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INTRODUCTION

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique, lentement progressive, & manifestations extra pulmonaires, au risque d’évolution
vers I’insuffisance respiratoire chronique. Elle représente une cause majeure de morbidité et
de mortalité dans le monde. Cette maladie entraine une limitation de la tolérance a I’exercice
occasionnant un handicap souvent sévére.

La réhabilitation respiratoire est un programme de soins personnalisé, dispensé par
une équipe multidisciplinaire a des patients atteints d’une maladie respiratoire chronique,
symptomatiques, aux activités de la vie quotidienne réduites. L’objectif est de réduire les
symptdmes, d’optimiser les conditions physiques et psychosociales et de diminuer les cotts
de santé. Son utilité dans la BPCO est largement prouvée et sa place est de mieux en mieux
reconnue par les autorités de santé.

Cependant, le meilleur moyen d’évaluer 1’impact d’un tel programme est encore mal
défini. D’autre part, son organisation est encore difficile en France.

En Lorraine, le réseau RIR (Réseau Insuffisance Respiratoire) associe en partenariat,
sur la base du volontariat, les établissements de santé identifiés pour leur activité
pneumologique, les pneumologues libéraux de Lorraine, des médecins généralistes
volontaires, des kinésithérapeutes, infirmiéres, psychologues et des prestataires de service.
Son champ d’activité concerne la prévention et le traitement de 'insuffisance respiratoire
d’étiologies diverses. Il permet, entre autres, aux patients lorrains, de pouvoir bénéficier a
domicile d’une réhabilitation respiratoire centrée sur le réentrainement a 1’effort pendant un
an.

Le test de marche de 6 minutes est une épreuve d’effort sous-maximale largement
utilisée pour son intérét dans I’évaluation pronostique des patients BPCO. Depuis quelques
années, le test d’endurance sur ergocyle prend de ’ampleur puisqu’il semble supérieur pour
détecter une amélioration des capacités a 1’exercice aprés 1’instauration d’un traitement.

Notre étude a pour objectif d’évaluer I’efficacité d’un tel programme sur les patients atteints

de BPCO et d’évaluer I’intérét d’un suivi par un test d’endurance sur ergocycle.
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A/ LA BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE
OBSTRUCTIVE

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) se définit comme une
maladie chronique et lentement progressive caractérisée par une limitation des débits adriens
non ou incomplétement réversible. Cette limitation est due & des phénoménes inflammatoires
anormaux des voies aériennes secondaires & 1’inhalation de particules ou de gaz toxiques (I-
3).

L’étiologie largement prédominante est le tabagisme, mais d’autres facteurs
environnementaux ou héréditaires ont & 1’évidence un réle important dans la genese de cette
affection.

Maladie respiratoire chronique, lentement progressive, & manifestations extra
pulmonaires, au risque d’évolution vers I’insuffisance respiratoire chronique, la BPCO est une

cause majeure de morbidité et de mortalité dans le monde.

I) EPIDEMIOLOGIE

Sa prévalence est évaluée entre 5 et 10% (4-6) en fonction des critéres utilisés pour
définir 1’obstruction bronchique. C’est également le chiffre qui est avancé en France. Cette
prévalence augmente avec le tabagisme et 1’4ge. En Lorraine, on considére que 100 000 patients

sont atteints de BPCO.

Le colit de la maladie est estimé, en France, a environ 3,5 milliards d’euros (3,5% de
I’ensemble des dépenses de santé), la moitié étant dues aux hospitalisations (20% des malades
concentrent 70% des colits). Cette maladie est responsable de 16000 décés par an.

L’offre de prise en charge de ces patients dans des structures dédiées a la réhabilitation

respiratoire est des plus réduite.

Le profil de la population atteinte est actuellement en cours de changement: la

proportion de femmes, atteintes de BPCO et décédées des conséquences de la maladie, a
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considérablement augmenté (en rapport avec l’augmentation du tabagisme dans cette
population). Depuis 2000, la mortalité par BPCO chez la femme dépasse celle de I’homme
aux Etats-Unis (8). La maladie s’étend également dans la population des moins de 65 ans (7-

9).

Important probléme de santé publique, on estime que la BPCO deviendra en 2020 la
3™ cause de mortalité dans le monde juste aprés les maladies coronariennes et cardio-
vasculaires, et la 5™ cause de handicap (10).

La maladie est largement sous-estimée pour différentes raisons :
- Sous-estimation des symptomes par les patients :

50 a 75% ne se savent pas malades

37% des patients atteints d’une dyspnée sévére (5/5) et 53% des patients atteints
d’une  dyspnée modérément sévére (4/5) estiment leur état 1éger ou modéré (7).

- . Maladie sous-diagnostiquée par les professionnels de santé : dans 1’étude du National

Health and Nutrition Examination Survey, 63% des patients ayant réalisé¢ des
examens de la fonction respiratoire montrant une maladie obstructive n’ont jamais eu
de diagnostique posé (11).

Maladie sous diagnostiquée, mais également sous traitée puisqu’on estime que moins de 50%

des patients symptomatiques regoivent un traitement (12)

L’OMS a avancé certains arguments justifiant le dépistage de cette maladie :
elle constitue un probléme de santé publique important,
I’histoire naturelle en est connue
il existe des facteurs de risque identifiés
des traitements efficaces sont disponibles

les moyens de détection précoce sont assez simples et faciles & mettre en ceuvre.

Cependant, le dépistage dans la population générale reste controversé. Actuellement,
il est recommandé de réaliser une spirométrie en présence de symptdmes suggérant
I’existence d’une BPCO :
toux chronique (présente depuis plus de 2 mois) intermittente ou quotidienne ;
expectoration chronique, intermittente ou quotidienne ;

dyspnée, généralement une dyspnée d’effort s’aggravant avec les années.
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En I’absence de ces symptdmes, une spirométrie doit étre réalisée chez les sujets
considérés comme « a risque », parce qu’ils sont exposés a des facteurs de risque bien établis

de [a BPCO : fumée de tabac, mais aussi expositions industrielles et pollution domestique (2).

1) FACTEURS ETIOLOGIQUES DE LA MALADIE

1) Tabagisme

Le tabagisme actif reste le principal facteur de risque de la BPCO (13). Le risque
attribuable varierait de 40% a 70% selon les pays. Plusieurs études longitudinales montrent
que la chute annuelle du VEMS est de 45 & 90 mL/an chez les fumeurs alors qu’elle n’est que
de 25 mL/an chez les non fumeurs. L’arrét du tabagisme améliore les symptomes respiratoires
et ralentit la chute du VEMS (13). A noter que le tabagisme passif au cours de 1’enfance, et le
tabagisme actif de la mére au cours de la grossesse semblent étre des facteurs de risque a
développer une BPCO a I’age adulte (14). |

Modélisation de la décroissance du VEMS en fonction du tabagisme (13) :
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¥16 1—-Risks for varicus men if they smoke: differences berween these lines
illugtrate effects that smoking, and stopping smoking, can have on FEV,
of man who is liable to develop chronic obstructive lung disease if he smokes.
1 =Death, the underlying cause of which is irreversible chronic obstructive
lung disease, whether the immediate cause of death is respiratory failure,
pnsumonia, cor pulmonale, or aggravation of other heart disease by respirs-
tory insufficiency. Although this shows rate of loss of FEV, for one particular
susceprible smoker, orher susceptible smokers will have different rates of
Joss, thus reaching “disability” at different ages.
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2) Facteurs génétiques

Méme si le tabagisme représente le facteur de risque le plus important, environ 25%
des fumeurs ne développent pas de BPCO au cours de leur vie, ce qui sous-entend
Pintervention de facteurs génétiques. D’une maniére générale, il semblerait que la fonction
respiratoire de 1’enfant soit déterminée par celle des deux parents.

La mutation la plus fréquente, responsable d’un déficit sévere en alpha 1
antitrypsine, concerne le géne SERPINA1 (ancien géne Pi) avec le phénotype ZZ. Ce déficit
concerne 1 a 3% des patients BPCO (15) et s’exprime par un tableau clihique d’emphyséme
pan-lobulaire, emphyséme prédominant aux bases.

De nombreux autres génes ont été étudiés, notamment les génes codant pour les
métalloprotéinases (MMP) de la matrice extra-cellulaire. Il a été démontré que le
polymorphisme de la MMP-9 est associé avec I’emphyséme prédominant aux apex,
I’emphyséme centro-lobulaire.

D’autres études génétiques d’association ont montré I’implication d’une variété de
génes dans la geneése de la BPCO. Entre autres, les génes codant pour les protéines suivantes:
transforming growth factor beta 1 (TGF 1), microsomal epoxide hydrolase 1 (mEPHX1),
tumor necrosis factor alpha (TNF «).

Cependant les résultats de ces études n’ont pas permis d’identifier les variants de ces
geénes influengant directement le développement d’une BPCO, contrairement & 1’alpha 1
antitrypsine avec ’emphyséme (1). L’intérét pratique de ces études reste donc pour 1’instant

limité.

3) Exposition professionnelle

Le risque attribuable 1ié a I’exposition professionnelle dans la BPCO a été estimé a
19,2% chez les fumeurs et & 31,1% chez les non-fumeurs (16).

Les expositions principales se retrouvent en milieu agricole, ou les sujets sont
exposés de maniére importante & des particules organiques (poussieres végétales, toxines
bactériennes ou fungiques) ; en milieu textile, avec une exposition importante a des poussieres
de textile végétal (poussiére de coton), et en milieu industriel (mines, fonderie-sidérurgie,

industrie du bois, batiment).
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4) Pollution atmosphérique et pollution intérieure

L’exposition a la pollution intérieure, en particulier dans les pays en voie de
développement, constitue un risque important de BPCO, avec un risque attribuable pouvant
atteindre 35%. Ce risque est li¢ & I’exposition de fumées lors de la cuisson ou du mode de
chauffage dans des logements mal ventilés.

Le role de la pollution atmosphérique est mal connu. Une surmortalité¢ cardio-
respiratoire et par cancer pulmonaire a également été observée (17,18). Son impact dans la
BPCO été mis en €vidence en tant que facteur aggravant chez les patients les plus séveres lors

des pics de pollution atmosphérique.

5) Age

La prévalence de la BPCO augmente avec 1’Age. Au cours de la vie, il existe un

déclin physiologique de la fonction respiratoire qui débute a partir de 30-40 ans.

6) Sexe

Historiquement, cette maladie touchait presque exclusivement les sujets de sexe
masculin. Depuis environ dix ans, le nombre de patients de sexe féminin a considérablement
augmentg,

Certaines études semblent démontrer que les femmes seraient plus a risque de
développer une BPCO pour un méme tabagisme, mais cette question reste encore
controversée (20).

Ce changement traduit principalement I’évolution des habitudes tabagiques.

7) Infections

Les infections semblent jouer un réle important dans la survenue de la BPCO. Durant
Ienfance, I’exposition aux infections pourrait altérer la fonction respiratoire de I’enfant. A
I’age adulte, la survenue répétée d’exacerbations d’origine virale ou bactérienne pourrait

également contribuer a I’aggravation du déclin de la fonction respiratoire.
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&) Hyperréactivité bronchique

Les asthmatiques fumeurs ont une augmentation du risque de déclin de la fonction
respiratoire, comparativement aux sujets n’ayant pas d’asthme. Savoir si ’hyperréactivité

bronchique est un facteur de développement de la BPCO reste discutg.

9) Facteurs socioéconomiques

Les sujets vivant dans des conditions socioéconomiques défavorables sont plus a
risque de développer la maladie, indépendamment de I’importance du tabagisme. Cependant
ce critere regroupe probablement de multiples facteurs de risque tels que 1’alimentation, le
risque d’infections et I’exposition professionnelle.

Ces facteurs existants depuis ’enfance pourraient avoir une incidence sur la fonction

respiratoire a I’4ge adulte.

II) DIAGNOSTIC, CLASSIFICATION

Le diagnostic de BPCO doit étre évoqué devant toute personne présentant les
symptdmes suivants : toux, expectorations, dyspnée ou un antécédent d’exposition a des

facteurs de risque de la maladie.

Les explorations fonctionnelles respiratoires sont un élément indispensable pour

poser le diagnostic de la maladie et en évaluer la gravité.
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1) Classification de la BPCO en stades de gravité selon GOLD 2008 (1)

STADES

CARACTERISTIQUES

Stade [ : BPCO peu sévere

VEMS/CVF <70%
VEMS > 80% de la valeur prédite avec ou sans symptomes

chroniques (toux, expectorations)

Stade II : BPCO moyennement

sévere

VEMS/CVF <70%
50% < VEMS < 80% de la valeur prédite avec ou sans

symptomes chroniques

Stade III : BPCO sévére

VEMS/CVF < 70%
30% < VEMS < 50% de la valeur prédite avec ou sans

symptdmes chroniques

Stade IV : BPCO trés sévere

VEMS/CVF < 70%

VEMS < 30% de la valeur prédite ou VEMS < 50% de la
valeur prédite en présence d’une insuffisance respiratoire
chronique (PaO2 < 8kPa ou < 60 mmHg) ou de signes

satellites d’une hypertension artérielle pulmonaire.

VEMS, Volume Expiratoire Maximum Seconde ; CVF, Capacité Vitale Forcée ; PaO2, Pression Artérielle en

Oxygéne.

Etant donné que la BPCO est considérée de plus en plus comme une maladie a

retentissement global, les index composites semblent préférables au seul Volume Expiratoire

Maximum Seconde (VEMS) pour juger de la sévérité de la maladie.

2) Index de BODE

L’index BODE est le plus connu et basé sur ’indice de masse corporelle, le degré

d’obstruction €valu€ par le VEMS en pourcentage de la valeur théorique, le score de dyspnée

du Medical Research Council modifié (MMRC), et la distance parcourue lors du test de

marche de six minutes (20)
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POINTS 0 1 2 3
VEMS (%) >65 50-64 36-49 <35
Distance > 350 250-349 150-249 <149
parcourue en 6

minutes (m)

Dyspnée 0-1 2 3 4
(MMRC)

IMC (kg/m2) >21 <21

Notons que I’échelle de la dyspnée utilisée dans ce score est la Medical Research
Council Dyspnoea Scale (MRC) :
0: Pas de dyspnée, sauf pour des exercices soutenus
1: ressent une dyspnée a la marche rapide ou a la montée d’une petite colline.
2: marche plus lentement que des personnes du méme age, du fait d’une dyspnée et doit
s’arréter pour reprendre son souffle quand il marche & sa propre allure sur un terrain plat.
3: s’arréte pour reprendre son souffle aprés une marche de 100m ou aprés quelques minutes
sur un terrain plat.

4: trop dyspnéique pour quitter la maison, ou dyspnée a I’habillage ou au déshabillage.

Pour obtenir le score de BODE, il suffit d’additionner les points obtenus pour chaque

item.

Ce score indique un taux de survie & 52 mois:

Quartiles
1

2
3
4

Il apparait étre un meilleur indicateur de la mortalité des patients que la simple

Survie a 52 mois

85%
70%
60%
20%

mesure du VEMS, comme en témoignent les courbes ci-aprés.
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Courbes de survies de Kaplan Meier pour les quatre Quartiles du score de BODE (figure A) et pour les trois

stades de la BCPO définit par I’ American Thoracic Society, d’aprées Celli (20).
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IV) LES MANIFESTATIONS SYSTEMIQUES DE LA MALADIE

De nombreux travaux, ces derniéres années ont mis en avant les manifestations extra-
respiratoires de la BPCO.
Certaines de ces manifestations sont clairement liées a4 la maladie elle-méme,

d’autres pourraient n’étre que des conséquences ou des comorbidités.

1D L’inflammation

D’existence d’un état inflammatoire systémique sous-jacent est connu depuis des
années : dans les périodes d’exacerbations, en particulier infectieuses de la maladie, mais
également en état stable. Les études montrent une augmentation du taux de fibrinogéne, de
TNFa, de leucocytes, de CRP chez les BPCO en état stable par rapport aux sujets sains (21).
Cette inflammation est proportionnelle & la diminution de I’indice de masse corporelle (IMC).
Elle aurait une Valeur‘pronostique dans la BPCO légere a modérée: I’augmentation de la CRP
dans la BPCO serait associée a une mortalité globale, et plus particuli¢rement & une mortalité
liée & des pathologies cardiovasculaires et liée au cancer. Un taux de CRP élevé a donc un

mauvais facteur pronostic dans la BPCO. (22)

2) La dénutrition

Egalement facteur de mauvais pronostic, elle prédomine sur la masse maigre. Cette
diminution de la masse maigre, souvent camouflée par une augmentation de la masse grasse,
est plus sévére chez le patient emphysémateux. Plusieurs mécanismes sont décrits : un hyper
catabolisme secondaire a ’inflammation systémique, la réduction des apports alimentaires,
I’augmentation de la dépense énergétique (cotit du travail ventilatoire), "hypoxémie, les
modifications hormonales, la dépression et la conséquence de traitements comme la
corticothérapie.

Cette diminution de la masse maigre peut facilement &tre évaluée par

impédancemétrie.
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3) L’atteinte musculaire

Cf chapitre « dysfonctionnement musculaire dans la BPCO ».

4) Latteinte cardiovasculaire

Le risque cardiovasculaire est multiplié¢ par deux voire par trois, chez les patients
atteints de BPCO.
Dans 1’étude TORCH, la mortalité cardiovasculaire atteint 27%. (23).
Les pathologies les plus décrites sont: I’insuffisance cardiaque, I’infarctus du myocarde, les
accidents vasculaires cérébraux. On observe également des morts subites (16% des déces

d’origine cardiovasculaire).

La surmortalité cardiovasculaire s’explique vraisemblablement par la similitude des
facteurs de risque. Mais elle pourrait également étre la conséquence de I’inflammation
systémique décrite plus haut. La prise en charge de ces facteurs de risque et des pathologies

cardiovasculaires tient une place fondamentale dans la prise en charge de la BPCO.

5) L ostéoporose

Cette maladie squelettique caractérisée par une raréfaction micro architecturale du
tissu osseux avec diminution de la masse osseuse et augmentation de la fragilité de 1’os est
fréquente dans la BPCO. Sa prévalence est estimée entre 20 et 30%.

Elle peut étre liée a la prise récidivante voire au long cours d’une corticothérapie systémique,
lide directement a I’inflammation décrite dans la BPCO, au tabagisme, a la dénutrition
notamment a la diminution de la masse maigre, au déficit d’activités physiques, a
l’alcoolisme. Citons également : ’hypogonadisme, le déficit en vitamine D, et de probables

facteurs génétiques.

