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INTRODUCTION

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire

chronique, lentement progressive, à manifestations extra pulmonaires, au risque d'évolution

vers l'insuffisance respiratoire chronique. Elle représente une cause majeure de morbidité et

de mortalité dans le monde. Cette maladie entraîne une limitation de la tolérance à l'exercice

occasionnant un handicap souvent sévère.

La réhabilitation respiratoire est un programme de soins personnalisé, dispensé par

une équipe multidisciplinaire à des patients atteints d'une maladie respiratoire chronique,

symptomatiques, aux activités de la vie quotidienne réduites. L'objectif est de réduire les

symptômes, d'optimiser les conditions physiques et psychosociales et de diminuer les coûts

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 l'impact d'un tel programme est encore mal

défini. D'autre part, son organisation est encore difficile en France.

En Lorraine, le réseau RlR (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, infirmières, psychologues et des prestataires de service.

Son champ d'activité concerne la prévention et le traitement de l'insuffisance respiratoire

d'étiologies diverses. Il permet, entre autres, aux patients lorrains, de pouvoir bénéficier à

domicile d'une réhabilitation respiratoire centrée sur le réentraînement à l'effort pendant un

an.

Le test de marche de 6 minutes est une épreuve d'effort sous-maximale largement

utilisée pour son intérêt dans l'évaluation pronostique des patients BPCO. Depuis quelques

années, le test d'endurance sur ergocyle prend de l'ampleur puisqu'il semble supérieur pour

détecter une amélioration des capacités à l'exercice après l'instauration d'un traitement.

Notre étude a pour objectif d'évaluer l'efficacité d'un tel programme sur les patients atteints

de BPCO et d'évaluer l'intérêt d'un suivi par un test d'endurance sur ergocyc1e.
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AI LA BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE

OBSTRUCTIVE

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) se définit comme une

maladie chronique et lentement progressive caractérisée par une limitation des débits aériens

non ou incomplètement réversible. Cette limitation est due à des phénomènes inflammatoires

anormaux des voies aériennes secondaires à l'inhalation dè particules ou de gaz toxiques (1-

3).

L'étiologie largement prédominante est le tabagisme, mais d'autres facteurs

environnementaux ou héréditaires ont à l'évidence un rôle important dans la genèse de cette

affection.

Maladie respiratoire chronique, lentement progressive, à manifestations extra

pulmonaires, au risque d'évolution vers l'insuffisance respiratoire chronique, la BPCO est une

cause majeure de morbidité et de mortalité dans le monde.

1 1) EPIDEMIOLOGIE

Sa prévalence est évaluée entre 5 et 10% (4-6) en fonction des critères utilisés pour

définir l'obstruction bronchique. C'est également le chiffre qui est avancé en France. Cette

prévalence augmente avec le tabagisme et l'âge. En Lorraine, on considère que 100000 patients

sont atteints de BPCO.

Le coût de la maladie est estimé, en France, à environ 3,5 milliards d'euros (3,5% de

l'ensemble des dépenses de santé), la moitié étant dues aux hospitalisations (20% des malades

concentrent 70% des coûts). Cette maladie est responsable de 16000 décès par an.

L'offre de prise en charge de ces patients dans des structures dédiées à 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 l'homme

aux Etats-Unis (8). La maladie s'étend également dans la population des moins de 65 ans (7-

9).

Important problème de santé publique, on estime que la BPCO deviendra en 2020 la

3ème cause de mortalité dans le monde juste après les maladies coronariennes et cardio­

vasculaires, et la Sème cause de handicap (10).

La maladie est largement sous-estimée pour différentes raisons:

Sous-estimation des symptômes par les patients:

50 à 75% ne se savent pas malades

37% des patients atteints d'une dyspnée sévère (5/5) et 53% des patients atteints

d'une dyspnée modérément sévère (4/5) estiment leur état léger ou modéré (7).