6) Les autres pathologies
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le diabéte sucré : les fumeurs actifs ont deux fois plus de risque de développer un
diabéte par rapport aux non-fumeurs. Par ailleurs, en comparant les patients diabétiques aux
non diabétiques, on constate que les premiers présentent un risque relatif de BPCO
significativement plus élevé (x 1,8) (24). Par ailleurs, il existe une relation directe entre le
taux de CRP et I'insulino-résistance chez ’adulte. Le diabéte est associ€ & un doublement du

risque d’hospitalisation chez le patient atteint de BPCO.

Les troubles cognitifs: on note une prévalence ¢levée des troubles de la
concentration, de la mémoire et de troubles de ’humeur. Cela peut avoir une répercussion
importante sur la capacité des patients & suivre leur traitement, a gérer leur maladie et sur leur
autonomie au quotidien,

Atteinte de 1a moelle osseuse, hypogonadisme par dysfonction testiculaire primitive

ou déficit de I’axe hypothalamo-hypophysaire, polyglobulie ou anémie.

La BPCO est donc une maladie complexe, aux multiples facettes. Le principe
méme de la réhabilitation respiratoire est de prendre en charge ces différents aspects de la
maladie pour contribuer & améliorer la dyspnée et la qualité de vie, qui ne peuvent étre

rattachés uniquement au degré d’obstruction bronchique.

V) LA PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE, PATIENTS EN ETAT STABLE (3,27)

1) Sevrage tabagique

Meilleure méthode de prévention de la BPCO, le sevrage tabagique permet
¢galement de limiter sa progression, comme nous 1’avons vu plus haut. C’est, avec
linstauration d’une oxygénothérapie longue durée, le seul traitement ayant démontré sa
capacité d’améliorer ’espérance de vie dans la BPCO lorsque ["oxygeéne est administré plus
de quinze heures par jour.

Le sevrage comporte plusieurs étapes: le conseil minimal (donné par un
professionnel de santé lors d’une consultation pour un motif autre que le tabagisme, en dehors

de toute demande de sevrage), la consultation de sevrage (s’adresse & des patients motives et
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volontaires, permet ’instauration d’un traitement médicamenteux si besoin, et 1’établissement

d’un programme d’aide sur plusieurs mois), le suivi et la prévention des rechutes.

2) Réduction des autres facteurs de risque

La recherche et la prévention d’une éventuelle exposition respiratoire aux polluants
professionnels fait partie intégrante de la prise en charge de la BPCO.
De méme, lors d’une alerte & la pollution de ’air, des mesures individuelles de

protection sont recommandées chez le patient atteint d’'une BPCO sévere. (27)

3) Traitements pharmacologiques

Les bronchodilatateurs (béta-2-mimétiques et anticholinergiques) de courte et/ou de
longue durée d’action constituent le principal traitement symptomatique dans la BPCO.

Les corticostéroides inhalés en traitement de fond de la maladie ne concernent que les
patients de stade LI au moins, présentant des exacerbations répétées malgré une prise en
charge optimale par ailleurs.

La cbrticothérapie orale n’est pas recommandée au long cours, du fait d’importants effets
secondaires.

‘La théophylline peut étre proposée en cas de difficulté a la prise des traitements
inhalés et/ou en cas de persistance de la dyspnée malgré un traitement bien conduit.

La vaccination anti-grippale annuelle et anti-pneumococcique quinquennale sont

recommandées.

4) Réhabilitation respiratoire

Element majeur de la prise en charge des patients atteints de BPCO, elle doit étre
proposée dés que le patient est symptomatique en terme de dyspnée et d’intolérance a I’effort.

Nous en reparlerons dans le chapitre portant sur la réhabilitation respiratoire.

5) Oxygénothérapie, ventilation non invasive

L’oxygénothérapie longue durée (OLD) plus de quinze heures par jour est indiquée

en cas de Pa02 < 7,3kPa soit 55SmmHg sur deux mesures du gaz du sang artériel, en dehors
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d’un épisode d’exacerbation et sous réserve d’un traitement optimal par ailleurs. Elle

augmente la survie, la tolérance a I’exercice, le sommeil et les performances cognitives.

La ventilation non invasive (VNI) est une ventilation mécanique qui consiste en une
insufflation d’air, pouvant étre enrichi en oxygéne, générée par une ventilateur (respirateur)
dans les voies aériennes supérieures. Les objectifs de cette ventilation sont d’améliorer les
échanges gazeux et de diminuer le travail des muscles respiratoires. Son utilisation a été
I’objet d’une conférence de consensus internationale (25), faisant apparaitre une indication
majeure — ’insuffisance respiratoire aigué avec hypoventilation. Mais la VNI a également sa
place dans I’insuffisance respiratoire aigué hypoxémique sur poumon antérieurement sain et
dans le traitement de 1’cedéme pulmonaire cardiogénique.

En dehors des situations aigués, la VNI peut étre proposée au domicile du patient en
présence des éléments suivants: signes cliniques d’hypoventilation alvéolaire nocturne,
PaCO2 > 7,31kPa soit 55mmHg au repos et notion d’instabilité clinique traduite par une

fréquence élevée des hospitalisations pour décompensation.

6) Traitement chirurgical

La chirurgie de réduction de volume peut étre proposée a certains patients ayant une
insuffisance respiratoire liée a un emphyséme évolué, dont la qualité de vie's’altére malgré un
traitement médical optimal et ne relevant pas d’une transplantation pulmonaire.

Cette chirurgie a montré son efficacité sur la spirométrie et les volumes pulmonaires,
les capacités a ’exercice, la dyspnée, la qualité de vie, et pour certains, la survie.

La transplantation pulmonaire est une option thérapeutique concevable chez des
patients motivés, porteurs d’une BPCO évoluée et ne supportant plus leur condition
respiratoire. Elle améliore la tolérance a ’effort et la qualité de vie mais n’a pas démontré de
modifications en terme de survie.

11 faut cependant bien mesurer le rapport bénéfice-risque de telles interventions chez
des patients dont le risque post opératoire de complication pulmonaire est multiplié de 2,7 a

4,7.
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7) Kinésithérapie respiratoire

Chez les patients BPCO, la répartition de la ventilation est inhomogéne, et ce
d’autant plus que la fréquence respiratoire est élevée. L'espace mort physiologique est
considérablement augmenté, et I’accroissement de la fréquence entraine une augmentation du
balayage de ’espace mort au détriment de la ventilation alvéolaire.

Lors de ’expiration, et surtout de I’expiration forcée, la compression dynamique s’exerce sur
les bronches allant jusqu’a les fermer parfois complétement.
Ces brefs rappels physiopathologiques nous permettent de comprendre que la kinésithérapie

respiratoire du patient BPCO évitera toute manceuvre forcée.

La kinésithérapie respiratoire, outre le désencombrement lorsqu’il s’avére nécessaire,
va tendre & minimiser les effets pervers de la triade obstruction-distension-instabilité
bronchique. Ses objectifs seront ’amélioration de la perméabilité bronchique, ’harmonisation
du mode respiratoire et I’augmentation de son rendement et si possible, la diminution de la
dyspnée. Pour cela, les séances comportent :

- le drainage bronchique ou désencombrement : les techniques les plus couramment utilisées
étant l’augmentation du flux expiratoire par des pressions manuelles abdominales et/ou
thoraciques, I’expiration lente totale glotte ouverte en décubitus infralatéral, la technique
d’expiration forcée et le drainage autogéne. Le drainage bronchique comporte également
I’apprentissage de la toux.

- le travail sur la ventilation proprement dite, I’augmentation de la course du diaphragme, le
déblocage thoracique ou assouplissement costal. Cette partie comporte 1’apprentissage de
I’expiration & lévres pincées, de la ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique, des

techniques de relaxation, entre autres (26).

8) Prise en charge nutritionnelle

La prise en charge diététique, pour les patients obéses, n’est pas spécifique des
patients BPCO. Elle est réalisée par le médecin de famille, le diététicien ou le médecin

nutritionniste.
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Le probléme le plus important est celui de la prise en charge des patients maigres, dont on
connait le risque majoré d’exacerbations et de déces. Il n’y a pas, aujourd’hui, de prise en
charge standardisée, ni de « recette » parfaitement définie sur le plan scientifique pour ces
patients.

Cependant, ’arrét du tabac, le traitement de 1’infection bronchique, une alimentation
fractionnée et dense en calories sont nécessaires chez le BPCO (27). En cas d’échec de ces
conseils ou de résultats insuffisants avec un IMC < 21 kg/m?, il est recommandé d’instituer

une supplémentation orale en association avec I’exercice.

Les androgénes peuvent, & court terme augmenter la prise de poids et la masse non
grasse combinée avec D’activité physique et diminuer 1’incapacité. Cependant leur place en

routine au cours de la réhabilitation des BPCO est inconnue a ce jour.

[VL. Traitement des exacerbations]

1) Définition de I’exacerbation

L’exacerbation se définit comme étant en événement dans I’évolution naturelle de la
maladie caractéris€ par une aggravation de la dyspnée, de la toux et/ou des expectorations au-
dela des variations quotidiennes usuelles, de début brutal, pouvant justifier d’un changement

dans la prise en charge de la maladie (1).

2) Sienes de eravité, critéres d’hospitalisation en réanimation

Les signes de gravité au cours d’une exacerbation imposant [’hospitalisation sont les
suivants : augmentation importante des symptémes respiratoires et notamment apparition
brutale d’une dyspnée de repos, BPCO stades III et IV, apparition de nouveaux signes
physiques tels que des oedémes des membres inférieurs et une cyanose, échec du traitement
médical a domicile, comorbidité importante, doute diagnostique, dge élevé, absence de
soutien familial & domicile.

Les criteres d’hospitalisation en réanimation sont les suivants: présence d’une
dyspnée de repos avec tachypnée importante, présence de troubles de la conscience ainsi

qu’une acidose respiratoire sévere ne répondant pas au traitement instauré en urgence. Ces
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patients relévent d’un traitement par ventilation mécanique & instaurer le plus rapidement

possible.

3) Les traitements des exacerbations

Les traitements des exacerbations comportent : une oxygénothérapie si besoin, un
traitement bronchodilatateur par béta-2-adrénergiques de courte duréde d’action en
nébulisation, pouvant étre associé a du bromure d’ipratropium.

La corticothérapie systémique est encore 1’objet de débats. En dehors de la situation
ou une réversibilité de I’obstruction bronchique a ¢té documentée, les corticoides n’apportent
qu’un bénéfice marginal chez certains patients souffrant’ de BPCO sévére hospitalisés pour
exacerbation. Ces bénéfices concernent principalement [’amélioration spirométrique et non un
bénéfice en terme de symptomes. Une grande étude a démontré que I’instauration d’une
corticothdrapie systémique permettait principalement de diminuer la durée d’hospitalisation
(28).

Les corticoides ne doivent donc pas étre prescrits systématiquement. S’ils le sont, ce
doit étre & une dose modérée (0,5 mg/kg/j d’équivalent prednisone) et pour une durée courte

(moins de 15 jours) (27).

La principale étiologie des exacerbations reste I’infection des voies aériennes basses.
Cependant, ces infections ne sont pas toujours bactériennes. Les critéres pour instaurer une
antibiothérapie prennent en compte I’importance et surtout d’aspect des expectorations mais

aussi la sévérité de 1’insuffisance respiratoire (critéres d’ Anthonisen).

La ventilation mécanique est nécessaire en cas de troubles de la conscience, d’un
¢épuisement respiratoire, d’une hypercapnie importante avec acidose respiratoire et/ou d’une
hypoxémie sévere (PaO2 < 6kPa soit 45SmmHg) malgré ’oxygénothérapie. La ventilation non
invasive semble le plus souvent efficace (80 a 85% des cas). Certains critéres de gravité

nécessitent cependant le recours a une ventilation invasive.
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B/ DYSFONCTIONNEMENT MUSCULAIRE DANS
LA BPCO

- Apprécier la tolérance des patients a 1’effort est essentiel. La limitation a ’exercice a
été prouvée dans la BPCO méme pour des BPCO modérée stade 2 de la classification de Gold
ou BODE quartile 1 (2,30). Elle est corrélée au nombre d’exacerbations et d’hospitalisations
(31), entraine un isolement social, et semblerait avoir un lien direct avec la mortalité (32).
Lors d’une épreuve d’effort & charge croissante, les patients se plaignent souvent d’une
fatigue des membres inférieurs, parfois >p1us handicapante que leur dyspnée.

Et il n’y a qu’une faible relation entre les capacités a 1.’exercice et la dysfonction respiratoire
(33).

C’est pourquoi il est intéressant de comprendre et d’évaluer pour chaque patient atteint de
BPCO sa tolérance a I’exercice indépendamment de 1’atteinte purement respiratoire de la
maladie, car c’est en étudiant précisément le dysfonctionnement musculaire chez ces patients,

que I’on comprend I’importance d’un réentrainement a ’effort

I) LA SPIRALE DU DECONDITIONNEMENT

Young a décrit le cercle vicieux du déconditionnement en 1983 : la maladie respiratoire
chronique entraine une apparition plus rapide de la dyspnée lors de 1’effort qui provoque une
aggravation de la sédentarité. A

Le déconditionnement va s’aggraver progressivement, ayant une répercussion a son tour sur

I’apparition du seuil de la dyspnée.
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IT) STRUCTURE ET FONCTION DES MUSCLES RESPIRATOIRES ET
SQUELETTIQUES

Importants, non seulement pour la locomotion mais également pour fournir la
fonction de pompage essentielle au diaphragme et au cceur, les muscles squelettiques sont
composés de sarcomeres contenant de 1’actine et de la myosine. Ces structures primaires sont
capables de se contracter sous l’influence d’une modification de la concentration en ion
calcium créée par ’influx nerveux. |
Les muscles squelettiques se composent de plusieurs types de fibres qui exécutent différentes
fonctions et ont différentes propriétés métaboliques :

les fibres de type I ont une capacité oxydative considérable et une densité
mitochondriale élevée. C’est pourquoi ces fibres sont capables de fournir un travail tonique ou
répété tel le maintien des états anti-gravitaires, la contraction réguliere du muscle cardiaque
ou le fonction diaphragmatique. Elles sont trés résistantes a la fatigue.

Les fibres de type II sont, elles, capables de générer une tension plus soudaine et plus
intense. Elles ont, le plus souvent une densité mitochondriale bien moindre que les fibres de
type 1, ce qui les rend moins résistantes a la fatigue. A noter qu’on distingue les fibres de type

Ila (intervenant dans la marche, I’hyperventilation) et les fibres de type IIb (saut, toux, etc.).
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III) LES EFFETS DE LA BPCO SUR LES MUSCLES SQUELETTIQUES

1) Les effets de la BPCO sur les muscles respiratoires

Les muscles respiratoires, contrairement aux autres muscles squelettiques sont
particulicrement sollicités chez les patients atteints de BPCO. Ils doivent fournir un travail
accru pour permettre le bon fonctionnement du systéme ventilatoire, ce pour diverses raisons :

résistance élevée des voies aériennes, d’oll une pression accrue requise pour permettre le
flux d’air,

hyper-inflation produite par le collapsus des alvéoles et la tension €lastique basse. Au fur
et a mesure de ’aggravation de cette hyperinflation, le diaphragme est poussé vers I’abdomen
et s’aplatit. Sa longueur est donc raccdurcie au repos, ce qui produit des désavantages
mécaniques et une perte de la capacité a générer la tension requise. Ce raccourcissement du
diaphragme induit un travail jusque 5 fois plus important par rapport & un sujet sain (34).

Structurellement, les fibres de type I qui augmentent la capacité 4 P’endurance se
développent, de méme que la densité capillaire et deviennent plus courtes, s’adaptant ainsi a
la nouvelle longueur de repos (plus courte) du diaphragme. Les fibres de type II, par contre,
diminuent légérement, ce qui peuf réduire la capacité du diaphragme & générer -une force
importante.

Les muscles respiratoires sont donc beaucoup sollicités dans la BPCO et s’adaptent
aux contraintes mécaniques. Mais lorsque 1’hyper-inflation s’aggrave et lors de I’exercice, le

diaphragme perd sa capacité a générer la force requise.

2) Les effets de la BPCO sur les muscles squelettiques hors muscles respiratoires :

L’inactivité :

Du fait de son insuffisance respiratoire chronique, le patient atteint de BPCO entre
dans un cercle vicieux menant a I’inactivité (cf. page 41) et & une sous utilisation chronique
des muscles. Dans les muscles des membres, la sous-charge méne a la diminution de la masse
musculaire, particuliérement des fibres de type I, menant ainsi a la réduction de la capacité

oxydative du muscle, les rendant plus enclins 4 la fatigue (35).
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La BPCO étant une maladie systémique, d’autres facteurs expliquent ’atteinte

musculaire de la maladie.

L’inflammation :

- L’augmentation des médiateurs inflammatoires systémiques observée dans la BPCO
(22) accélére Paltération des protéines musculaires, menant & la perte de masse musculaire et
a I’amyotrophie.

L’inflammation chronique augmente également le stress oxydatif musculaire ce qui
endommage directement les fibres musculaires et altére leurs fonctions, d’autant que ce stress
oxydatif ne s’accompagne pas d’une augmentation significative des systémes de. défense
observée chez les sujets sains (36). |

Cette inflammation peut également altérer le transport en oxygéne dans le
cytoplasme et les mitochondries ; ce qui conduit & I’hypoxie de la cellule musculaire et 4 une
conversion en métabolisme anaérobie pour des intensités d’exercice plus faible, une

accumulation de lactates et une fatigue précoce.

L’hypoxémie :

Outre les effets directs de I’inflammation sur 1’oxygénation des cellules, il existe
fréquemment dans la BPCO une hypoxémie. Celle-ci méne a la baisse du contenu en oxygéne
dans le sang et peut élever les résistances vasculaires pulmonaires. L’hypertension artérielle
pulmonaire qui en résulte peut mener & 1’apparition d’une insuffisance cardiaque droite.

La réduction du débit cardiaque, associée & la diminution du contenu en oxygene
dans le sang diminue I’apport d’oxygéne aux organes, y compris les muscles squelettiques.

De méme, la sous utilisation musculaire décrite plus haut entraine également une
moindre densité des capillaires, diminuant de ce fait I’apport énergétique.

Enfin, le travail de la respiration sur le diaphragme étant augmenté dans la BPCO, les
muscles ventilatoires détournent le sang des muscles périphériques, ce qui altere d’autant la

fonction des muscles systémiques.

L’acidose respiratoire :
L’acidose respiratoire aigué et grave secondaire a l’apparition d’une hypercapnie,
semble altérer 1’activité enzymatique des cellules musculaires et la fonction des muscles

squelettiques.
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L’état nutritionnel :

Les patients atteints de BPCO souffrent trés souvent de dénutrition. Une partie de la
perte de la masse maigre s’explique également par la diminution des apports caloriques et par
la prise insuffisante de protéines alors que le métabolisme général est augmenté du fait de
I’inflammation chronique.

La diminution de la masse maigre semble étre un meilleur indicateur de la
dénutrition chez le patient BPCO que la simple mesure du poids ou de I'IMC (37). C’est un

facteur reconnu de gravité de la BPCO et d’augmentation de la mortalité.
Les maladies associées :
Les nombreuses maladies associées peuvent également avoir leurs propres effets sur

les muscles squelettiques (pathologies cardiaques, ostéoporose, diabéte, etc.).

3) Les effets des traitements de la BPCO sur le dysfonctionnement musculaire

Les thérapeutiques utilisées dans le traitement de la BPCO peuvent aggraver le
dysfonctionnement musculaire. C’est le cas de la corticothérapie systémique, connue pour
induire de véritables myopathies, en particulier en post réanimation, lors d’utilisation de fortes
doses. La prise de corticostéroides réduit les protéines contractiles, augmente la destruction et
le métabolisme des protéines, réduit l’activité glycolytique et mene a l’atrophie des

sarcomeres et de la fibre musculaire de type I1.

IV/ LES EFFETS DES ANOMALIES MUSCULAIRES SUR LA TOLERANCE A
L’EXERCICE

Le dysfonctionnement musculaire affecte la tolérance & 1’exercice de plusieurs
manicres :
L’affaiblissement des muscles respiratoires avec la diminution du nombre de fibres de
type II limite directement les capacités ventilatoires & I’exercice (diminution de la capacité a
générer une force importante).
L’hyper-inflation pulmonaire augmente avec 1’exercice en raccourcissant d’autant plus

le diaphragme et compromettant sa capacité a générer la force musculaire nécessaire.
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Les anomalies structurelles et métaboliques des muscles, décrites plus haut, ont pour
conséquence une acidose lactique précoce. Celle-ci entraine une augmentation de la
production de CO2 (du fait du tamponnement des lactates par les bicarbonates) qui augmente
le besoin en ventilation, ce & quoi ne peut répondre le patient. Il en résulte un arrét prématuré

de I’exercice (35).

Dans I’étude de Plankeel (38), un grand groupe de patients atteints de BPCO, suivant
une réadaptation respiratoire ont été suivis. Les causes de la limitation a I’exercice ont été
recueillies pour chaque patient :

0 25% des patients semblent avoir présenté une limitation a ’exercice d’origine ventilatoire,
o 18% présentent une limitation des échanges gazeux,

© 25% ont été principalement limites par le systéme cardiovasculaire.

0 20% des patients n’ont semblés limités par aucun de ces facteurs, mais se sont tout de
méme plaint d’une dyspnée et/ou d’une fatigue empéchant la poursuite de 1’exercice. On
pourrait spéculer que les facteurs musculaires périphériques jouent un réle limitant chez ces

patients.

Prises ensemble, ces données suggérent que le dysfonctionnement des muscles
squelettiques (respiratoires et des membres) contribuent a la limitation substantielle de

I’exercice dans la majorité des patients atteints de BPCO.

V/ TRAITEMENT DU DYSFONCTIONNEMENT MUSCULAIRE

Traitement médicamenteux
L’utilisation de bronchodilatateurs réduit la charge inspiratoire et expiratoire, limite
I’hyper-inflation dynamique. Cela se traduit par I’amélioration de la capacité inspiratoire et la

diminution du volume résiduel, augmentant de ce fait la capacité ventilatoire.

Exercice physique

Mais le dysfonctionnement musculaire, notamment des membres, ne peut étre
corrigé par un traitement médicamenteux : I’utilisation de [’exercice est clairement bénéfique
chez les patients atteints de BPCO (39). L’entrainement que ce soit & ’endurance ou a la

résistance des muscles des membres inférieurs permet d’augmenter la masse musculaire, la
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vascularisation, de limiter le stress oxydatif, d’améliorer le seuil de production des lactates
(40,41).

L’entralnement en résistance comporte le travail des muscles en charge (levage de
poids, ou autres procédures « isométriques »). Cela permet de développer le nombre de
sarcomere et plus particuli¢rement de fibres de type II. En revanche, I’entrainement en
endurance (pratique du vélo ou de la marche) tend & augmenter les capacités oxydatives du

muscle, particuliérement pour les fibres de type L

Ceci .est la base du réentrainement & ’effort, point essentiel de la réhabilitation

respiratoire.
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C/ LA REHABILITATION RESPIRATOIRE

I) DEFINITION

La réhabilitation respiratoire est un programme de soins personnalisé, dispensé par
une équipe multidisciplinaire & des patients atteint d’une maladie respiratoire chronique qui
sont symptomatiques et ont souvent des activités de la vie quotidienne réduites. L’ objectif est
de réduire les symptdmes, d’optimiser les conditions physiques et psychosociales et de

diminuer les colits de santé (39,42,43).

IT) INDICATIONS

En théorie, ce traitement est & envisager pour tout patient présentant un handicap

secondaire a 1’évolution de la BPCO, quelque soit son degré de déficience respiratoire.

Rappelons que 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a définit la déficience
comme étant toute perte ou anomalie d'un organe ou de la fonction propre a cette organe.

Dans le cas de la BPCO, I’obstruction bronchique est une déficience.

L’incapacité est la ou les conséquences de la maladie sur la personne. Elle fait
référence a toute limitation grave qui agit de fag:on permanente sur [’activité de la personne.
Elle entraine donc des difficultés a réaliser les actes élémentaires de la vie (alimentation,
hygiéne élémentaire, sortie du domicile, travail ou activités sociales, etc.). Elle résulte en

geénéral d’une ou plusieurs déficiences.

Le désavantage ou handicap fait référence aux répercussions sociales de la maladie,
aux difficultés ou impossibilités que rencontre une personne & assurer les fonctions sociales
auxquelles elle peut aspirer ou que la société attend d’elle.

Si l'incapacité est la conséquence de la maladie sur la personne en tant qu'étre privé, le
désavantage est la conséquence de la maladie sur la personne en tant qu'étre social, c'est-a-

dire, les désavantages que lui provoque la maladie pour se mettre en rapport avec son
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environnement, et qui prend la forme, dans certains cas, d'une difficulté, dans d'autres cas,

d'une impossibilité d'observer les normes ou usages établis par la société.

La BPCO évolue progressivement et occasionne un handicap qui va limiter la
tolérance a I’effort du patient et entrainer un cercle vicieux ou ’inactivité physique, la crainte
et le déconditionnement aggravent le handicap respiratoire et I’isolement social.

Le déconditionnement dans la BPCO s’observe des les premiers stades de la maladie
et I’atteinte des muscles squelettiques périphériques joue un rdle primordial dans la limitation
a effort des patients BPCO (43).

Quelques examens sont nécessaires a 1’évaluation des déficiences, incapacités et du

handicap ressenti par le patient, avant ’entrée dans un programme de réhabilitation

respiratoire.

NIVEAU D’ATTEINTE MOYENS D’EVALUATION

DEFICIENCES .

Trouble ventilatoire obstructif Mesure du VEMS, de la capacité inspiratoire, du

volume résiduel (sévérité du trouble ventilatoire
obstructif)

Mesure de la CRF (recherche d’une distension)
Mesure de la DLCO (recherche d’un
emphyséme)

Pa02, PaC02, Sa02

Trouble des fonctions musculaires

Muscles respiratoires Mesure de la PI Max et de la PE Max

Muscles des membres supérieurs et inférieurs Mesure de la force du quadriceps et préhension
Anomalies du statut pondéral Mesure de I’IMC et impédancemétrie
INCAPACITES

Dyspnée Questionnaire et échelle de la dyspnée
Limitation des exercices Test de marche de 6 minutes

Test d’endurance
Epreuve fonctionnelle 4 [’exercice, VO, max

shuttle test

HANDICAP

Adaptation a la vie socioprofessionnelle Questionnaire de qualité de vie générique et/ou

spécifique
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Devant I’impossibilité & I’heure actuelle de prendre en charge tout les patients en
théorie éligibles 4 la réhabilitation respiratoire, les recommandations internationales sont en
train d’évoluer. Un programme de réhabilitation est & envisager pour les patients présentant un
score de BODE supérieur ou égal & 3 (44).

Certains pays ont défini des indications trés précises, de basant sur la sévérité des
déficiences, des incapacités et du handicap.

Ainsi, en Belgique, 'INAMI (assurance maladie) a décidé de prendre en charge la
réhabilitation respiratoire chez les patients présentant soit un VEMS < 50% de la valeur
prédite (VP), soit une diffusion du CO < 50% des valeurs prédites ainsi que 2 critéres parmi
les 5 suivants ;
force des muscles respiratoires : inspiration < 70% des VP
expiration < 70% des VP
force du quadriceps <70 % des VP
puissance maximale sur ergocycle < 90 watts
test de marche de 6 minutes < 70% des VP
CRDQ = Chronic Respiratory Disease Questionnaire
dyspnée <20 pts
Total < 100 pts

En France, la Haute Autorité de santé a évalué I’efficacité du réentrainement a
I’exercice sur machine dans les pathologies respiratoires chroniques conduisant & un handicap
respiratoire par I’examen d’articles publiés entre janvier 2001 et septembre 2006. Elle a rendu
un avis favorable a son inscription a la liste des actes remboursés par 1’assurance maladie et

précisé ses conditions de réalisation (46).

- Dans notre pays, si le VEMS ne constitue pas un critere d’exclusion formelle.
Cependant, la Société de Pneumologie de Langue Frangaise recommande de ne pas inclure
des sujets dont le VEMS serait supérieur & 80 % de la valeur prédite (stade I de la
classification) (42). De tels patients peuvent bénéficier de simples conseils de reprise
d’activité physique, associés & un traitement bronchodilatateur a la demande, la prise en

charge du tabagisme et la vaccination antigrippale.
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En résumé, d’aprés I’ERS et I’ATS (39), la réhabilitation respiratoire s’adresse a tout
patient présentant :
- dyspnée ou autre symptome respiratoire,
- tolérance réduite a I’exercice,
- une réduction des activités sociales en rapport avec la maladie,
- une altération de 1’état de santé.
Elle peut étre débutée en état stable ou au décours d’une exacerbation.
La motivation est un préalable nécessaire a 1’adhésion au programme de réhabilitation

respiratoire.

Les maladies pouvant bénéficier d’une réhabilitation respiratoire sont les suivantes :
la BPCO,
1’asthime sévére,
la mucoviscidose,
la dilatation des bronches.
Certains élargissent les indications aux pathologies suivantes :
pneumopathies interstitielles diffuses idiopathiques,
cancer bronchique opéré,
séquelles de tuberculose,
maladies neuromusculaires avec restriction,
avant et aprés transplantation pulmonaire ou chirurgie de réduction de
I’emphyséme, _
avant une chirurgie thoracique autre, une chirurgic abdominal haute chez les

patients atteints de BPCO.

[II) CONTRE-INDICATIONS

Avant de débuter un programme de réhabilitation respiratoire 1’ATS, I’ERS et la SPLF
recommandent la recherche des pathologies suivantes, contre-indications absolues a la
réhabilitation (39,42) :

- contre-indications cardio-vasculaires a I’exercice, pathologies cardiaques instables :
angor instable, infarctus récent, rétrécissement aortique serré, insuffisance cardiaque instable,

péricardite, 'myocardite, endocardite, maladie thromboembolique évolutive, anévrysme
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ventriculaire, thrombus intra ventriculaire, troubles du rythme cardiaque non contrélés, HTAP
primitive en dehors de protocoles en cours, HTA systémique non contrdlée, cardiomyopathie
obstructive, troubles de la conduction auriculo-ventriculaire,

- instabilité de 1’état respiratoire (acidose respiratoire non compensée),

- affection interférant avec le processus de réhabilitation respiratoire (maladie

neuromusculaire évolutive, pathologie orthopédique sévere, maladie psychiatrique).

I est également recommandé de rechercher les éléments suivants, constituant des
contre-indications relatives & I’entrée dans un programme de réhabilitation respiratoire :

o affection intercurrente évolutive (pathologies locomotrices, affections
intercurrentes  fébriles),

© manque persistant de motivation et d’observance du patient, maladie psychiatrique

ou anomalies importantes de fonctions cognitives.

Certains centres excluent les patients poursuivant l’intoxication tabagique,
cependant, aucune preuve n’existe concernant une différence d’efficacité du programme chez

les fumeurs en comparaison avec les non fumeurs.

1IV) FACTEURS PREDICTIFS DE MAUVAISE REPONSE AU TRAITEMENT

Devant des indications potentielles grandissantes alors que le nombre de structures
réalisant la réhabilitation reste limité, il est important de poser la question de la sélection des

patients en fonction de la réponse prévisible au traitement.

L’étude de Young a mis en évidence quelques situations dans lesquelles les patients

étaient non répondeurs a la réhabilitation (47) :

divorcé ou célibataire,

tabagisme persistant,

absence d’observation a d’autres traitements,

¢tat anxieux ou dépressif (48). Ce demier critére est un facteur d’abandon du
programme. L’existence d’une telle pathologie implique une prise en charge spécialisée avant
le début de la réhabilitation.

L’absence de motivation. Celle-ci peut étre améliorée par un entretien initial
précisant ’intérét du traitement, par I’existence de structures a proximité de son domicile, par

les effets positifs du programme, grice & la dynamique apportée par le groupe, en cas de
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réhabilitation en structure. Le maintien de la motivation est également un point important sur
lequel doivent travailler les soignant dans le cadre du suivi et de I’éducation thérapeutique.
Les patients ayant essentiellement une limitation ventilatoire & ['effort sans
limitation périphérique semblent avoir une moindre réponse au programme (49).
Ni I’4ge, ni la sévérité de la maladie ne semblent influer sur ’efficacité de la
réhabilitation. En particulier : I’oxygénothérapie ou la ventilation non invasive ne constitue

pas une contre-indication a la pratique de la réhabilitation.

V) BENEFICES ATTENDUS

De nombreuses études et méta analyses (44-49,54), ainsi que le rapport de 'HAS de
2007, démontrent les effets bénéfiques du réentrainement a 1’exercice dans la BPCO. Ces
études permettent de recommander la réhabilitation respiratoire dans la BPCO avec un niveau

de rang A (42).
Les domaines concernés sont les suivants:

Amélioration de la capacité maximale a Peffort, la distance de marche et la
capacité a Pendurance.
Concernant les capacités en aérobie: I'équipe de Casaburi montré, qu’il existait un seuil
d’apparition d’un métabolisme anaérobie chez ces patients, avec une production précoce de
lactates. Apres des exercices réguliers a 70 % de la puissance maximale (au dessus du seuil
ventilatoire), survient une amélioration de la capacité a réaliser un exercice maximal et sub-
maximal avec une augmentation du seuil ventilatoire, une diminution de la production de
lactates et de CO2 (41, 43, 56). Cette diminution permet de réduire les besoins ventilatoires et
permet au sujet d’atteindre un niveau d’effort maximal plus €levé et surtout d’améliorer ses
performances en endurance (55).

Réduction de la dyspnée.
Sous D’effet de la réduction du besoin ventilatoire, le patient peut également modifier son
profil ventilatoire avec une réduction de la distension dynamique qui améliorera les
conditions mécaniques ventilatoires et contribuera a réduire la dyspnée et a augmenter la
performance (57-59).
Une amélioration significative de la dyspnée a été rapportée par toutes les études évaluant ce

critére, quel que soit le test utilisé (questionnaires de qualité de vie ou échelle de Borg).
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Amélioration de la qualité de vie.
Une amélioration cliniquement significative de la qualité de vie est rapportée dans une grande
majorité des études sur un ou plusieurs critéres des questionnaires de qualité de vie utilisés
(questionnaires CRQD, SGRQQ ou SF-36) (60). Les patients semblent réintégrer une vie
sociale dont ils avaient été éloignés par la maladie et la désadaptation a I’effort, au moins lors
des séances de réhabilitation en groupe. Cela reste plus difficile a évaluer dans leur vie
quotidienne.

Diminution du recours au systéme de santé.
Par la diminution du nombre des exacerbations, des consultations en urgence et de la durée
des hospitalisations (61-63).

Diminution de la mortalité
Cette question reste ouverte. La réduction des capacités a 1’exercice semble étre un facteur
indépendant de mortalité.
Les patients présentant une faiblesse musculaire importante en lien avec une myopathie
secondaire & la prise de corticostéroides ont un taux de mortalité plus important (64). Les
patients maintenant une activité physique considérée comme moyenne a importante ont un
taux de mortalité moins important que les patients ayant une trés faible activité physique, et
ce, indépendamment de la gravité de la maladie et des comorbidités (65).
On imagine donc que la mortalité des patients suivant un programme de réhabilitation
respiratoire serait considérablement réduite, mais ce n’est pour 1’instant qu’une tendance dans
les études (45-57), les différences n’atteignant pas le seuil de significativité.

Autres bénéfices
D’autres bénéfices peuvent étre attendus et ont sirement une conséquence non négligeable sur .
les bénéfices décrits précédemment. En effet ; I’activité physique est reconnue pour avoir des
effets antidépresseurs, eux-mémes pouvant étre en partie responsables d’une afnélioration de
la dyspnée. De méme, I’interaction sociale créée par le programme peut améliorer la qualité
de vie, et d’une certaine fagon « distraire » le patient, moins concentré sur sa dyspnée. L'une
des composantes de la réhabilitation est 1’éducation thérapeutique. En mettant le patient au
centre de sa maladie, on améliore 1’adhérence au traitement, la motivation pour I’arrét du
tabac, la connaissance et la prise en charge précoce des exacerbations. Ceci contribue

probablement a la diminution du recours au systéme de soins.
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1)

2)
3)
4)
5)
6)

Du fait de ces bénéfices, la réhabilitation respiratoire est actuellement recommandée
dans la prise en charge des patients atteints de BPCO et ne doit plus étre considérée comme
une thérapeutique « de dernier recours » (39).

La réhabilitation respiratoire doit s’adresser a tout patient présentant un handicap secondaire a

I’évolution de la BPCO, quelque soit le degré de la déficience respiratoire (42).