Maladie sous-diagnostiquée par les professionnels de santé: dans l'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 reçoivent un traitement (12)

L'OMS a avancé certains arguments justifiant le dépistage de cette maladie:

elle constitue un problème de santé publique important,

l '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 à mettre en œuvre.

Cependant, le dépistage dans la population générale reste controversé. Actuellement,

il est recommandé de réaliser une spirométrie en présence de symptômes suggérant

l'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 l'absence de ces symptômes, une spirométrie doit être réalisée chez les sujets

considérés comme « à risque », parce qu'ils sont exposés à des facteurs de risque bien établis

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

1 II) 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% à 70% selon les pays. Plusieurs études longitudinales montrent

que la chute annuelle du VEMS est de 45 à 90 ml.zan chez les fumeurs alors qu'elle n'est que

de 25 mL/an chez les non fumeurs. L'arrêt du tabagisme améliore les symptômes respiratoires

et ralentit la chute du VEMS (13). A noter que le tabagisme passif au cours de l'enfance, et le

tabagisme actif de la mère au cours de la grossesse semblent être des facteurs de risque à

développer une BPCO à l'âge adulte (14).

Modélisation de la décroissance du VEMS en fonction du tabagisme (13) :

Ne'{enmolo:.~d

100 'l"'~::""""=='=""=""" or not
~ susceptible

'. ~
~---'-'-' ~

Smoked ~_._-. ---. ....... _Stopped
requl<Jrly ond· -...;;: ...... ot 45
su icentib le to .............

Disobilîty iB effects <,..... ""- - ._- . '...._. _ _ ,_ - _ •••• JfI< ..... ._ ..... __ -. ,... __ ... _ ........... __MO- ......_ ... _ ..;. ............

""l
N

~ 75
Cl...
o
41
,::J

o 50
'"o'

...,'?
o 25

OL..-.-.-----,--.---...._~r__........-----....-~----
25 50 15
A9ë (.,.ears)

fIG l--Rîsb for varÎOU$ men if they smoke; diffe«:nces between these Jmet
illustrateeffect:s that smoking, ând stopping smoking)can have on FEV1

of man who is lîable to develop chrome obsttUetive'lung disease if he' smokea.
t =Death, the underlying cause of which Is Irreversible chrome obstructive
1ung disease, whether the immediate cause of death is l'e$piratory failure;
pneumonia, cor puImonal'e, or, aggravation of omer heartdisease by respira­
tory iasufficiency, Although this shows rate of 10$5 of f'EV1 for one particular
susceptible smoker, omer susceptible sn10kcrs will have differetltrates of
Ioss, mus reaclûng "disabllifj'" at different ages.

26



2) Facteurs génétiques

Même 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

l'intervention de facteurs génétiques. D'une manière générale, il semblerait que la fonction

respiratoire de l'enfant soit déterminée par celle des deux parents.

La mutation la plus fréquente, responsable d'un déficit sévère en alpha 1

antitrypsine, concerne le gène SERPINAI (ancien gène Pi) avec le phénotype ZZ. Ce déficit

concerne 1 à 3% des patients BPCO (15) et s'exprime par un tableau clinique d'emphysème

pan-lobulaire, emphysème prédominant aux bases.

De nombreux autres gènes ont été étudiés, notamment les gènes codant pour les

métalloprotéinases (MMP) de la matrice extra-cellulaire. Il a été démontré que le

polymorphisme de la MMP-9 est associé avec l'emphysème prédominant aux apex,

l'emphysème centra-lobulaire.

D'autres études génétiques d'association ont montré l'implication d'une variété de

gènes dans la genèse de la BPCO. Entre autres, les gènes codant pour les protéines suivantes:

transforming growth factor beta 1 (TGF Bi), micros omal epoxide hydrolase 1 (mEPHXl),

tumor necrosis factor alpha (TNF Ct).

Cependant les résultats de ces études n'ont pas permis d'identifier les variants de ces

gènes influençant directement le développement d'une BPCO, contrairement à l'alpha 1

antitrypsine avec l'emphysème (1). L'intérêt pratique de ces études reste donc pour l'instant

limité.

3) Exposition professionnelle

Le risque attribuable lié à l'exposition professionnelle dans la BPCO a été estimé à

19,2% chez les fumeurs et à 31,1% chez les non-fumeurs (16).

Les expositions principales se retrouvent en milieu agricole, où les sujets sont

exposés de manière importante à des particules organiques (poussières végétales, toxines

bactériennes ou fungiques) ; en milieu textile, avec une exposition importante à des poussières

de textile végétal (poussière de coton), et en milieu industriel (mines, fonderie-sidérurgie,

industrie du bois, bâtiment).

27



4) Pollution atmosphérique et pollution intérieure

L'exposition à la pollution intérieure, en particulier dans les pays en VOle de

développement, constitue un risque important de BPCO, avec un risque attribuable pouvant

atteindre 35%. Ce risque est lié à l'exposition de fumées lors de la cuisson ou du mode de

chauffage dans des logements mal ventilés.

Le rôle de la pollution atmosphérique est mal connu. Une surrnortalité cardio­

respiratoire et par cancer pulmonaire a également été observée (17,18). Son impact dans la

BPCO été mis en évidence en tant que facteur aggravant chez les patients les plus sévères lors

des pics de pollution atmosphérique.

La prévalence de la BPCO augmente avec l'âge. Au cours de la vie, il existe un

déclin physiologique de la fonction respiratoire qui débute à 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

augmenté.

Certaines études semblent démontrer que les femmes seraient plus à risque de

développer une BPCO pour un même tabagisme, mais cette question reste encore

controversée (20).

Ce changement traduit principalement l'évolution des habitudes tabagiques.

7) Infections

Les infections semblent jouer un rôle important dans la survenue de la BPCO. Durant

l'enfance, l'exposition aux infections pourrait altérer la fonction respiratoire de l'enfant. A

l'âge adulte, la survenue répétée d'exacerbations d'origine virale ou bactérienne pourrait

également contribuer à l'aggravation du déclin de la fonction respiratoire.
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8) 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 l'hyperréactivité

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

9) Facteurs socioéconomiques

Les sujets vivant dans des conditions socioéconomiques défavorables sont plus à

risque de développer la maladie, indépendamment de l'importance du tabagisme. Cependant

ce critère regroupe probablement de multiples facteurs de risque tels que l'alimentation, le

risque d'infections et l'exposition professiormelle.

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

respiratoire à l'âge adulte.

1 III) DIAGNOSTIC, CLASSIFICATION

Le diagnostic de BPCO doit être évoqué devant toute personne présentant les

symptômes suivants: toux, expectorations, dyspnée ou un antécédent d'exposition à 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 l : BPCO peu sévère VEMS/CVF < 70%

VEMS 2:: 80% de la valeur prédite avec ou sans symptômes

chroniques (toux, expectorations)

Stade II : BPCO moyennement VEMS/CVF < 70%

sévère 50% ~ VEMS ~ 80% de la valeur prédite avec ou sans

symptômes chroniques

Stade III : BPCO sévère VEMS/CVF < 70%

30% ~ VEMS ~ 50% de la valeur prédite avec ou sans

symptômes chroniques

Stade IV : BPCO très sévère VEMS/CVF < 70%

VEMS ~ 30% de la valeur prédite ou VEMS ~ 50% de la

valeur prédite en présence d'une insuffisance respiratoire

chronique (Pa02 < 8kPa ou < 60 mmHg) ou de signes

satellites d'une hypertension artérielle pulmonaire.

VEMS, Volume Expiratoire Maximum Seconde; CVF, Capacité VItale Forcée; Pa02, Pression ArténeIIe en

Oxygène.

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

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 l'indice de masse corporelle, le degré

d'obstruction évalué 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 :s 35

Distance ~ 350 250-349 150-249 :s 149

parcourue en 6

minutes (m)

Dyspnée 0-1 2 3 4

(MMRC)

!MC (kg/m2) >21 :s 21

Notons que l'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 à la marche rapide ou à la montée d'une petite colline.