VI) CONTENU D’UN STAGE DE REHABILITATION EN CENTRE

Comme nous ’avons vu, la réhabilitation n’est pas centrée exclusivement sur ’effort
physique. Elle s’inscrit dans une approche multidisciplinaire comprenant :
un entralnement physique a l’effort et le renforcement musculaire périphérique
(surtout le renforcement des quadriceps, muscles majeurs dans la déambulation),
une éducation thérapeutique,
un sevrage tabagique,
une prise en charge psychologique et sociale,
une prise en charge nutritionnelle,

des évaluations réguliéres et la promotion d’une adhérence a long terme.

1) Réentrainement a Ueffort :

Renforcement des muscles locomoteurs

Pierre angulaire de la prise en charge, le réentrainement a ’effort consiste en un
exercice d’endurance en acrobie réalisé par le biais d’un tapis roulant ou d’une bicyclette
ergométrique. En France, ’exercice sur bicyclette est le plus utilisé, suivi de la marche sur
tapis roulant ou sur le terrain, puis de la montée des escaliers. La marche sur tapis parait étre
plus adaptée chez certains patients: dyspnée et inconfort des jambes semblent apparaitre
moins vite que sur bicyclette.

Mais, actuellement, il n’existé pas de consensus sur la meilleure méthode concernant

le réentrainement & 1’effort (66).

Le niveau d’entrainement des s€ances ne peut étre choisi que sur la base d’une

évaluation initiale par épreuve fonctionnelle & [’exercice.
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La SPLF (42) recommande un niveau d’entrainement entre 50 et 80% de la puissance
maximale et ’ATS (39) propose une intensité supérieure a 60% de celle-ci. De nombreuses
équipes se basent sur le seuil ventilatoire pour déterminer la puissance de travail.

Cet entrainement d’une durée de 30 & 60 minutes peut étre réalisé soit en continu,
soit par intervalles (alternance de périodes d’intensité élevée et d’intensité basse). Le travail
par intervalles parait étre plus facile a tolérer pour les patients présentant une obstruction tres
sévere et pour lesquels un travail a plus de 60% des capacités maximales est trés mal toléré
L’effort doit étre soutenu et entrainer une élévation significative de fréquence cardiaque ainsi

qu’une cotation significative de la dyspnée.

Au cours du programme, on tentera d’imposer un incrément progressif de charge au
cours du temps.
Ce réentrainement peut se faire sous oxygéne si la saturation en O, est inférieure a

90% a ’effort. Les séances doivent étre au nombre de trois par semaine minimum.

La durée du programme est encore, a ce jour, en cours de discussion. Un minimum
de quatre semaines paralt nécessaire pour obtenir des effets bénéfiques. Les stages sont
habituellement d’une durée de huit & douze semaines, pour une moyenne de séance comprise

~entre vingt et trente mais peuvent étre poursuivis de maniére indéfinie & domicile.

Renforcement des muscles spécifiques :

Le pédalage et la marche étant souvent insuffisants pour renforcer les quadriceps, des
exercices spécifiques peuvent étre proposés pour le renforcement de ces muscles : travail a
faible charge sur des bancs de musculation, électrostimulation ou encore des exercices de
stepping (montées et descentes de marches sur un escabeau) chez les patients BPCO séveéres
avec amyotrophie.

Les exercices pratiqués sur banc de musculation se font & une charge de travail
correspondant a 70-80% de 1RM qui correspond & la charge maximale que le patient est
capable de soulever une seule fois dans toute I’amplitude du mouvement et sans
compensation.

Un schéma de réentrainement a été proposé par 1I’équipe de Kraemer et adaptés par le

groupe de travail de Troosters (67-68): il propose un réentrainement de type « force-
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resistance » entre 80 et 100% de 1RM, le réentrainement de type « force-endurance » entre 70

et 80% de 1RM, et le réentrainement en « endurance » entre 30 et 80% de 1RM.

La force musculaire des membres supérieurs semble mieux préservée que celle des
membres inférieurs. Des exercices spécifiques aux membres supérieurs peuvent toutefois etre
proposés dans le cadre d’un réentrainement a 1’effort, toujours a une charge située entre 70 et
80% de la 1RM obtenue. Ces exercices s’effectuent sur banc de musculation et a I'aide

d’haltéres.

Le renforcement des muscles respiratoires peut avoir son importance, méme si chez
beaucoup de patients atteints de BPCO, ces muscles peuvent &tre considérés comme
« surentrainés ». L’évaluation des forces de ces muscles passe par la réalisation des pressions
maximales volontaires inspiratoires et expiratoires, ou par I’épreuve du « sniff-test » (pression
maximale inspiratoire obtenue lors d’un effort de reniflement). Le réentrainement de ces
muscles débute entre 30 et 40% de la pression maximale obtenue. Plusieurs séances de dix
minutes par jour peuvent &tre proposées durant le programme. Les exercices proposés sont la
respiration contre résistance, la respiration avec valve inspiratoire & seuil, ou ’entrainement
en hyperpnée isocapnique.

Les effets de ces exercices restent controversés. LL.a SPLF recommande cependant un
entralnement spécifique des muscles respiratoire chez les patients présentent une faiblesse

avérée (Pimax inférieure a 60% de la théorique) (42).

La place de I’oxygénothérapie dans la réhabilitation respiratoire

Les recommandations frangaises actuelles préconisent une oxygénothérapie au cours
du réentrainement & [’effort avec un niveau de preuve B. L’objectif est d’assurer une
saturation en oxygene supériecure & 90%. L’ensemble des recommandations préconise une
oxygénothérapie au cours du réentrainement en fonction de I’existence ou non de
désaturations (38, 63-65). Seules les recommandations ATS / ERS (35) proposent une
supplémentation en oxygéne indépendante de 1’existence de désaturations afin de permettre

des niveaux de réentrainement plus intenses, mais sans niveau de preuve suffisant.
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L’indication d’une oxygénothérapie dans le cadre d’une réhabilitation respiratoire, en
dehors des indications habituelles de I’oxygénothérapie au long cours chez les patients BPCO,
ne s’envisage qu’au cas par cas en tenant compte des examens complémentaires, mais aussi

des besoins du patient et des contraintes générées par un tel traitement (67).

La ventilation non invasive, l’électrostimulation du quadriceps, le travail musculaire
excentrique.

Les difficultés inhérentes a I’entrainement & ’exercice des sujets BPCO, au premier
rang desquels lintensité des phénomenes dyspnéiques et de la conirainte que ceci impose
dans les intensités d’exercice atteintes ont amené au développement de systémes d’aide a la
réalisation de I’exercice (42) :

I’utilisation au cours des séances d’activité physique de supports ventilatoires
(ventilation non invasive, VNI),

I’utilisation de dispositifs d’électrostimulation appliqués aux muscles des membres
inférieurs pour stimuler I’effet de 1’entrainement physique au niveau musculaire sans engager
une masse active trop conséquente en terme d’utilisation de I’oxygene,

lutilisation de dispositifs permettant la réalisation de travail excentrique, dont les
conditions énergétiques sont différentes de 1’activité musculaire concentrique (contraction du

muscle alors qu’il est étiré, par une force extérieure).

La VNI au cours de I’exercice semble pouvoir apporter un bénéfice en termes de
tolérance a 1’exercice, de symptdmes au cours de 1’exercice, et I’effet physiologique pourrait
dépendre de l'augmentation de l’intensité d’exercice atteinte sous VNI. Plusieurs études
contrblées et une méta-analyse (73) confirment ce bénéfice, avec cependant de faibles
effectifs. Pour D’instant ['utilisation d’une VNI au cours du réentrainement reste plutdt

anecdotique et réservée aux patients les plus sévéres.

L’électrostimulation reste pour 1’instant controversée : il semblerait que son efficacité
soit reliée & I’amyotrophie initiale ou a des facteurs non encore élucidés. Des études a plus
large échelle sont nécessaires avant de pouvoir la recommander chez les patients atteints de

BPCO.
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Concernant le travail excentrique, des études a plus large échelle, voire comprenant
des patients plus sévéres sont également souhaitables. Cela reste cependant une technique ne
pouvant &tre proposée a des patients atteints de BPCO et des patients porteurs d’insuffisance

coronaire.

2) Education thérapeutique :

L’éducation thérapeutique se définit comme un moyen mis a la disposition d’un
patient atteint d’une maladie chronique (et de sa famille) pour qu’il puisse prendre en charge
sa maladie au quotidien et de fagon durable.

L’OMS définit la démarche éducative en quatre points :

Former le malade pour qu’il puisse acquérir un savoir faire adéquat, afin d’arriver a un
équilibre entre sa vie et le contrdle optimal de sa maladie.

L’éducation thérapeutique comprend la sensibilisation, 1’information, 1’apprentissage
du traitement, le support psychosocial, tous 1iés 4 la maladie et & son traitement.

L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu qui fait partie intégrante
des soins.

La formation doit aussi permettre au malade et & sa famille de mieux collaborer avec

les soignants.

La réhabilitation respiratoire est pleinement concernée par cette logique éducative.
Elle s’adresse & des maladies chroniques, vise & remettre physiquement le patient en
mouvement, et les bénéfices ne seront durables que si le patient adhére pleinement a cette

démarche, et qu’il y trouve un sens.

Les domaines & aborder dans le cadre de la réhabilitation d’un sujet BPCO sont les suivants
(42,46) :
Les traitements :
€ducation sur les traitements inhalés, sur les traitements médicamenteux.
La réhabilitation :
le réentralnement a I’exercice, le maintien d’une activité physique dans son quotidien.
La prévention des infections et les signes d’une décompensation :
prévention, dépistage des signes d’aggravation, conduite 2 tenir.

Le sevrage tabagique ou la maitrise de sa consommation.
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Les activités quotidiennes :
comment vivre avec un handicap respiratoire, la réorganisation de sa vie quotidienne
personnelle, familiale et sociale, la gestion de son angoisse et de la dyspnée.
La vie sous oxygene ou avec une VNI :
modalités, régularité, travail sur le regard de I’autre, réorganisation de la vie quotidienne
Physiopathologie de la BPCO :
connaissances que le malade doit acquérir sur sa maladie, les mécanismes, les symptomes, la
prise de conscience de ses représentations.

Diététique.

3) Sevrage tabagique :

cf page 34

4) Prise en charge psychosociale :

Rappelons que la dépression affecte environ 40% des patients atteints de BPCO.

Elle entraine une augmentation de la mortalité, une augmentation des durées d’hospitalisation,
la poursuite du tabagisme, des symptomes ressentis comme plus invalidants, une moins bonne
condition physique et sociale (74).

I1 est nécessaire d’identifier ces troubles de I’humeur par le biais de questionnaires spécifiques
(HAD, Hospital Anxiety and Depression Scale, ou encore le questionnaire de Beck) pour les
dépister et, le cas échéant, de les orienter vers la ressource la plus adaptée (psychologue,
psychiatre). Ces échelles permettront également d’assurer le suivi du patient en cours de
réhabilitation.

De méme la « resocialisation », par la participation a des associations de patients, des
groupes de paroles, de loisirs, d’activités physiques, culturelles, est une piste & développer
afin d’améliorer la qualité de vie et la motivation des patients. I’analyse du contexte
socioéconomique permet d’appréhender des problemes importants de vie quotidienne,

pouvant nécessiter le recours a des services spécialisés (assistant social).
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5) Prise en charge nutritionnelle ;

cf page 37

6) Evaluations réguliéres et promotion d’une adhérence a long terme :

L’accompagnement & long terme des patients présentant une BPCO est le véritable
challenge de la réhabilitation respiratoire. Ses objectifs sont de pérenniser les acquis du stage
initial, d’induire de fagon durable des changements de comportement chez les patients
(activités physiques, observance du traitement...), de rendre ceux-ci le plus autonome
possible et acteurs de leur santé. Sa mise en ccuvre nécessite une complémentarité d’actions
des différents intervenants formés & ce suivi (médicaux, paramédicaux, non médicaux formés,

associations de patients et de loisirs...) et une coordination par le pneumologue.

V1) LES MODALITES DE LA REHABILITATION RESPIRATOIRE

1) Les intervenants :

Les intervenants peuvent étre: des professionnels médicaux ou non, pneumologues,
spécialistes en médecine physique et de réadaptation, omnipraticiens, kinésithérapeutes,
diététiciens, psychologues, éducateurs sportifs, assistantes sociales, ergothérapeutes,
infirmieres, tabacologues. Cette pratique transdisciplinaire nécessite une formation spécifique

dans le domaine de la réhabilitation respiratoire.

2) Modalités de réalisation (42) :

La littérature en langue anglaise distingue les types de structure suivants :
— La réhabilitation respiratoire en hospitalisation compléte en centre « interne » (« inpatient
setting »).
— La réhabilitation en « ambulatoire » ou en « externe » (« outpatient setting »).
soit en centre,’en hospitalisation partielle le plus souvent (« hospital out-patient »),
soit dans une structure de proximité (« community-based setting »).

— La réhabilitation a domicile (« home-based setting »).
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L’efficacité de ces différentes structures a surtout été démontrée pour les centres spécialisés. 11
est cependant admis maintenant que toutes les structures sont efficaces, cette efficacité tenant

plus au contenu des programmes qu’a leur localisation.

La réhabilitation respiratoire en hospitalisation compléte :

Avantages

Tous les aspects de la multidisciplinarité de la réhabilitation sont proposés et
coordonnés par la méme équipe, sur le méme site doté du plateau technique adéquat.

Le site peut faire bénéficier les malades hypersécrétants et/ou avec hyperréactivité
bronchique d’un climat et d’un environnement privilégiés.

La pleine disponibilité du patient est acquise du fait de I’hospitalisation.

Les soins étalés sur les 24 heures dans un milieu hospitalier sécurisent les patients
fragiles.

I’accompagnement permanent (sur les plans psychologique, éducatif, diététique...), les
séances quotidiennes de réentralnement physique et les bénéfices de « I’effet groupe »
permettent une réhabilitation « intensive ».

La pratique des activités physiques et sportives adaptées, personnalisées et sécurisées,
sous des formes variées dans le centre et en milieu naturel fa{/orisént la socialisation, et sont
des aides au changement comportemental et & sa pérennisation.

La rupture par rapport au milieu sociofamilial et a ses habitudes peut étre bénéfique
chez certains malades, notamment les moins « compliants » et la distance du centre par

rapport au domicile n’est donc pas toujours un inconvénient.

Inconvénients

Comme tout stage de durée limitée, les bénéfices acquis régressent si il y a arrét des
activités, en dépit d’un bénéfice mesurable retrouvé a un an,

Le retour dans [D’environnement sociofamilial peut altérer les modifications
comportementales acquises au cours du stage. Un relais adapté est donc nécessaire, mais peut
difficilement &tre assuré par la méme équipe (distance, organisation...).

Le cofit élevé de 1’hospitalisation représente un frein a la généralisation de ces stages
en interne, bien qu’un stage court en interne puisse rivaliser en rapport cott/bénéfice en

comparaison a un stage plus prolongé en externe.

62



Le petit nombre de centres en limite 1’accés.

Cette modalité de réhabilitation est & réserver aux patients les plus graves (BPCO
instable, comorbidités, au décours d’une exacerbation), aux patients n’ayant pas de structures
a proximité, aux patients peu observants ou a ceux justifiant d’un éloignement de leur

environnement (insalubrité, exposition & des polluants, etc.)

La réhabilitation en ambulatoire dans une structure de proximité

Avantages
la proximité du domicile, pour la plupart des patients,
T’accés habituel au pneumologue référent,
le maintien possible d’une activité professionnelle aménagée,
la dynamique de groupe qui peut étre préservée,
le suivi & long terme qui peut étre maintenu,
la compliance favorisée |
les cofits moins importants que pour la réhabilitation en centre spécialise.

Ces structures présentent probablement un grand potentiel de développement.

Inconvénients

L’équipe d’encadrement est réduite souvent aux seuls pneumologues et/ou aux
‘kinésithérapeutes, rendant une gestion du risque difficile. ’

Le plateau technique est limité. |

Le programme de réhabilitation se réduit parfois a la simple approche biomécanique
avec une gymnastique générale et/ou un réentralnement a l’exercice pas toujours
suffisamment intense, évolutif et adapté aux progrés du patient.

Chaque séance a une durée limitée.

En France, il n’existe pas actuellement de nomenclature et de prise en charge
financiére spécifique.

Les formations dans ces domaines particuliers des pneumologues et des
kinésithérapeutes ne sont pas toujours suffisantes.

Ces structures sont encore trés peu développées.
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Cette modalité s’adresse surtout & des malades sans facteur de risque surajouté et

atteints de BPCO stable.

La réhabilitation a domicile

Avantages

Il n’y a pas de déplacement des malades.

Les activités physiques sont réalisées dans 1’environnement naturel du sujet.

La famille est directement impliquée dans les activités du sujet.

Le programme peut étre prolongé & volonté, incorporé aux nouvelles habitudes de vie.

Les résultats & court terme sont positifs.

Les résultats a long terme pourraient étre favorables a cette modalité, mais ne sont pas
encore clairement établis a long terme (75,76)

Les cotts sont a priori inférieurs & ceux des autres modalités en particulier du fait de

I’absence de transport.

Inconvénients

Le patient isolé ne bénéficie pas de la dynamique de groupe.

La pratique quotidienne est limitée au réentrainement a I’exercice et est trés
dépendante de la motivation. Les associations de patients permettent de pallier a ce
désavantage.

La supervision et la gestion du risque sont peut étre plus difficiles. En tout cas, ils
demandent un encadrement rigoureux.

Certains estiment que ce n’est pas le site idéal pour les patients les plus handicapés.

Ce type de structure est trés peu répandu et doit étre développé

Tous les malades BPCO justifiant d’un réentrainement & 1’exercice peuvent tirer
bénéfice de cette modalité, y compris les plus sévéres et oxygénodépendants
Cependant, I’absence d’environnement médicalisé doit faire réserver cette modalité & un
malade en état stable, sans comorbidité pouvant générer un risque potentiel et préalablement

éduqué vis-a-vis des consignes de sécurité.
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Le contexte psychosocial défavorable et un réentrainement a 1’exercice trop difficile
seraient a ’origine d’une faible observance.

Une réhabilitation & domicile trouve une place de choix en relais d’une réhabilitation
en centre ou les notions précédentes ont été acquises (bilan d’évaluation, apprentissage du
volume d’exercice toléré), et ou la motivation a été suffisamment suscitée pour la poursuite

des exercices.

Cette motivation peut étre réactivée a partir des associations de malades qui ont un

rdle essentiel a jouer dans cette dynamique.