2: marche plus lentement que des personnes du même âge, du fait d'une dyspnée et doit

s'arrêter pour reprendre son souffle quand il marche à sa propre allure sur un terrain plat.

3: s'arrête pour reprendre son souffle après une marche de 100m ou après quelques minutes

sur un terrain plat.

4: trop dyspnéique pour quitter la maison, ou dyspnée à l'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 à 52 mois:

Quartiles Score

1 0-2

2 3-4

3 5-6

4 7-10

Survie à 52 mois

85%

70%

60%

20%

Il apparaît être un meilleur indicateur de la mortalité des patients que la simple

mesure du VEMS, comme en témoignent les courbes ci-après.
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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 BCrO définit par l'American Thoracic Society, d'après Celli (20).
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IV) LES MANIFESTATIONS SYSTEMIQUES DE LA MALADIE

De nombreux travaux, ces dernières années ont mis en avant les manifestations extra­

respiratoires de la BPCO.

Certaines de ces manifestations sont clairement liées à la maladie elle-même,

d'autres pourraient n'être que des conséquences ou des comorbidités.

1) L'inflammation

L'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 fibrinogène, de

TNFa, de leucocytes, de CRP chez les BPCO en état stable par rapport aux sujets sains (21).

Cette inflammation est proportionnelle à la diminution de l'indice de masse corporelle (IMC).

Elle aurait une valeur pronostique dans la BPCO légère à modérée: l'augmentation de la CRP

dans la BPCO serait associée à une mortalité globale, et plus particulièrement à une mortalité

liée à 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 sévère chez le patient emphysémateux. Plusieurs mécanismes sont décrits: un hyper

catabolisme secondaire à l'inflammation systémique, la réduction des apports alimentaires,

l'augmentation de la dépense énergétique (coût du travail ventilatoire), l'hypoxémie, les

modifications hormonales, la dépression et la conséquence de traitements comme la

corticothérapie.

Cette diminution de la masse maigre peut facilement être évaluée par

impédancemétrie.
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3) L'atteinte musculaire

Cf chapitre « dysfonctionnement musculaire dans la BPCO ».

4) L'atteinte cardiovasculaire

Le risque cardiovasculaire est multiplié par deux voire par trois, chez les patients

atteints de BPCO.

Dans l'étude TORCR, la mortalité cardiovasculaire atteint 27%. (23).

Les pathologies les plus décrites sont: l'insuffisance cardiaque, l'infarctus du myocarde, les

accidents vasculaires cérébraux. On observe également des morts subites (16% des décès

d'origine cardiovasculaire).

La surmortalité cardiovasculaire s'explique vraisemblablement par la similitude des

facteurs de risque. Mais elle pourrait également être la conséquence de l'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 l'os est

fréquente dans la BPCO. Sa prévalence est estimée entre 20 et 30%.

Elle peut être liée à la prise récidivante voire au long cours d'une corticothérapie systémique,

liée directement à l'inflammation décrite dans la BPCO, au tabagisme, à la dénutrition

notamment à la diminution de la masse maigre, au déficit d'activités physiques, à

l'alcoolisme. Citons également: l'hypogonadisme, le déficit en vitamine D, et de probables

facteurs génétiques.

6) Les autres pathologies
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le diabète sucré: les fumeurs actifs ont deux fois plus de risque de développer un

diabète 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 l'insulino-résistance chez l'adulte. Le diabète est associé à un doublement du

risque d'hospitalisation chez le patient atteint de BPCO.

Les troubles cognitifs: on note une prévalence élevée des troubles de la

concentration, de la mémoire et de troubles de l'humeur. Cela peut avoir une répercussion

importante sur la capacité des patients à suivre leur traitement, à gérer leur maladie et sur leur

autonomie au quotidien.

Atteinte de la moelle osseuse, hypogonadisme par dysfonction testiculaire primitive

ou déficit de l'axe hypothalamo-hypophysaire, polyglobulie ou anémie.

La BPCO est donc une maladie complexe, aux multiples facettes. Le principe

même de la réhabilitation respiratoire est de prendre en charge ces différents aspects de la

maladie pour contribuer à améliorer la dyspnée et la qualité de vie, qui ne peuvent être

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

également de limiter sa progression, comme nous l'avons vu plus haut. C'est, avec

l'instauration d'une oxygénothérapie longue durée, le seul traitement ayant démontré sa

capacité d'améliorer l'espérance de vie dans la BPCO lorsque l'oxygène 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 à des patients motivés et
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volontaires, permet l'instauration d'un traitement médicamenteux si besoin, et l'établissement

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

2) Réduction des autres facteurs de risgue

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 même, lors d'une alerte à la pollution de l'air, des mesures individuelles de

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

3) Traitements phannacologiques

Les bronchodilatateurs (bêta-z-mimétiques et anticholinergiques) de courte et/ou de

longue durée d'action constituent le principal traitement symptomatique dans la BPCO.

Les corticostéroïdes inhalés en traitement de fond de la maladie ne concernent que les

patients de stade III au moins, présentant des exacerbations répétées malgré une prise en

charge optimale par ailleurs.

La corticothérapie orale n'est pas recommandée au long cours, du fait d'importants effets

secondaires.

La théophylline peut être proposée en cas de difficulté à 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

Élement majeur de la prise en charge des patients atteints de BPCO, elle doit être

proposée dès que le patient est symptomatique en terme de dyspnée et d'intolérance à l'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 .:s 7,3kPa soit 55mmHg 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 à l'exercice, le sommeil et les performances cognitives.

La ventilation non invasive (VNI) est une ventilation mécanique qui consiste en une

insufflation d'air, pouvant être enrichi en oxygène, 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

l'objet d'une conférence de consensus internationale (25), faisant apparaître une indication

majeure - l'insuffisance respiratoire aiguë avec hypoventilation. Mais la VNI a également sa

place dans l'insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique sur poumon antérieurement sain et

dans le traitement de l'œdème pulmonaire cardiogénique..

En dehors des situations aiguës, la VNI peut être proposée au domicile du patient en

présence des éléments suivants: signes cliniques d'hypoventilation alvéolaire nocturne,

PaC02 ~ 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 être proposée à certains patients ayant une

insuffisance respiratoire liée à un emphysème évolué, dont la qualité de vie s'altère 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 à l'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 à l'effort et la qualité de vie mais n'a pas démontré de

modifications en terme de survie.

Il 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 à

4,7.
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7) Kinésithérapie respiratoire

Chez les patients BPCO, la répartition de la ventilation est inhomogène, et ce

d'autant plus que la fréquence respiratoire est élevée. L'espace mort physiologique est

considérablement augmenté, et l'accroissement de la fréquence entraîne une augmentation du

balayage de l'espace mort au détriment de la ventilation alvéolaire.

Lors de l'expiration, et surtout de l'expiration forcée, la compression dynamique s'exerce sur

les bronches allant jusqu'à les fermer parfois complètement.

Ces brefs rappels physiopathologiques nous permettent de comprendre que la kinésithérapie

respiratoire du patient BPCO évitera toute manœuvre forcée.

La kinésithérapie respiratoire, outre le désencombrement lorsqu'il s'avère nécessaire,

va tendre à minimiser les effets pervers de la triade obstruction-distension-instabilité

bronchique. Ses objectifs seront l'amélioration de la perméabilité bronchique, l'harmonisation

du mode respiratoire et l'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, l'expiration lente totale glotte ouverte en décubitus infralatéral, la technique

d'expiration forcée et le drainage autogène. Le drainage bronchique comporte également

l'apprentissage de la toux.

- le travail sur la ventilation proprement dite, l'augmentation de la course du diaphragme, le

déblocage thoracique ou assouplissement costal. Cette partie comporte l'apprentissage de

l'expiration à lèvres 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 obèses, 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 problème le plus important est celui de la prise en charge des patients maigres, dont on

connaît le risque majoré d'exacerbations et de décès. 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, l'arrêt du tabac, le traitement de l'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 !MC < 21 kg/rn", il est recommandé d'instituer

une supplémentation orale en association avec l'exercice.