3) La place des réseaux :

La réhabilitation’ respiratoire est encore trés sous-utilisée en France malgré une
efficacité reconnue (77). Parmi les obstacles a son développement, nous pouvons citer la
complexité de sa mise en ceuvre, lide a la multidisciplinarité des intervenants potentiels
(pneumologue, médecin traitant, kinésithérapeute, éducateurs sportifs, infirmiers,
psychologues, diététiciens, etc.), & la spécialisation des évaluations préalables (par exemple,
I’épreuve cardio-respiratoire a 1’exercice), & la multidisciplinarité du contenu du stage de

réhabilitation et & la nécessité d’adapter tous ces domaines & chaque patient.

11 s’agit donc de mettre en place une équipe transdisciplinaire faisant appel a des
intervenants multiples, qui travaillent ensemble & un accompagnement de la maladie
respiratoire chronique.

Le fonctionnement de cet ensemble nécessite donc une coordination, une circulation des
informations ainsi qu’une nécessaire formation initiale, entretenue par une formation

continue.

Dans D’article 84 de la loi du 4 mars 2002 relative « aux droits des patients et & la
qualité du systeme de santé », il est écrit que les réseaux de santé ont pour objectif de
favoriser I’acces aux soins, la coordination, la continuité ou I’interdisciplinarité des prises en
charge sanitaires, notamment celles qui sont spécifiques a certaines populations, pathologies
ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne,

tant sur le plan de ’éducation a la santé de la prévention, du diagnostic que des soins.
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Les réseaux vont donc naturellement s’articuler autour de quatre principes
fondamentaux :
- la formation de I’ensemble des professionnels de santé intervenant dans le dispositif,
- I'utilisation de référentiels de bonnes pratiques,
- la mise en place de protocoles qui permettent la coordination des intervenants et la
réalisation éventuelle des soins ou de la surveillance du patient,

- ’évaluation de la pratique et des résultats.

L’organisation en réseau de santé est donc une bonne solution pour la mise en place

d’un programme de réhabilitation respiratoire.
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D/ LES EPREUVES D’EXERCICE DANS
L’EVALUATION DES PATIENTS BPCO

Le réentrainement a [’effort est personnalisé, c'est-a-dire adapté aux capacités
physiques de chaque patient. Une évaluation précise de ces capacités physiques doit étre
réalisée avant de débuter une réhabilitation respiratoire. Ce d’autant que 1’interrogatoire sous
estime fréquemment 1’incapacité & I’effort des patients atteints de BPCO, qui s’est installée
insidieusement au fil des ans, laissant le temps a la personne de s’y adapter.

Nous n’aborderons pas dans ce chapitre les méthodes d’évaluations des muscles
respiratoires (pressions des mesures inspiratoires et expiratoires maximales volontaires a la
bouche, pressions inspiratoires mesurées au niveau du nez (sniff test), mesure des pressions
dans ’cesophage et 1’estomac) ni les tests fonctionnels mesurant ’exercice local des muscles
périphériques (contractions maximales volontaires isométriques, isocinétiques, répétition
-maximale, endurance musculaire locale). Hormis les pressions respiratoires mesurées a la
bouche et au nez, ces tests sont peu utilisés en pratique clinique.

Nous nous concentrerons sur les épreuves d’exercice évaluant la fonction générale

des muscles périphériques.

I) EPREUVE D’EFFORT MAXIMALE ou EPREUVE FONCTIONNELLE A
L’EXERCICE (78-80)

L’épreuve d’exercice cardiorespiratoire est un examen fondamental dans 1’évaluation
initiale avant une réhabilitation respiratoire.

Elle a plusieurs buts : mesurer objectivement la capacité a l’exercice du sujet,
analyser les ¢changes gazeux et les besoins en oxygeéne, rechercher des pathologies
méconnues associées a la BPCO, fixer le niveau de réentrainement, et éventuellement

apprécier le bénéfice du réentrainement.

Il existe deux types d’épreuve d’exercice cardiorespiratoire: 1’épreuve d’effort
maximale ou triangulaire qui consiste en une sollicitation jusqu’a 1’épuisement, dans le but de

déterminer la puissance maximale aérobie (PMA) ou I’aptitude aérobie maximale (VO,max)
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et I’épreuve sous-maximale ou en plateau, réalisée & charge constante. Ce deuxiéme type
d’épreuve permet d’apprécier le temps d’endurance du patient, les variations des parameétres
avant et apres réentralnement a charge identique, cf. chapitre test d’endurance.

Nous aborderons dans ce chapitre uniquement 1’épreuve d’effort maximale.

1) Parameétres mesurés

parametres ventilatoires :
Les échanges gazeux (consommation d’oxygéne VO,, rejet de gaz carbonique VCO,) sont
mesurés & 1’aide d’un circuit ouvert permettant 1’analyse des gaz expirés par le sujet. Le
recueil des gaz expiré se fait soit par un masque facial, soit par un embout buccal.
Le volume courant et la fréquence respiratoire sont mesurés par un pneumotachographe.,
permettant ainsi la mesure de la ventilation minute (VE =Vtx FR).

Un étalonnage précis et régulier est indispensable pour ce type de mesure.

A partir de ces données ventilatoires sont calculés : le quotient respiratoire (QR =
VCO,/ VO,), I’équivalent respiratoire en oxygéne (ERO2 = VE / VO,) et en gaz carbonique
(ERCOz =VE/ VCOz).

paramétres gazométriques :
L’étude des paramétres gazométriques permet d’étudier I’équilibre acido-basique (pH,
bicarbonates) au cours de ’effort. Pour cela, la ponction d’une artere périphéﬁque (ponction
de l’artére radiale au repos et en fin d’effort) ou alors, un cathéter mis en place dans ’artére
radiale permettent des prélévements plus aisés et répétitifs. Certains utilisent des prélévements

a I’oreille, mais ceux-ci semblent peu précis.

Cette analyse, couplée a celle des gaz expirés permet de calculer la différence
alvéolo-artérielle en O, (AaDO,) et 1’espace mort physiologique (VD/VT ot VD est I’espace

mort).

Parameétres métaboliques
Il s’agit principalement du dosage des lactates au cours de 1’effort et lors de la récupération
par un prélévement réalisé au niveau du lobe de ['oreille ou en méme temps que les

prélévements artériels lorsqu’un cathéter est en place.
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Parametres cardio-circulatoires
Un ECG douze dérivations est enregistré au cours de ’effort. Il permet de détecter des
anomalies coronariennes mais aussi de détecter d’éventuels troubles du rythme. Il est couplé a
une surveillance tensionnelle par brassard classique tout au long de 1’épreuve d’effort. La
fréquence cardiaque est également enregistrée en continu et permet de calculer le pouls

d’oxygeéne = VO, / FC.

Mesure de la dyspnée et de la fatigue des membres inférieurs
Enfin, une mesure de la dyspnée est réalisée tout au long de 1’épreuve soit en utilisant une

échelle visuelle analogique soit une échelle de Borg (81).

2) Indications

L'épreuve d’effort maximale a de nombreuses indications qu_i peuvent, d'un point de
vue clinique, €tre classées en deux catégories : soit 'exploration diagnostique d'un symptome,
soit I'évaluation fonctionnelle d'une pathologie connue ou d'une situation clinique. Les
symptomes sont parfois isolés, mais ils peuvent aussi étre associés a une pathologie

prédominante ou & des pathologies intriquées.

Lorsque le symptome est isolé, il s'agit de déceler une pathologie non reconnue par
les explorations de repos, ou de rapporter le symptome & un comportement fonctionnel
inadapté (Ex: hyperventilation ou réponse cardio-vasculaire inappropriées). Parmi les
symptomes explorés, la dyspnée représente environ 60 % des indications. L'intolérance a
l'effort (myalgies, fatigue) représente environ 20 % des indications, les autres symptdmes
étant les oppressions thoraciques, l'inaptitude, ou des malaises divers.

Lorsqu'une pathologie (ou plusieurs) est connue, la question est de savoir si le
symptdme (dyspnée par exemple) est compatible avec la (ou les) pathologie(s) identifiée(s) ;
par exemple, évaluer le retentissement fonctionnel et le pronostic de l'insuffisance cardiaque,
apprecier la gravité ou l'évolutivité d'une BPCO ou d'une fibrose interstitielle, d'une
valvulopathie, ou d'une myopathie, etc.

L'épreuve d’effort maximale est aussi indiquée pour juger d'une inaptitude, ou de la

prédiction du risque opératoire d'une chirurgie de résection pulmonaire.
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Enfin elle est utile pour évaluer objectivement une thérapeutique médicamenteuse ou

un programme de réadaptation.

3) Contre indications

Contre-indications absolues :

coronaropathies instables, infarctus récent (datant de moins d’une semaine), un rétrécissement
aortique symptomatique, des troubles du rythme sévéres, 1’insuffisance cardiaque instable non
contrdlée, la suspicion de dissection aortique, I’hypertension artérielle systémique non
contrdlée, I’hypertension artérielle pulmonaire sévére (HTAP), les thrombophlébites
évolutives et/ou une embolie pulmonaire récente, la péricardite, l’endocardite, la myocardite,
aigu¢, l’asthme instable, I’insuffisance respiratoire décompensée; une maladie vasculaire

cérébrale, un antécédent d’épilepsie, I’incapacité physique ou mentale a réaliser un exercice.

Contre indications relatives :
Les contre-indications relatives comportent : la sténose connue du tronc coronarien, une
valvulopathie sténosante modérée, une HTA sévére non traitée, un bloc auriculo-ventriculaire

de haut degré, une HTAP modérée, une insuffisance rénale chronique.

4) Conditions de réalisation

L’examen sera réalisé dans une pi¢ce tempérée (20°C) a proximité de matériel
d’urgence et d un défibrillateur, d’un centre de réanimation et de soins intensifs, d’un médecin
pneumologue ou cardiologue, assisté d’une infirmiére ou d’un technicien habitué a cet
examen.

Le patient sera convoqué a distance d’un repas (2h), et devra &tre en tenue « sportive ». Un

interrogatoire et un examen clinique s’assureront de 1’absence de contre-indication.

5) Protocole
L’épreuve maximale ou triangulaire comporte une phase de repos : le sujet est assis

sur le bicycle ou debout sur le tapis roulant pendant quelques minutes pour enregistrer les

données de repos.
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Ensuite, I’épreuve d’effort comporte 3 minutes d’échauffement & charge faible ou
nulle (environ 10 a 20 % de la capacité maximale théorique estimée & partir de 1’4ge, du poids
et de la taille du patient).

Puis survient la phase incrémentale en rampe ou par paliers d’une minute. La charge
est augmentée de 5, 10 ou 15 watts par minute selon la sévérité du patient, de fagon a obtenir
une durée de I’épreuve de 10 a 12 minutes.

Il faut encourager fortement le sujet en fin d’effort afin qu’il atteigne sa capacité
maximale.

Le test se termine par une phase de récupération active (a charge équivalente a
I’échauffement ou plus), phase qui évite le malaise vagal pouvant survenir lors de D’arrét
brutal d’un effort intense et qui permet également une meilleure métabolisation des lactates.
Enfin, le patient entre dans une phase de récupération passive de 5 minutes ou plus si besoin.

La dyspnée en fin d’effort est mesurée par I’échelle de Borg (81).

6) Criteres d’arrét

La survenue d’une douleur thoracique brutale, d’une péaleur soudaine, d’une
confusion, d’une dyspnée extréme, de signes électrocardiographiques d’ischémie, de troubles
du rythme sévéres (ESV polymorphes par exemple), d’une €élévation tensionnelle importante,
ou au contraire d’une chute tensionnelle malgré 1’augmentation des charges devront conduire

a ’arrét de I’épreuve.

7) Interprétation

La consommation en oxygene (VO, max) augmente au fur et a mesure de 1’effort. On
observe en fin d’effort une limite a la consommation d’oxygene, se traduisant par un plateau
de la VO,. Pour chaque individu, il existe ainsi une limite a la consommation d’oxygene, d’ou
la notion de VO, max, terme que [’on devrait en fait réserver pour les valeurs théoriques en
parlant plutdt de VO,SL (symptom limited), expression plus juste, surtout en pathologie, qui

évalue I’aptitude aérobie d’un sujet donné. Elle s’exprime en Lmin™ ou en mL.min™ kg™

Au cours de Deffort, il existe en paralléle, une augmentation réguliére du rejet de
CO,. Au début de Deffort, 1e CO, provient surtout du métabolisme aérobie des muscles qui

travaillent,
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La VO, et la VCO; évoluent de maniére parallele jusqu’a un seuil appelé le seuil de
transition « aéro-anaérobie » a partir duquel la VCO, augmente plus que la VO,. Cela
s’explique par I’apparition de CO; supplémentaire provenant du tamponnement des lactates
par les HCOs-. Les lactates s’accumulent dans le sang lorsque les muscles commencent &
utiliser le mécanisme anaérobie.

Le seuil pour lequel la VCO, augmente plus que la VO, est aussi appelé seuil ventilatoire
(VT1), ou seuil d’apparition des lactates.
Le VTI est déterminé graphiquement par ’intersection des évolutions linéaires de la VO, et

de la VCOs,.

En fin d’effort, la VE augmente de maniére beaucoup plus importarite que la VCO,,
cela survenant au seuil ventilatoire 2 (VT2). La nouvelle stimulation de la VE est alors due a
I’acidose métabolique consécutive a ’augmentation du lactate qui n’est plus suffisamment
tamponné. Ce seuil s’observe chez le sujet sain actif et les sportifs de haut niveau, pour
lesquels il constitue le niveau d’entrainement.

L’augmentation de VE se fait essentiellemeht par I’augmentation du volume courant
en début d’effort alors qu’en fin d’effort elle augmente plutét du fait d’une augmentation de la

fréquence respiratoire.

Si la puissance maximale atteinte est inférieure & 80% des valeurs de référence, on

estime qu’il existe une limitation & 1’exercice.

Principaux cas de figure rencontrés :

si la VO, est normale avec une réserve ventilatoire (VE/VEmax) normale et que la FC
max est atteinte : il n’y a pas d’anomalie.

Sila VO, est normale sans réserve ventilatoire mais avec un équivalent respiratoire en
O, ou en CO¢levé : I'atteinte ventilatoire est débutante.

Sila VO,SL est <80% de la théorique, sans réserve ventilatoire mais avec une réserve
chronotrope élevée, un seuil ventilatoire bas (VT1), un espace mort physiologique (VD/VT)
élevé et que le VT max en fin d’effort n’est pas atteint : il existe une atteinte pulmonaire.

Si la VO, est<80% de la théorique, avec une réserve ventilatoire normale ou
augmentée, une réserve chronotrope variable, un pouls en oxygéne bas et un VT1 bas: il

existe une atteinte cardiaque

72



Si la VO, est <80% de la théorique, avec une réserve ventilatoire et chronotrope : le

sujet est peu motivé ou est limité par une atteinte périphérique par faiblesse musculaire.

Chez le patient atteint de BPCO :

Chez le patient atteint de BPCO, la puissance maximale théorique doit étre corrigée
en fonction du VEMS. Le VO, augmente linéairement avec la charge avec une pente peu
différente de celle du sujet normal. Le plus souvent, il n’y a plus de réserve ventilatoire en fin
d’effort alors que la réserve chronotrope est importante. Le patient arréte I’effort en raison

d’une dyspnée trop importante.

En cas d’obstruction bronchique, cette dyspnée s’explique principalement par
I’hyperinflation dynamique observée a 1’effort.
Cette hyperinflation est en relation avec ’augmentation de la fréquence respiratoire et un
temps expiratoire trop court, empéchant les alvéoles de ce vider complétement. Il se crée une
PEEP (Positive End Expiratory Pressure) intrinséque et une distension dynamique apparait et

s’aggrave au fur et a mesure de 1’effort.

Le seuil d’apparition de la dyspnée est assez bien corrélé avec le VTI. Le
déconditionnement périphérique avec la diminution de la masse maigre et les modifications
structurales des fibres musculaire aggrave également l’intolérance a 1’effort: les muscles
travaillent plus en anaérobiose qu’en aérobiose, ce qui entraine une production précoce de
lactates et une augmentation précoce de la VE. Les anomalies musculaires peuvent également
&tre responsables d’un arrét précoce de I’exercice du fait d’une fatigue musculaire intolérable
pour le patient.

Une diminution du pouls d’O; peut se voir, mais signe plutdt une atteinte cardiaque
associée.

Chez certains patients présentant une PAPs élevée au repos, cette HTAP peut

s’aggraver au cours de 1’effort, le pouls d’O; en sera d’autant plus diminué.

Concernant 1’évolution gazométrique du patient BPCO : elle est variable au cours
d’une épreuve d’effort: la PaO, peut rester inchangée ou diminuer. Cette diminution
s’explique en grande partie par une pression en O, du sang mélé basse. Cependant, une
diminution du temps de contact des globules rouges alvéolaires n’est pas exclue, notamment

en cas de lit vasculaire pulmonaire réduit (emphyséme, maladie thromboembolique, etc.).
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Cette observation pourra mener a intégrer le patient dans un programme de réentrainement a

I’effort avec une supplémentation en oxygéne.

8) L’épreuve d’effort : une base pour le réentrainement

Un test d’exercice maximal est en général réalisé avant la mise en route du
programme de réentrainement a ’effort (REE).
Il existe plusieurs protocoles de réentrainement :

Le REE a puissance constante, réalisé par exemple a 50-60% de la puissance
maximale théorique, ce qui, dans certains cas est proche du VT1. Ce type de réentrainement
peut étre trop éleve dans les cas ou le VT1 est nettement abaissé.

Le REE a puissance constante correspondant au seuil ventilatoire VT1. Il s’agit donc
d’une REE personnalisé se basant sur I’épreuve d’effort réalisée au préalable. -

Le REE en créneaux qui alterne un repos, ou un effort d’intensité moyenne
(essentiellement en aérobiose) avec un effort plus bref mais plus intense.. Un REE avec des
créneaux alternant 4 minutes d’exercice réalisé au VT1 avec une minute d’exercice a 90 de la

PM tolérée, pendant 30 min, a raison de 3 séances par semaines.

L’épreuve d’effort maximal cardio-respiratoire est donc un élément essentiel dans
I’évaluation d’un patient atteint de BPCO, que ce soit pour mieux comprendre les mécanismes
de lintolérance a l’exercice, ou encore pour aider a. personnaliser un programme de

réentralnement a I’effort en orientant sur la puissance

Dans les recommandations de 1’ATS concernant les épreuves d’exercice, il est
spécifié que méme si les épreuves d’effort incrémentales sont largement utilisées en pratique,
elles refletent mal les capacités a ’effort des patients BPCO (79). Les tests & puissance
constante (test de marche de 6 minutes, « endurance shuttle walk test », tests d’endurance sur
ergocycle) gagnent en popularité du fait de leur capacité a refléter une réponse aux
programmes de réhabilitation.

L’ERS va plus loin. Elle explique que les tests en endurance utilisant une puissance
constante et ¢levée sont supérieurs aux autres tests dans 1’évaluation des effets des

thérapeutiques employées (82).
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Ces recommandations sont la conséquence de I’effet trés modéré voire inexistant des

thérapeutiques sur I’amélioration de I’épreuve d’effort maximale (59,83).

II) TEST DE MARCHE DE 6 MINUTES (TM6M)

Dans les années 60, Balke (84) a développé un test assez simple de réalisation dans
le but d’évaluer les capacités fonctionnelles a [’exercice en mesurant la distance parcourue sur
une période de temps définie. Le test durait initialement 12 minutes, puis a adapte aux patients
atteints de maladies respiratoires chroniques et réduit & une durée de 6 minutes. Le test de
marche de 6 minutes présente une meilleure tolérance, et semble mieux refléter les activités

- quotidiennes des patients atteints de maladies respiratoires (85,86).

Il intégre la réponse de tous les systémes mis en jeu durant un exercice : systéme
ventilatoire, cardiovasculaire, la circulation systémique, la circulation périphérique, le sang,

les unités neuro-musculaires, le métabolisme musculaire.

I1 existe une corrélation entre la distance de marche de 6 minutes et la VO, max et/ou
la charge maximale atteinte sur vélo ergocycle (87-89). Le test de marche de 6 minutes induit
-une consommation élevée d’oxygeéne de maniére soutenue mais génére une ventilation et une

lactatémie moindre que dans 1’épreuve d’effort maximale.

11 différe en réalité grandement de 1’épreuve fonctionnelle d’exercice (EFX). Cette
derniere impose une charge de travail croissante jusqu’a ce que l'un des systémes
physiologiques (ventilatoire, cardiaque ou musculaire) atteigne ses limites fonctionnelles et
entraine I’arrét de ’exercice.

On comprend bien que, chez les patients atteints de BPCO, le systéme ventilatoire est
souvent le paramétre limitant du fait d’un épuisement des réserves ventilatoire. Le test de
marche de six minutes n’atteint pas ce degré d’épuisement respiratoire. Il est considéré
comme « sous-maximal» (79,85), générant des besoins ventilatoires moindre. Le test de
marche sera plus fréquemment limité par la faiblesse des autres systémes physiologiques, dont

les capacités musculaires (35) que I’épreuve d’effort maximale.

Par ailleurs, certaines études montrent une bonne corrélation entre le test de marche
de 6 minutes et I’importance de 1’activité¢ physique au quotidien (90).
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D’autres ont démontrés une relation entre la distance parcourue au TM6M et la

morbi-mortalité observée dans la BPCO (91-93).

Enfin, le TM6M peut aider au diagnostic de désaturation a I’effort, puisque 28 % des
BPCO présentent une désaturation a I’effort au TM6M, alors que ce n’était pas le cas pour

I’épreuve d’effort (94).

Certains points restent discutés, notamment la correspondance entre explorations
fonctionnelles respiratoires, test du transfert du CO et test de marche de six minutes. Certains

trouvent une correspondance (87) alors que d’autres ne la retrouve pas (95,96).

En résumé, ce test semble étre un bon indicateur de la capacité des muscles
squelettiques a effectuer des activités de la vie quotidienne. Il varie moins que I’épreuve
d’effort maximale a 1’administration de traitement médicamenteux, il est facile a réaliser, bien

toléré, le patient pouvant choisir sa propre intensité d’exercice, son propre rythme de marche.

1) Indications

Ce test est généralement utilisé pour mesurer la réponse a un traitement médical dans
le cadre d’un maladie cardiaque ou pulmonaire sévére.
I1 sert également a se faire une idée du statut fonctionnel d’un patient & un moment précis,
puisque certaines études ont démontré que ce test était un facteur indépendant de morbidité et

de mortalité (97,98).

Avant I’introduction d’un traitement, et aprés, afin d’en évaluer ’efficacité dans les
situations suivantes (99) :
- transplantation pulmonaire, résection pulmonaire ou chirurgie de réduction de volume
- réhabilitation respiratoire
- BPCO
- hypertension pulmonaire

- infarctus du myocarde
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1)
2)

En mesure unique, pour I’évaluation de la maladie dans les pathologies suivantes :
- BPCO
- mucoviscidose
- infarctus du myocarde
- maladie vasculaire périphérique
- fibromyalgie

- patients agés

Le test de marche est utilisé comme facteur prédictif de morbidité et de mortalité
dans les pathologies suivantes :
- infarctus du myocarde
-BPCO

- hypertension artérielle pulmonaire idiopathique.

2) Contre indications

La seule contre-indication absolue au test de marche reste: un antécédent d’angor
instable ou d’infarctus du myocarde dans le mois précédent le test.

Les contre-indications relatives sont les suivantes : fréquence cardiaque supérieure a
120 battements/ minute au repos, pression artérielle systolique supérieure a 180 mmHg,
pression artérielle diastolique supérieure 2 100 mmHg. Le patient doit alors étre adressé a un
médecin pour évaluer ’intérét du test, le rapport bénéfice-risque et pour le superviser s’il a

lieu.

3) Conditions de réalisation

Bien que ce test ait été réalisé sur des milliers de personnes dgées, de personnes
atteintes de pathologies cardiaques sans évenement indésirable majeur, les contre-indications
restent de rigueur et certaines précautions sont & prendre (99) :

possibilité de recours rapide dans la structure a des soins d’urgence
présence a proximité d’oxygene, de trinitrine sublinguale, d’aspirine, de salbutamol ou
autre broncho-dilatateur, d’un téléphone ou d’un autre moyen pour appeler des secours en cas

d’urgence
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3)

4)

5)

la personne réalisant le test doit avoir des notions de réanimation cardiovasculaire et
étre détenteur au minimum d’une attestation de formation aux premiers secours. Un
expérience ou une formation dans le domaine de la santé est préférable.

Il n’est pas nécessaire qu'un médecin soit présent. Le prescripteur de I’examen peut
cependant décider de la nécessité de présence d’un médecin pour certains patients.

En cas d’oxygénothérapie longue durée, le test doit étre réalisé sous le débit

d’oxygene habituel ou en fonction d’une prescription médicale ou d’un protocole en vigueur.
4) Protocole

Le test doit étre réalisé dans un couloir calme, plat, rectiligne, & l'intérieur de
préférence et sur une surface dure. Ce couloir doit mesurer 30 meétres de long. Une marque
doit étre placée sur le mur tous les 3 métres et un plot placé au début et  la fin du corridor, &
’endroit ot le patient devra faire demi-tour. La ligne de départ doit étre marquée d’une bande

colorée collée au sol.

Equipement requis :

Un chronometre

Compteur mécanique

2 cOnes

Une chaise mobilisable dans le couloir
Une fiche sur support rigide, stylo
Oxygene a disposition

Oxymeétre de pouls

Tensiometre

Téléphone

Et éventuellement un défibrillateur

Préparation du patient :

Prévenu du test et de modalité de réalisation du test, le patient doit &tre dans des
vétements confortables avec des chaussures adaptées. En cas de marche avec aide (cane,
déambulateur, etc), le patient doit étre en sa possession pour le test. Son traitement médical
habituel est poursuivi, un repas léger précéde I’épreuve, et le patient ne doit pas avoir fait

d’effort important dans les 2 heures précédant le test.
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En cas d’oxygénothérapie au long cours, celle-ci doit étre administrée au débit

habituel durant le test.

Mesures :

Elles doivent se faire de préférence au méme moment de la journée, sans période
d’échauffement, avec au contraire un repos d’au moins 10 min avant le test.
L’oxymétrie de pouls est facultative dans ce test. Si ’on décide de Iutiliser, il est
recommandé de noter la fréquence cardiaque, la saturation en oxygeéne avant le début de
’exercice, et toutes les minutes pendant le test. Cela oblige I’examinateur & marcher avec le

patient, ce qui peut fausser le périmetre de marche du patient.

Echelle de dyspnée de Borg (81):
Il est recommandé de demander au patient d’évaluer sa dyspnée puis sa fatigue en

fonction de cette échelle avant de débuter le test et a la fin de celui-ci (cf annexe B).

Instructions :

Les instructions données au patient sont les suivantes (42) @

“ Le but de ce test est de marcher le plus possible pendant 6 minutes. Vous marcherez aller et
retour dans ce couloir. Marcher 6 minutes, c’est long, et donc vous devrez faire un effort. Vous
allez probablement vous sentir hors d’haleine et fatigué.

Vous pouvez donc ralentir, vous arréter ou vous reposer si nécessaire.

Vous pouvez vous appuyer contre le mur pendant le repos, mais reprendre la marche des que
possible.

Vous parcourrez le couloir aller et retour en tournant autour des cénes. Vous devez
contourner les cones et continuer sans hésiter.

Maintenant, je vais vous montrer. Voila comment je fais demi-tour sans hésiter.

Pendant le test, vous ne pouvez pas parler, car cela influence vos performances.

Je vous indiquerai le temps restant toutes les minutes.

Je vous demanderai de vous arréter aprés 6 minutes.

FEtes-vous prét ? Je vais compter les demi-tours que vous faites.

Rappelez-vous que vous devez marcher aussi loin que possible pendant

6 minutes, mais sans courir.

Allez-y maintenant ou dés que vous étes prét. »
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Les encouragements suivants sont & donner au patient :

—« C’est trés bien, continuez ainsi » 3 30 secondes.

— « C’est trés bien, plus que 5 minutes, continuez ainsi » a la premiére minute.
—« C’est trés bien, continuez ainsi » 3 1 minute 30 secondes.

—« C’est trés bien, plus que 4 minutes, continuez ainsi » a la deuxieéme minute.
—« C’est trés bien, continuez ainsi » 3 2 minutes 30 secondes.

— « C’est tres bien, plus que 3 minutes, continuez ainsi » a la troisiéme minute.
—« Cest trés bien, continuez ainsi » a 3 minutes 30 secondes.

— « C’est trés bien, plus que 2 minutes, continuez ainsi » a la quatriéme minute.
—« Cest trés bien, continuez ainsi » 4 4 minutes 30 secondes .

— « C’est trés bien, plus que 1 minutes, continuez ainsi » a la cinquieme minute.
—« C’est trés bien, continuez ainsi » 4 5 minutes 30 secondes.

— « Je vais bientét vous dire de vous arréter » & 5 minutes 45 secondes.

— « Et maintenant, arrétez-vous » a 6 minutes.

Au début du test, le patient ainsi que I’examinateur sont positionnés sur la ligne de
départ. L’examinateur ne doit pas marcher avec le patient. Il ne doit pas parler a d’autres
personnes durant le test et doit noter chaque demi-tour réalisé par le patient de maniére a ce

que ce dernier le voit.

5) Critéres d’arrét

Le test de marche de 6 minutes doit étre stoppé en cas de : douleur thoracique, de
dyspnée majeure, de crampes dans les jambes, de transpiration abondante et de pileur

extréme.

6) Interprétation

Valeurs de références, reproductibilité
Trois études proposent des valeurs de référence pour le test de marche, en tenant

compte du sexe, de 1’dge, du poids et de la taille du patient.
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Chez les sujets sains, on évalue a 400 m la distance moyenne parcourue chez les
hommes et 367 m celle parcourue par les femmes (100).
Une autre étude évalue ces distances & 631 +/- 93 m chez ’homme et 84 métres de moins
chez la femme (101), et une derniére a respectivement 576m et 494 m (100).
Les valeurs de références restent donc imprécises, I’important étant surtout de comparer

I’évolution de la distance parcourue chez un méme patient.

Concernant la reproductibilité, certaines études suggerent qu’une phase
d’apprentissage du test est nécessaire. Un nombre de 3 tests a méme été évoqué avant de
poufzoir considérer le test comme reproductible (102,103). Cependant, cela n’est pas fait en
pratique (117) et ce test reste considéré comme reproductible et fiable dans la plupart des

études (86).

Différence cliniquement significative

Le test sert a évaluer aprés une intervention thérapeutique un éventuel gain clinique
significatif. La distance de marche est pour ’instant noté en valeur absolue, faute d’étude
ayant réussi & trancher sur intérét d’utiliser des valeurs absolues ou des pourcentages.

Sur une étude de 112 patients atteints d’une BPCO stable sévere, la plus petite
différence ressentie cliniquement par les patients comme une amélioration dans leurs
performances a 1’exercice est une augmentation de la distance moyenne parcourue de 54 m
(104,105). Une autre étude réalisée sur des patients plus dgés conclue a une différence
cliniquement percus pour une augmentation du test de marche d’en moyenne 43 m (106), le
test étant plus sensible & la détérioration aprés un infarctus du myocarde qu’a une
amélioration.

Selon Troosters, chez les patients en cours de réhabilitation respiratoire, il faut une
différence de plus de 25% au test de marche pour que celle-ci soit cliniquement significative

(107).

Utilité du test de marche dans la réhabilitation respiratoire
Largement utilisé en réhabilitation respiratoire, le test de marche semble sensible aux
effets de la réhabilitation. La méta-analyse de Lacasse montre une augmentation de la distance

de marche parcourue en 6 minutes de 48m en moyenne apres réhabilitation. (60).
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7) Limites du test

Cependant, ce test présente de nombreuses limites. Bien que facile a réaliser, nous
pouvons constater en pratique, une grande variabilité dans la réalisation de ce test entre les
centres. On peut ainsi craindre une importante variabilité des résultats. Les instructions
données aux patients ne sont pas toujours celles recommandées. De méme il est fréquent de
constater que la prise du pouls et de la saturation se fait de maniére systématique et que

I’examinateur marche a cdté du patient, ce qui peut fausser le résultat obtenu.

I’ATS a définit un certain nombre de facteurs de variabilité (99) :
Facteurs réduisant la distance mesurée au test de marche de 6 minutes :
petite taille
age élevé
poids important
sexe féminin
facultés cognitives altérées
couloir de petite taille
maladies pulmonaires (BPCO, asthme, mucoviscidose, maladie pulmonaire
interstitielle)
maladies cardiovasculaires (angor, infarctus du myocarde, artériopathie des membres
inférieurs entre autres)
pathologies rhumatologiques et musculaires (arthrite, blessure de hanche, genou,
cheville, amyotrophie, etc.)
Facteurs augmentant la distance mesurée au test de marche
taille élevée (notamment en ce qui concerne la taille des jambes)
sexe masculin
motivation importante
patient ayant précédemment passé le test
prise du médicament ame¢liorant la pathologie invalidante juste avant le test
supplémentation en oxygeéne chez les patients présentant une limitation & I’exercice

secondaire a [’hypoxémie.
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De nombreuses études montrent désormais les limites du test de marche de 6 minutes
pour ce qui est de démontrer une amélioration des capacités a I’effort ou I’efficacité d’un

traitement (108-111).

III) LE TEST DE LANAVETTE

« The incremental shuttle walk test » (ISWT) ou test de la navette est au autre test .
permettant d’évaluer les capacités fonctionnelles a 1’effort et plus précisément 1’efficacité du
réentrainement a 1’effort.

Créé par Léger et Lambert en 1980 pour évaluer les capacités des athletes (112,113),
il a prouvé sa fiabilité et sa bonne tolérance dans les pathologies cardiaques (patient en attente
de greffe cardiaque, porteurs de pacemakers, ou en défaillance cardiaque). En 1992, Il a été

modifié pour s’appliquer aux patients souffrant de pathologies respiratoires (114).

1) Conditions de réalisation

Sous prescription médicale, ce test peut étre réalisé par un kinésithérapeute habilité a
le pratiquer dans un établissement avec un recours possible a des soins d’urgence (précautions

identiques a celles préconisées pour la réalisation d’une épreuve d’effort).
2) Protocole

Il consiste a faire marcher de plus en plus vite un sujet entre deux plots.

Des études confirment que ce test, au méme titre que ’épreuve d’effort cardio-
respiratoire sur cyclo-ergomeétre ou sur tapis roulant, est un test maximal qui donne une bonne
corrélation avec la consommation maximale d’oxygéne (VO, max) a l’effort. (115). La
fréquence cardiaque et la saturation en oxygéne sont mesurées, mais il n’y a pas de
surveillance ECG, contrairement a 1’ergospirométrie.

Un lecteur CD ou radio-cassette (& bonne vitesse de déroulement de bande), une échelle
visuelle analogique pour mesurer la dyspnée en début et en fin de test.

Le test doit avoir lieu dans une piéce calme d’une longueur minimale de 10 & 11 métres.
’examinateur doit avoir a sa disposition un oxymetre portable, et deux plots qu’il placera & 9

meétres d’intervalle.
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Il s’agit d’un test de marche progressif avec une vitesse augmentant toutes les
minutes (12 niveaux).

Le sujet doit parcourir en aller-retour une distance de 10 métres, distance marquée
par 2 plots séparés de 9 métres (50 cm étant prévus a chaque extrémité pour permettre au sujet
de ne pas faire de virage trop serré)

La vitesse de marche est rythmée par une cassette audio. Pendant la premiére minute,
le patient marche trois distances de 10 métres a une vitesse de 0,5 métres par seconde. Puis la
vitesse augmente progressivement jusqu’a 2,37 m/sec soit 14 distances de 10 metres en une

minute.

@ _

Trajet du patient—| | Plots ou repéres au sol espacés de 9 J

L’augmentation de la vitesse rythmée par la cassette est précédée d’un triple bip
sonore. Un bip simple signale au patient qu’il doit étre arrivé au plot pour faire demi-tour.
Lors de ce test tout encouragement est proscrit, contrairement au test de marche de 6 minutes
ou les encouragements existent méme s’ils sont particuliérement standardisés.

Pour aider le patient a gérer sa vitesse, I’examinateur peut marcher derriére lui
pendant la premiére minute (minute durant laquelle la plupart de patients ont tendance a

marcher trop vite), de maniére a leur apprendre a suivre le rythme de la cassette.

Le test prend fin lorsque le patient n’arrive plus & suivre le rythme imposé par la

cassette, ou quand sa fréquence cardiaque atteint 80% de sa fréquence cardiaque maximale.
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IV) LE TEST DE LA NAVETTE EN ENDURANCE

A partir de PISWT, un deuxiéme test s’est développé (116): « The Endurance

Shuttle Walk Test » est également appelé Epreuve d’Effort & charge constante, ou Epreuve
d’Effort Rectangulaire. Elle se rapproche bien plus des activités réalisées au quotidien par les
patients.
Ce test utilise la performance atteinte lors de PISWT pour faire marcher le patient a une
vitesse imposée correspondant a 85% de la vitesse maximale atteinte. Le patient marche
également entre 2 plots, et suit le rythme imposé par un cd ou une cassette-audio. Le méme
principe de Bip lui permet de savoir a quel moment il doit atteindre le plot. Par contre, il n’y
a, bien entendu, plus le triple bip indiquant la modification de la vitesse.