Les androgènes peuvent, à court terme augmenter la prise de poids et la masse non

grasse combinée avec l'activité physique et diminuer l'incapacité. Cependant leur place en

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

IVI. Traitement des exacerbationsl

1) Définition de l'exacerbation

L'exacerbation se définit comme étant en évènement dans l'évolution naturelle de la

maladie caractérisé par une aggravation de la dyspnée, de la toux et/ou des expectorations au­

delà des variations quotidiennes usuelles, de début brutal, pouvant justifier d'un changement

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

2) Signes de gravité, critères d'hospitalisation en réanimation

Les signes de gravité au cours d'une exacerbation imposant l'hospitalisation sont les

suivants: augmentation importante des symptômes respiratoires et notamment apparition

brutale d'une dyspnée de repos, BPCO stades III et IV, apparition de nouveaux signes

physiques tels que des oedèmes des membres inférieurs et une cyanose, échec du traitement

médical à domicile, comorbidité importante, doute diagnostique, âge élevé, absence de

soutien familial à domicile.

Les critères 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 sévère ne répondant pas au traitement instauré en urgence. Ces
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patients relèvent d'un traitement par ventilation mécanique à instaurer le plus rapidement

possible.

3) Les traitements des exacerbations

Les traitements des exacerbations comportent : une oxygénothérapie si besoin, un

traitement broncho dilatateur par bêta-2-adrénergiques de courie durée d'action en

nébulisation, pouvant être associé à du bromure d'ipratropium.

La corticothérapie systémique est encore l'objet de débats. En dehors de la situation

où une réversibilité de l'obstruction bronchique a été documentée, les corticoïdes n'apportent

qu'un bénéfice marginal chez certains patients souffrant"de BPCO sévère hospitalisés pour

exacerbation. Ces bénéfices concernent principalement l'amélioration spirométrique et non un

bénéfice en terme de symptômes. Une grande étude a démontré que l'instauration d'une

corticothérapie systémique permettait principalement de diminuer la durée d'hospitalisation

(28).

Les corticoïdes ne doivent donc pas être prescrits systématiquement. S'ils le sont, ce

doit être à 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 l'infection des voies aériennes basses.

Cependant, ces infections ne sont pas toujours bactériennes. Les critères pour instaurer une

antibiothérapie prennent en compte l'importance et surtout d'aspect des expectorations mais

aussi la sévérité de l'insuffisance respiratoire (critères 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 sévère (Pa02 :s 6kPa soit 45mmHg) malgré l'oxygénothérapie. La ventilation non

invasive semble le plus souvent efficace (80 à 85% des cas). Certains critères de gravité

nécessitent cependant le recours à une ventilation invasive.
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BI DYSFONCTIONNEMENT MUSCULAIRE DANS

LA BPCO

Apprécier la tolérance des patients à l'effort est essentiel. La limitation à l'exercice a

été prouvée dans la BPCO même 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), entraîne un isolement social, et semblerait avoir un lien direct avec la mortalité (32).

Lors d'une épreuve d'effort à charge croissante, les patients se plaignent souvent d'une

fatigue des membres inférieurs, parfois plus handicapante que leur dyspnée.

Et il n'y a qu'une faible relation entre les capacités à l'exercice et la dysfonction respiratoire

(33).

C'est pourquoi il est intéressant de comprendre et d'évaluer pour chaque patient atteint de

BPCn sa tolérance à l'exercice indépendaminent de l'atteinte purement respiratoire de la

maladie, car c'est en étudiant précisément le dysfonctionnement musculaire chez ces patients,

que l'on comprend l'importance d'un réentraînement à l'effort

1 1) LA SPIRALE DU DECONDITIONNEMENT

Young a décrit le cercle vicieux du déconditionnement en 1983: la maladie respiratoire

chronique entraîne une apparition plus rapide de la dyspnée lors de l'effort qui provoque une

aggravation de la sédentarité.