Ambrosino confirment la supériorité de ce test sur 'ISWT pour évaluer un
programme de réentrainement a ’effort, qui améliore surtout 1’aptitude endurante a ’effort.
(117).

Le principal inconvénient de ce test est la nécessité de réaliser 'ISWT, ce qui alourdit le bilan.
Son principal avantage est une reproductibilité améliorée par rapport au test de marche de 6

minutes du fait que le rythme est imposé.

V) LE TEST D’ENDURANCE SUR ERGOCYCLE

Dans le méme esprit que I’ « endurance shuttle walk test», a été créé le test
d’endurance sur ergocycle ou sur tapis de course.

Ce test nécessite comme pré requis la réalisation d’une épreuve d’effort maximale
qui permettra de fixer la puissance de travail du test et d’éliminer d’éventuelles contre-
indications a D’effort.

D’usage récent dans 1’évaluation des patients atteints de BPCO, ce test est de plus en
plus utilisé depuis que différentes études ont démontré sa supériorité pour détecter une
amélioration des capacités a I’exercice apres différentes thérapeutiques (59,110,111,118-123).

Nous nous intéresserons ici uniquement au test réalisé sur ergocycle.
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1) Conditions de réalisation

Dans la mesure ou ce type de test est réalisé aprés un examen clinique et une épreuve
d’effort permettant de détecter d’éventuelles contre-indications a 1’effort, le test d’endurance,
épreuve d’effort sous maximale, peut facilement étre réalisé & domicile par une personne

habilitée (kinésithérapeute, entraineur sportif, etc.)
2) Protocole

Le test est réalisé apres une période de repos. Le patient pédale initialement 1 a 3
minutes & 30% de la puissance maximale atteinte a I’épreuve d’effort.
L’épreuve est ensuite poursuivie & une puissance comprise entre 60 et 85% de la puissance
maximale mesurée au préalable chez le patient. Il est dit au patient de poursuivre I’exercice
autant de temps que possible et de ne s’arréter que quand la dyspnée devenait intolérable ou la
fatigue empéchait de maintenir une cadence de pédalage suffisante.. Des encouragements
peuvent étre donnés toutes les 2 minutes. _

Dans certaines études, si le test d’endurance dépasse 15 minutes, 1’observateur met
fin & I’épreuve (122). Certains considérent en effet qu’apres 15 minutes, le patient risque de
trouver I’épreuve ennuyante et que cela peut intervenir dans sa décision d’arréter, de fagon

consciente ou non.

3) Critéres d’arrét

Tout comme les autres épreuves d’exercice, le test doit &tre stoppé en cas de : douleur
thoracique, de dyspnée majeure, de crampes dans les jambes, de transpiration abondante et de

paleur extréme.

4) Interprétation

Plus que la durée en valeur absolue du test, c’est I’évolution de cette durée qui est
intéressante. Cependant certains auteurs suggérent que le test d’endurance initial doit étre

entre 4 et 7 minutes pour pouvoir étre interprété (83).
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Certains auteurs estiment en outre qu’il existe un temps maximal & partir duquel le
test n’est pas interprétable. Ainsi, dans certaines études, le test a été arrété au bout de 20 (108)

voire 15 minutes (124).

Ces tests ont montré une réponse aux traitements bronchodilatateurs
(110,111,118,121), a la ventilation non invasive (122), a I’oxygene (125) et aux programmes
de réhabilitation respiratoire (59,76,108,118,120,123).

Le test d’endurance semble étre plus sensible pour montrer une amélioration des capacités a
Peffort aprés un programme de réhabilitation que le test de marche de 6 minutes (108,118-

120,123).

Enfin, ce test a prouvé sa fiabilité et sa reproductibilité & 75% de la puissance

maximale réalisée a I’épreuve d’effort maximale, valeur choisie pour notre étude (124).

Différence cliniquement significative

Casaburi a proposé en 2005 qu’une augmentation de plus de 105 secondes (1,75
minutes) du test d’endurance soit considérée comme cliniquement significative (83). Cette
proposition repose sur des études concernant ’efficacité des traitements bronchodilatateurs
sur le temps d’exercice en endurance (110,121).

Dans ’étude de Laviolette (123), I"augmentation de 100 a 200 secondes apparait

comme cliniquement significative (1,66 a 3,33 minutes).
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I1. TRAVAIL PERSONNEL



A/ MATERIEL ET METHODES

I. Présentation du Réseau Insuffisance Respiratoire Lorraine

Le Réseau Insuffisance Respiratoire Lorraine (RIRLorraine) est une association régie
par la loi du 1¥ juillet 1901 crée par le Pr Jean Marie Pollu en 2001. Véritable réseau de Soins
de I’Insuffisance Respiratoire, le RIRLorraine associe en partenariat, sur la base du
volontariat, les établissements de santé identifiés pour leur activité pneumologique, les
pneumologues libéraux de Lorraine, des médecins généralistes volontaires, kinésithérapeutes,

infirmiéres, psychologues et des prestataires de service.

1) Champ d’activité

Le champ d’application du Réseau concerne la prévention et le traitement de
I’insuffisance respiratoire chronique d’étiologies diverses (bronchite chronique, emphyséme,
asthme, dilatation des bronches, pneumoconiose, syndromes d’apnées du sommeil ...), soit

une population initiale prévue de plus de 3 000 patients.

2) Principaux objectifs

Les participants au Réseau ont pour objectifs la prévention, ’amélioration de la
continuité, de la coordination et de la qualité des soins des patients insuffisants respiratoires,

de la prise en charge hospitaliére au suivi a domicile.

Les principaux objectifs du Réseau sont :
- Porganisation de la prise en charge des patients insuffisants respiratoires pour des soins de
qualité au plus prés de leur domicile avec une utilisation optimale des moyens diagnostiques

et thérapeutiques,

- la prévention et le dépistage précoce des affections pouvant conduire a I’insuffisance
respiratoire,

- la collaboration, au sein du Réseau, de centres permettant une graduation et une continuité

des soins,
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- le transfert précoce des patients au centre adapté a la prise en charge de sa pathologie avec
la garantie de son retour privilégié au centre qui I’a transféré,

- Détablissement de référentiels diagnostiques et thérapeutiques définis en commun,
s’appuyant sur des références nationales et internationales dans le but d’harmoniser les
pratiques médicales, constituant ainsi un guide de bonnes pratiques de la prise en charge de
I’insuffisance respiratoire,

- la mise en place de procédures pour favoriser, dans la mesure du possible, la proximité des
soins,

- la mise en place d’un systéme d’information régional commun avec un serveur central
permettant le transfert, dans un Dossier Médical Commun partagé, des informations utiles a la
prise en charge du patient et la diffusion de I’information médicale dans le cadre de la
formation des professionnels de santé,

- une contribution a la formation continue des personnels médicaux ou non faisant partie du
Réseau, a la formation des personnels de santé au diagnostic et & la prise en charge optimale
des insuffisances respiratoires et des pathologies pouvant y conduire,

- une contribution au développement de la recherche clinique,

- la mise en place de procédures d’évaluation.

3) Organisation du réseau

Le Réseau comprend :

- des centres de proximité correspondant aux pneumologues libéraux ou & un établissement
de soins proches du lieu d’habitation du patient, possédant les moyens techniques nécessaires
pour la prise en charge des situations diagnostiques et thérapeutiques standards ainsi que du
suivi des patients. Ils sont liés par convention avec un ou plusieurs centres spécialisés,

- des centres spécialisés correspondant aux hopitaux publics et privés qui réunissent les
moyens humains et techniques nécessaires a des situations de diagnostic et de thérapeutique
plus complexes. Ils sont liés par convention avec plusieurs centres de proximité et avec au
moins un centre référent,

- un centre référent (ou des centres référents) correspondant aux hdpitaux publics et privés
qui réunissent les moyens humains et techniques nécessaires a la prise en charge de toutes les
situations diagnostiques ou thérapeutiques de 1’insuffisance respiratoire. Ils sont liés par

convention avec plusieurs centres spécialisés ou de proximité,
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- des membres associés .
Des médecins généralistes volontaires s’engageant a respecter le Cahier des Charges,
prévoyant de passer convention avec au moins un centre de proximité. Ils s’engagent 2
respecter les objectifs définis dans la Convention Constitutive.
Des centres de rééducation fonctionnelle, de réentrainement & 1’exercice et d’éducation des
patients, ’adhésion d’autres membres associés est envisagée conformément a [article 6 de la
convention constitutive.

Pour chaque patient un responsable médical, choisi par le patient lui-méme, sera

désigné. Son rdle sera de coordonner la prise en charge du patient, son information et sa

formation.

4) Financements du programme de réhabilitation respiratoire

L’un des programmes du RIRLorraine concerne la réhabilitation respiratoire. 11 est
financé depuis 2006 par I’intermédiaire du Fonds d’Intervention pour la Qualité et la

Coordination des Soins (FIQCS).

II. Protocole de réhabilitation respiratoire au sein du réseau :

Le protocole, toujours en cours actuellement, est avant tout un protocole de soin,
destiné a organiser la réhabilitation respiratoire en Lorraine et a la proposer au plus grand
nombre de patients de la région.

Il se déroule tel que nous le décrivons dans ce chapitre. Notons que notre étude ne
concerne que les patients souffrant de BPCO et ayant atteint au moins une année de

réhabilitation compléte.

Les patients sont adressés au réseau par leur pneumologue qui transmet une
demande informatisée d’inclusion au réseau. Ces demandes sont disponibles sur le site
Internet du RIR Lorraine.

Chaque demande est transmise au secrétariat du RIR Lorraine par voie informatique
cryptée, validée ensuite par le médecin coordinateur. Le médecin prescripteur est ensuite avisé
par voie informatique cryptée de la décision et du numéro d’inclusion de son patient au sein
du réseau.

Le patient recoit un avis de consentement éclairé qu’il doit retourner signé au réseau
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1) Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion au sein du réseau sont les suivants :
patient souffrant d’une BPCO, d’une mucoviscidose, d’une dilatation des bronches ou de

toute maladie respiratoire chronique compliquée d’une dyspnée d’effort.

2) Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion comportent :

- pathologies cardiovasculaires : insuffisance cardiaque non controlée
angine de poitrine instable
troubles du rythme cardiaque a ’effort
infarctus du myocarde de moins de 3 mois
HTA non contrélée

- pathologies respiratoires : décompensation respiratoire résolue de moins de
15 jours
embolie pulmonaire de moins de 3 mois

- pathologies de 1’appareil locomoteur arthropathie invalidante
chirurgie orthopédique récente
tendinite active

- pathologies neuropsychiatriques non coopération
non compréhension
troubles de 1’équilibre

comitialité non controlée

3) Bilan initial

L’évaluation initiale doit étre effectuée par des personnes expérimentées, dans une
structure disposant du matériel adéquat et assurant la sécurité indispensable.
Le bilan d’évaluation initial comprend:
les renseignements administratifs concernant le patient : nom, prénom, sexe, date de
naissance, adresse, médecin traitant, pneumologue habituel, entourage familial, tabagisme,

diagnostic principal,

92



la mesure de la dyspnée par I’échelle du Médical Council Research (126,127)
modifiée (cf annexe A),

un relevé des exacerbations et des hospitalisations pendant 1’année précédant
I’inclusion,

les gaz du sang artériels au repos, sous oxygeéne si besoin,

les explorations fonctionnelles respiratoires (post bronchodilatateurs si possible, sous
oxygene si besoin) avec : la capacité vitale, le VEMS, le rapport VEMS/CVF, la capacité
pulmonaire totale, le volume résiduel, le rapport VR/CPT,

la mesure des pressions inspiratoire et expiratoire maximales a la bouche tel que
recommandée par la Société de Pneumologie de Langue Frangaise (SPLF) (42),

le test de marche de six minutes (sous oxygeéne si besoin) (99),

I’épreuve d’effort maximale comportant : la puissance maximale atteinte, le seuil
ventilatoire, la fréquence cardiaque au repos et au maximum de 1’effort, la ténsion artérielle au
repos et au maximum de ’effort, la VO, max, la VO, au seuil ventilatoire, la dyspnée au
repos et au maximum de ’effort selon 1’échelle de Borg (81) (cf annexe B),

I’épreuve d’endurance a 75% de la puissance maximale réalisée a I’épreuve d’effort
(79),

le questionnaire de Saint George (128,129) (cf annexe C),

le questionnaire de Beck (130) (cf annexe D).

la mesure de la force musculaire des membres supérieurs et des membres inférieurs tel
que recommandée par la SPLF (42) (optionnel),

I’index de Bode (20).

Les examens ou questionnaires suivants étaient réalisés par le prestataire au domicile
du patient : épreuve d’endurance, questionnaire de Saint George et questionnaire de Beck. Le
reste était organisé par le pneumologue référent du patient, en hospitalisation ou en
consultation.

L’épreuve d’effort permet, outre d’évaluer le niveau de réentrainement nécessaire a
chaque patient, d’éliminer d’éventuelles contre-indications a 1’effort, notamment d’ordre
cardiologique, non repérées lors d’un simple interrogatoire et examen clinique. L’inclusion du
patient peut, a cette occasion, étre remise en question afin d’assurer la sécurité de chacun.
D’autres examens peuvent étre envisagés en cas de doute sur une éventuelle contre-indication

au réentrainement.
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Une fois I’inclusion validée, le patient regoit un certificat d’adhésion au réseau, a
faire valoir auprés de son médecin conseil de la sécurité sociale et/ou auprés de sa mutuelle
pour I’aider dans I’achat de son matériel (ergocycle et cardiofréquence meétre) si nécessaire.

Notons que I’achat du matériel est proposé aprés 3 mois de réentrainement.

4) L’appareillage 4 domicile, place des prestataires de service

Apres validation par le médecin coordonnateur, les patients inclus sont appareillés et
suivis & domicile par un prestataire de service, choisi par le pneumologue prescripteur, agréé

par le réseau apreés formation de ses personnels et signature d’une charte de bonnes pratiques.

Sur le schéma ci-dessous est représenté le rythme de visite des prestataires au

domicile du patient :

I T N ] | | 1 |
imriIr rinrni 1 ] | | 1
S0 S6 s9 ' s
Installation Mois 3 Mois 6 Mois 12
. A A _

" N TN~
Visites Visites Visites
bimensuelles mensuelles trimestrielles

Les prestataires intervenant & domicile doivent justifier des formations suivantes :

a. En terme de formation initiale :
- d’un dipléme paramédical (IDE ou Kinésithérapie),
- d’une Maitrise ou Master 1 STAPS option APA (Activités Physiques
Adaptées).

b. En terme de formation continue :
- formation a la réhabilitation respiratoire dispensée par un centre habilité,
- formation a la réhabilitation respiratoire dispensée par la commission

réhabilitation respiratoire & domicile du RIR Lorraine,
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- formation & la dispensation de [’oxygéne : attestation « Bonnes Pratiques
de dispensation de I’Oxygeéne » délivrée par le Pharmacien Responsable de

la société d’assistance respiratoire & domicile employant I’intervenant.

D’autre part, les intervenants doivent :
o connaitre et maitriser la physiopathologie de I’appareil respiratoire,
O connaitre et maitriser les adaptations physiologiques (cardiaques et respiratoires)

a D’exercice aigu et chronique.

Leurs missions de ’intervenant sont les suivantes :
o installation du matériel de réentrainement,
o instruction et vérification de la bonne assimilation des consignes de sécurité,
o instruction au matériel et au protocole de réentrainement préconisé,
o supervision de la séance de réentrainement,
o explications des paramétres mesurés lors de la séance,
o réalisation du questionnaire de qualité de vie: questionnaire de St George,
périodicité : inclusion, 3 6, 9 et 12 mois.
o réalisation d’un test d’endurance : 75% de la puissance maximale, test réalis¢ a
I’inclusion, 3, 6, 9 et 12 mois.
o compte rendu détaillé au médecin coordonnateur, au médecin prescripteur et au

médecin traitant

Le patient est équipé a domicile d’un ergocycle :

Cycloergomeétre Kettler 0X1 PRO.
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Le patient est également équipé d’un cardiofréquencemétre et d’un Mobile NOKIA 5140.

5) La réhabilitation respiratoire en pratique 4 domicile

Le programme est principalement centré sur le réentralnement a 1’effort. Cependant
les patients peuvent bénéficier, sur prescription de leurs pneumologues, de séances de
kinésithérapie respiratoire et de renforcement musculaire ou d’activité physique adaptée, en
partie financées par le réseau pour les praticiens libéraux.

IIs peuvent également suivre des séances d’enseignement thérapeutique financées par
le réseau pour les professionnels de santé libéraux.

Enfin, la participation 4 un groupe de parole ou de relaxation, géré par un
psychologue, ou encore une prise en charge psychologique individuelle adaptée sont

€galement pris en charge financiérement par le réseau en cas de désir du patient.

A lissue de 1’évaluation initiale, la prescription pour le réentrainement comporte :
le nombre de séances hebdomadaires : le réseau recommande 3 exercices par
semaine de 50 min, en créneau au seuil ventilatoire, ou 5 exercices de 35 min.
les valeurs cibles (fréquences cardiaques cibles de repos et d'effort, niveau de
puissance),
le débit d'oxygeéne éventuellement nécessaire (en 1'état des connaissances, pour des
séances a domicile, on recommande un débit d'oxygéne qui assure le maintien d'une
SpO, supérieure & 90 %), ce débit étant fixé par le médecin lors de ['évaluation et ne
devant pas étre modifié par le patient ni par I’examinateur.
le schéma de progression.
les critéres d’arrét (élévation au dessus de la valeur limite de la valeur définie de la

fréquence cardiaque, douleur thoracique, paleur, sueurs, malaise, palpitations)

6) Le suivi médical et paramédical

Les suivis médicaux et paramédicaux a domicile sont standardisés et transmis au

réseau par voie informatisée sécurisée.
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Le prestataire effectue 1 visite tous les 15 jours au premier trimestre, 1 visite par
mois au second trimestre, une visite trimestrielle au second semestre. Il rend compte de

chaque visite par lettre informatisée.