Le déconditionnement va s'aggraver progressivement, ayant une répercussion à son tour sur

l'apparition du seuil de la dyspnée.
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II) 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 cœur, les muscles squelettiques sont

composés de sarcomères contenant de l'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 l'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 régulière du muscle cardiaque

ou le fonction diaphragmatique. Elles sont très résistantes à 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 à la fatigue. A noter qu'on distingue les fibres de type

lIa (intervenant dans la marche, l'hyperventilation) et les fibres de type lIb (saut, toux, etc.).
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1 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

particulièrement sollicités chez les patients atteints de BPCO. Ils doivent fournir un travail

accru pour permettre le bon fonctionnement du système ventilatoire, ce pour diverses raisons:

résistance élevée des voies aériennes, d'où une pression accrue requise pour permettre le

flux d'air,

hyper-inflation produite par le collapsus des alvéoles et la tension élastique basse. Au fur

et à mesure de l'aggravation de cette hyperinflation, le diaphragme est poussé vers l'abdomen

et s'aplatit. Sa longueur est donc raccourcie au repos, ce qui produit des désavantages

mécaniques et une perte de la capacité à générer la tension requise. Ce raccourcissement du

diaphragme induit un travail jusque 5 fois plus important par rapport à un sujet sain (34).

Structurellement, les fibres de type J qui augmentent la capacité à l'endurance se

développent, de même que la densité capillaire et deviennent plus courtes, s'adaptant ainsi à

la nouvelle longueur de repos (plus courte) du diaphragme. Les fibres de type II, par contre,

diminuent légèrement, ce qui peut réduire la capacité du diaphragme à générer une force

importante.

Les muscles respiratoires sont donc beaucoup sollicités dans la BPCO et s'adaptent

aux contraintes mécaniques. Mais lorsque l'hyper-inflation s'aggrave et lors de l'exercice, le

diaphragme perd sa capacité à 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 à l'inactivité (cf. page 41) et à une sous utilisation chronique

des muscles. Dans les muscles des membres, la sous-charge mène à la diminution de la masse

musculaire, particulièrement des fibres de type J, menant ainsi à la réduction de la capacité

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

musculaire de la maladie.

L'inflammation:

L'augmentation des médiateurs inflammatoires systémiques observée dans la BPCO

(22) accélère l'altération des protéines musculaires, menant à la perte de masse musculaire et

à l'amyotrophie.

L'inflammation chronique augmente également le stress oxydatif musculaire ce qui

endommage directement les fibres musculaires et altère leurs fonctions, d'autant que ce stress

oxydatif ne s'accompagne pas d'une augmentation significative des systèmes de défense

observée chez les sujets sains (36).

Cette inflammation peut également altérer le transport en oxygène dans le

cytoplasme et les mitochondries; ce qui conduit à 1'hypoxie de la cellule musculaire et à 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 l'inflammation sur l'oxygénation des cellules, il existe

fréquemment dans la BPCO une hypoxémie. Celle-ci mène à la baisse du contenu en oxygène

dans le sang et peut élever les résistances vasculaires pulmonaires. L'hypertension artérielle

pulmonaire qui en résulte peut mener à l'apparition d'une insuffisance cardiaque droite.

La réduction du débit cardiaque, associée à la diminution du contenu en oxygène

dans le sang diminue l'apport d'oxygène aux organes, y compris les muscles squelettiques.

De même, la sous utilisation musculaire décrite plus haut entraîne également une

moindre densité des capillaires, diminuant de ce fait l'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 altère d'autant la

fonction des muscles systémiques.

L'acidose respiratoire:

L'acidose respiratoire aiguë et grave secondaire à l'apparition d'une hypercapnie,

semble altérer l'activité enzymatique des cellules musculaires et la fonction des muscles

squelettiques.
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L'état nutritionnel:

Les patients atteints de BPCO souffrent très 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

l'inflammation chronique.