Les évaluations comportent :

une évaluation pneumologique a 0, 3, 6 et 12 mois : mesure de la dyspnée MMRC,
EFR, gazométrie artérielle, test de marche de 6 minutes et comptabilisation des exacerbations
et des éventuelles hospitalisations pour exacerbation survenues entre chaque visite.

Une visite du prestataire a 0, 3, 6, 9 et 12 mois : test d’endurance & 75% de la
puissance maximale, une évaluation de le qualité de vie par le questionnaire de Saint Georges

et de 'anxicté et de la dépression par le questionnaire de Beck.

Notons que les tests peuvent étre réalisés sous oxygeéne, mais doivent étre réalisés

dans les mémes conditions qu’a JO, méme si le patient a été mis sous oxygene au cours du
suivi.
Le test de marche de 6 minutes doit étre réalisé conformément aux recommandations de
I’ATS (99). 1l est réalisé soit en hospitalisation (chez les patients réévalués en hospitalisation
de journée) par le kinésithérapeute du service, soit lors de la consultation, par le médecin
pneumologue, s’il dispose des conditions nécessaires a la réalisation du test.

Le test d’endurance comporte une phase de 3 a 5 minutes d’échauffement a moins de
50% de la puissance prévue pour le test (79,82). Le prestataire reste & proximité du patient
durant toute la durée de I’épreuve. Le protocole ne prévoit pas de durée limite & partir de
laquelle I’épreuve est arrétée par I’examinateur, comme c’est le cas dans certaines études

(108,124).

HII. Présentation des différents centres, description des stages hospitaliers initiaux

Dans la grande majorité des cas, la réhabilitation débute directement & domicile.
Cependant, quelques patients sont inclus juste aprés un programme de réhabilitation
respiratoire proposé par le pneumologue référent du patient en hospitalisation compléte ou en

hospitalisation partielle.
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Ainsi, les pneumologues de I’hépital de Thionville (département 57) proposent
quelques séances (de 2 a 6 séances si nécessaire) de réentralnement sur ergocycle en

hospitalisation de jour avant le réentrainement a domicile.

Les pneumologues de I’hdpital d’Epinal, de I’hopital de Remiremont (département
88) et de Bar-le-Duc (département 55) proposent environ 20 séances de réentrainement a
Peffort sur ergocycle a hopital avec, également un réentralnement des muscles supérieurs,

I’apprentissage des techniques de drainage bronchique et de relaxation.

A Nancy, les pneumologues du CHU de Brabois (département 54) proposent une
semaine d’hospitalisation compléte pour se familiariser au réentrainement, a répéter si besoin.
Lors de cette semaine, un entretien d’éducation thérapeutique est réalisé, de méme qu’une
prise en charge psychologique, et une consultation auprés d’un tabacologue et d’un diététicien

si besoin.

Toujours dans I’agglomération nancéenne, les pneumologues de la clinique de Saint
Don (département 54) proposent un stage de 20 séances avec : réentrainement a I’effort sur
ergocycle, réentrainement des muscles spécifiques, séances d’éducation thérapeutique,
apprentissage respiratoire des activités de la vie journaliére et des techniques de relaxation,
prise en charge psychologique individuelle ou par I’intermédiaire de groupes de paroles, et

prise en charge sociale si nécessaire.

IV. Description de ’analyse statistique

Les données sont exprimées en moyennes +/- écart type. Les différences ont été
considérées comme significatives lorsque le p était inférieur a 0,05.

L’évolution des différents paramétres a été analysée par le test de Friedman. Pour les
calculs de corrélation, nous avons utilisé le test de Spearman et le test de Pearson.

Enfin, les différents sous-groupes ont été comparés par ’intermédiaire du test de

Mann-Whitney.
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B/ RESULTATS

Sur les 329 patients atteints de BPCO inclus dans le réseau, 132 sont toujours en
cours de suivi. Parmi les 197 patients restants, 44 ont abandonnés le programme devant une
perte de motivation (17 patients), d’un déces (4 patients) ou d’autres problémes de santé

empéchant le réentralnement (problémes articulaires, problemes cardiaques, etc.).

© 329 patients

. inclus

I _ 1
" isypateasalzmols ) [ adabandons 32 patients en ¢
- "  programme

38.6% PERTE DE MOTIVATION (n=17) -
9.1% DECES (u=4)
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'9.1% PROBLEMES RHUMATOLOGIQUES (n—4)

 9.1%CHRURGIE(md)
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.9,1% PROBLEMES CARDIAQUES [n=4)
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45% PROBLENES NEUROLOGIGUES (n2)

2% EXACERBATION (el
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Chez les 153 patients suivis jusque 12 mois, toutes les données n’ont pu étre
recueillies : par exemple, a 12 mois, la dyspnée n’a été recueillie que chez 111 patients, le test

de marche de 6 minutes a été réalisé chez 114 patients, le test d’endurance chez 123 patients.
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De méme les questionnaires de qualité de vie et de dépression n’ont pas été
systématiquement remplis par les patients (124 questionnaires de Saint George, 121

questionnaires de Beck a 12 mois).

Enfin, pour permettre I’analyse comparative de ces données au cours du temps, nous
avons été contraints d’utiliser uniquement les données des patients pour lesquels toutes les
mesures de la donnée concernée avait été recueillie. Ainsi, I’évolution de la dyspnée n’a pu
étre étudiée que sur 80 patients et le score de BODE sur 69 patients (pour certains patients
I'une des données suivantes : EFR, dyspnée ou test de marche de 6 minutes manquait, ce qui
rendait impossible le calcul du score de BODE). De méme, les questionnaires de Saint George
et de Beck ont été suivis correctement chez 109 patients, le test de marche de 6 minutes chez

77 patients et le test d’endurance chez 117 patients.

Les données manquantes correspondent le plus souvent aux bilans médicaux prévus a
3, 6 et 12 mois. Ces bilans ont soit ét¢ omis par les médecins prescripteurs soit non honorés

par les patients. Le suivi a domicile par les prestataires a été plus facile a organiser.

Concernant les patients décédés en cours de programme (sur les 329 patients inclus) :
un décés est secondaire & une embolie pulmonaire massive entre le 3¢me et le 6éme mois, un
autre est survenu dans les suites d’une pneumonie entre le 6éme et le 9¢éme mois et 2 patients

sont décedés sans que 1’on ait pu en connaitre la cause entre le 6eme et le 9¢me mois.

Notons qu’aucun décés ni malaise grave n’a été rapporté au cours du réentralnement

a ’effort a domicile.

I) DESCRIPTION DE LA POPULATION INCLUSE

En juin 2009, le RIRLorraine comptabilise 329 patients atteint de BPCO inclus dans
le protocole réhabilitation respiratoire. Notre étude et tous les chiffres ci-dessous portent sur

les 153 patients ayant terminé leur suivi & 12 mois.
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1) Données socio-démographigues

I’age moyen de cette population est de 61,2 ans (écart-type 9,4), 27% sont des

femmes, 73% des hommes. L’index de masse corporelle moyen est de 25,7 kg/m? (écart-type

4,64).

Dans cette population les antécédents se répartissent comme suit :

ANTECEDENTS

POURCENTAGE

Hypertension artérielle

14,4% (n=22)

Cardiopathie (ischémique, rythmique, valvulaires, CMH, etc.)

8,5% (n=13)

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

8,5% (n=13)

Diabéte de type I1 7,2% (n=11)
Chirurgie thoracique (lobectomie, pneumonectomie, thoracoplastie) 4,6% (n=7)
Asthme 3,9% (n=6)
Dilatation des bronches 2,6% (n=4)
Néoplasie pulmonaire 2,6% (n=4)
Néoplasie autre (prostate, vessie, colon, etc.) 2% (n=3)
Tuberculose pulmonaire 1,3% (n=2)
Maladies professionnelles (silicose, asbestose, sidérose) 1,3% (n=2)
Concernant le tabagisme des patients a I’inclusion :

TABAGISME POURCENTAGE

Anciens fumeurs

82,4% (n=126)

Fumeurs actifs

9,8% (n=15)

Non fumeurs

7,8% (n=12)

Le choix des prestataires a domicile s’est fait selon la répartition suivante :

AGEVIE 50,3% (n=77)
AUXILIA 36,6% (n=56)
VITALAIRE 11,8% (n=18)
AIRPRODUCTS 1,3% (n=2)
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2) Exacerbations et hospitalisations

A linclusion le protocole prévoit de comptabiliser le nombre d’exacerbations dans

I’année précédant ’inclusion ainsi que le nombre d’hospitalisations en rapport avec une

exacerbation et la durée totale de ces hospitalisations.

Les données sont résumées dans le tableau suivant :

N Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart type | Variance
Nombre d'exacerbations | 153 0 10 1,52 1,58 2,5
dans l'année précédente
Nombre d'hospitalisations | 153 0 4 0,25 0,6 0,36

pour exacerbation dans

l'année précédente

La durée d’hospitalisation dans 1’année précédente était en moyenne de 15,1 jours.

3) Dyspnée. données fonctionnelles respiratoires et stades de gravité de la BPCO

Concernant la dyspnée, les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) et la

gazométrie artérielle, la population étudiée présente les caractéristiques suivantes :

N

Minimum

Maximum

Moyenne

Ecart type

Variance

DYSPNEE (échelle MMRC)

153

0

4

2,52

0,89

0,79
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ErR N Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart type | Variance
Cv 153 1,2 5,7 2,9 0,95 0,9
CV (%) 153 32 146 79,6 21,2 450,7
VEMS (1) 153 0,41 33 1,44 0,66 0,44
VEMS (%) 153 16 126 49,7 21,3 452,5
VEMS/CV (%) 153 20 98 48,9 14,7 216,4
CPT (1) 153 3,8 11,9 7,3 1,6 25
CPT (%) 152 52 199 119,4 24,8 613,9
VR 1) 153 1,1 10,1 4,1 1,5 2,29
VR (%) 152 23 439 184,6 69,8 4866,1
VR/CPT (%) 153 13 86 55,2 13,1 171,6
TLCO/VA (%) 75 2 116 61,7 249 621,7

CV, Capacité Vitale ; VEMS, Volume Expiratoire Maximum Seconde ; CPT, Capacité Pulmonaire Totale ; VR, Volume

Résiduel ; TLCO, capacité pulmonaire de transfert du monoxyde de carbone ; VA, Ventilation Alvéolaire.

Gaz du sang artériel N Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart type | Variance
pH (mmHg) 150 7,35 7,48 7,41 0,03 0,001
pCO2 (mmHg) 150 29 59 39,2 4,8 . 233
pO2 (mmHg) 150 44 107 71,7 11,7 136,3
Sa02 (%) 150 82 99 93,9 2,8 7,7

pCO2, pression artérielle en dioxyde de carbone; pO2, pression artérielle en oxygene ; SaO2, saturation artérielle en

oxygene.

Concernant la gravité de la BPCO :

Stade BPCO
(classification de Gold)

Stade I

Stade 11

Stade 111

Stade IV

10,5% (n=16)

31,4% (n=48)

41,8% (n=64)

16,3% (n=25)

Score.de BODE

BODE 0-2

BODE 3-4

BODE 5-6

BODE 7-9

32% (n=49)

34% (n=52)

26,2% (n=40)

7,8% (n=12)
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3) Capacités a Peffort

Les capacités a I’effort ont été étudiées par I’épreuve d’effort maximale, le test de

marche de 6 minutes et le test d’endurance. Les données a JO sont les suivantes :

EPREUVE D’EFFORT N Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart type | Variance
puissance maximale 151 25 180 80,1 29,2 855
(watts)
V02 max (mL/Kg/min) 110 0,4 17,6 1,4 1,6 2,7
VO2 seuil ventilatoire 97 0,4 3 0,9 0,4 0,15
(mL/Kg/min)
Puissance au seuil 132 10 140 52,3 22,2 493,6
ventilatoire (watts)
SpO2 a I’effort (%) 143 73 100 92 4,6 21,5
Dyspnée a ’effort 110 0 10 8,2 1,5 2,2
(échelle de Borg)
Tension artérielle 146 115 240 174,4 25,8 665
systolique a 1’effort
(mmHg)
Tension artérielle 145 50 123 89 12,7 161,6
diastolique a I’effort
(mmHg)
Fréquence cardiaque a 153 60 177 1390,5 17,6 . 311,2
I’effort (bpm)
Fréquence cardiaque au 134 79 157 113,5 15 2239
seuil ventilatoire (bpm)
SpQO2, saturation transcutanée en oxygeéne.

N Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart Variance

type

T™M6 distance | 153 120 645 44372 101,4 10275,6
parcourue(m)
Test d’endurance (min) | 149 1 41 8,9 7,4 54,9

TMBS, test de marche de 6 minutes.
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5) Qualité de vie, anxiété, dépression

La qualité de vie, ’anxiété et la dépression ont été mesurées par les questionnaires de

Saint George et le questionnaire de Beck. Les données & 1’inclusion sont exposées ci-dessous :

N Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart type | Variance
Questionnaire de Beck 149 0 25 45 5,1 25,9
Questionnaire de Saint | 150 3,1 87,6 46,1 15,2 230,5
George (SGRQ) total
SGRQ Symptomes 144 3 88 51,2 19,2 370,5
SGRQ Activités 143 11,9 100 64,1 18,7 351,7
SGRQ Impact 143 1,6 92,5 34 17,2 296,1
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II) ETUDE DESCRIPTIVE, ETUDE COMPARATIVE

Les tableaux encadrés en pointillés sont uniquement descriptifs : on y retrouve les
moyennes recueillies de toutes les valeurs recueillies pour chaque paramétre étudié a JO et a

MI12.

Dans les tableaux encadrés par une ligne pleine, nous n’avons pris en compte, pour
un parametre, uniquement les patients pour lesquels ce parametre a été rapporté a tous les
contrdles. Ces valeurs nous ont permis de réaliser une étude comparative par I’intermédiaire
du test de Friedman.

Toutes les valeurs sont exprimées en moyenne (écart-type).

1) Exacerbations, hospitalisations

Le nombre d’exacerbations reste & peu prés stable au cours du suivi. Il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre JO et M12. Le nombre d’hospitalisations pour
exacerbations semble diminuer de maniére statistiquement significative (p<0,0001). Notons
que les moyennes rapportées si dessous proviennent uniquement des 79 patients pour lesquels

toutes les données concernant les hospitalisations ont été rapportées.

JO M12
Nombre d’exacerbations 1,52 (1,58) 1,72 (1,73)
Nombre d’hospitalisation 0,25 (0,6) 0,1 (0,3)*

*p<0,0001
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2) Evolution de la dyspnée, des épreuves fonctionnelles respiratoires et de la gazométrie

artérielle

Voici les valeurs moyennes recueillies pour la dyspnée a chaque visite dans toute la

population suivie jusque M12.

Dyspnée (échelle MMRC) 12,52 (0,89) "1,95 (1,22) !

La dyspnée diminue de maniére significative avec le réentralnement (p<0,0001).
Seuls 80 patients sur les 153 suivis jusque M12 ont évalué leur dyspnée a tous les contrdles.

Leur score de dyspnée (échelle MMRC) évolue de la maniére suivante :

70 M3 M6 M12
Dyspnée 2,4 (0,9) 1,9 (1, 1)* 1,8 (1)* 1,7 (L,2)*
*p<0,0001

24

152
LJ
110

3 ] 1 [
DYSPMEED DYSPMEE 2 DYSPMEE 16 DYEPHEE MIZ

Fig.1 Evolution de la dyspnée a JO, M3, M6 et M12
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Les parametres mesurés par 1’exploration fonctionnelle respiratoire ne sont pas

significativement modifiés par le réentrainement a I’effort & domicile.
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3) Evolution du score BODE

Le score de BODE, score ayant prouvé son intérét prédictif dans la mortalité,

diminue au cours de la réhabilitation. Sur les 69 patients chez lesquels le score a été calculé a

chaque contrdle, la différence est significative entre JO et M3 (p<0,0001) et se stabilise par la

suite.

JO M3 M6 M12
Score de BODE | 3,4 (1,8) 2,9 (2)* 2,8 (2)* 2,7(@Q)*
*p<0,0001

4) Evolution des capacités 4 Ieffort

Les parameétres mesurés par 1’épreuve d’effort maximale ne sont pas modifiés par le

réentralnement a 1’effort contrairement aux test de marche de 6 minutes et test d’endurance

sur ergocyle qui sont, eux, significativement améliorés par le programme.

Voici les moyennes des données recueillies & chaque visite pour la population suivie

jusque M12 :

1 Puissance maximale réalisée a I’épreuve
i

. d’effort (watts)
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Evolution du test de marche de 6 minutes (TM6)

Sur les 77 patients ayant fait tous les tests de marche requis, la distance parcourue
augmente de maniere significative au bout de 3 mois (p<0,0001), puis a tendance a se
stabiliser. La différence est en moyenne de 42 métres, ce qui est statistiquement significatif,
mais pas cliniquement, le seuil de significativité clinique étant habituellement fixé a 54

metres.

JO M3 M6 Mi12

TM6 distance parcourue (m) | 455,6 (91)* | 488,3 (113,6)* | 497 (124,5)* | 497,9 (126)*

*p<0,0001

L’amélioration semble étre importante entre JO et M3 et se stabiliser par la suite.
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Fig.2 Evolution de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes a JO, M3, M6 et M12.
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Evolution du test d’endurance sur ergocycle

117 patients ont réalisé tous les tests d’endurance préconisés dans le protocole entre

JO et M12.

L’augmentation du temps d’endurance est statistiquement significative (p< 0,0001)

au cours du programme de réhabilitation respiratoire : cette augmentation est majeure,

puisqu’elle est en moyenne de 14,6 minutes.

Cette différence est également cliniquement significative puisqu’elle dépasse 100 a 200

millisecondes soit 1,66 a 3,33 minutes.

JO M3 Mé6 M9 M12
Temps 8,2 (6,4) 17,6 (12,4)* 20,7 (15)* 20,1 (14,7)* | 22,8 (16,4)*
d’endurance (min)
*p<0,0001
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Fig.3 Evolution du temps d’endurance a JO, M3, M6, M9 et M12




5) Evolution de I’anxiété, de la dépression et de la qualité de vie

Questionnaire de Beck

Le score de Beck diminue lui aussi de maniére significative au cours du programme

de réhabilitation (p<0,0001), principalement entre JO et M3 et semble se stabiliser par la suite.

Sur les 109 patients ayant évalué leur score de Beck a tous les contrdles, les valeurs obtenues

sont les suivantes :

JO M3 M6 M9 M12
Score de Beck 3,9(4,2) 2,3 (3)* 2,1 (3,2)* 2,4 (3,5)* 2,1 (3,4)*
*p<0,0001
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Fig4 Evolution du score de Beck 2 J