La diminution de la masse maigre semble être un meilleur indicateur de la

dénutrition chez le patient BPCO que la simple mesure du poids ou de l'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, diabète, 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 corticostéroïdes réduit les protéines contractiles, augmente la destruction et

le métabolisme des protéines, réduit l'activité glycolytique et mène à l'atrophie des

sarcomères et de la fibre musculaire de type II.

IV/LES EFFETS DES ANOMALIES MUSCULAIRES SUR LA TOLERANCE A

L'EXERCICE

Le dysfonctionnement musculaire affecte la tolérance à l'exercice de plusieurs

manières:

L'affaiblissement des muscles respiratoires avec la diminution du nombre de fibres de

type II limite directement les capacités ventilatoires à l'exercice (diminution de la capacité à

générer une force importante).

L'hyper-inflation pulmonaire augmente avec l'exercice en raccourcissant d'autant plus

le diaphragme et compromettant sa capacité à 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 entraîne une augmentation de la

production de C02 (du fait du tamponnement des lactates par les bicarbonates) qui augmente

le besoin en ventilation, ce à quoi ne peut répondre le patient. Il en résulte un arrêt prématuré

de l'exercice (35).

Dans l'étude de Plankeel (38), un grand groupe de patients atteints de BPCO, suivant

une réadaptation respiratoire ont été suivis. Les causes de la limitation à l'exercice ont été

recueillies pour chaque patient :

o 25% des patients semblent avoir présenté une liinitation à l'exercice d'origine ventilatoire,

o 18% présentent une limitation des échanges gazeux,

o 25% ont été principalement limités par le système cardiovasculaire.

o 20% des patients n'ont semblés limités par aucun de ces facteurs, mais se sont tout de

même plaint d'une dyspnée et/ou d'une fatigue empêchant la poursuite de l'exercice. On

pourrait spéculer que les facteurs musculaires périphériques jouent un rôle limitant chez ces

patients.

Prises ensemble, ces données suggèrent que le dysfonctionnement des muscles

squelettiques (respiratoires et des membres) contribuent à la limitation substantielle de

l'exercice dans la majorité des patients atteints de BPCO.

1 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 l'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 être

corrigé par un traitement médicamenteux: l'utilisation de l'exercice est clairement bénéfique

chez les patients atteints de BPCO (39). L'entraînement que ce soit à l'endurance ou à 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'entraînement en résistance comporte le travail des muscles en charge (levage de

poids, ou autres procédures «isométriques »), Cela permet de développer le nombre de

sarcomère et plus particulièrement de fibres de type II. En revanche, l'entraînement en

endurance (pratique du vélo ou de la marche) tend à augmenter les capacités oxydatives du

muscle, particulièrement pour les fibres de type 1.

Ceci est la base du réentraînement à l'effort, point essentiel de la réhabilitation

respiratoire.

47



CI LAREHABILITATION RESPIRATOIRE

1 1)DEFINITION

La réhabilitation respiratoire est un programme de soins personnalisé, dispensé par

une équipe multidisciplinaire à 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 symptômes, d'optimiser les conditions physiques et psychosociales et de

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

1 II) INDICATIONS

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

secondaire à l'évolution de la BPCO, quelque soit son degré de déficience respiratoire.

Rappelons que l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a définit la déficience

comme étant toute perte ou anomalie d'un organe ou de la fonction propre à cette organe.

Dans le cas de la BPCO, l'obstruction bronchique est une déficience.

L'incapacité est la ou les conséquences de la maladie sur la personne. Elle fait

référence à toute limitation grave qui agit de façon permanente sur l'activité de la personne.

Elle entraîne donc des difficultés à réaliser les actes élémentaires de la vie (alimentation,

hygiène élémentaire, sortie du domicile, travail ou activités sociales, etc.). Elle résulte en

général 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 à 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'être privé, le

désavantage est la conséquence de la maladie sur la personne en tant qu'être social, c'est-à­

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 à l'effort du patient et entraîner un cercle vicieux où l'inactivité physique, la crainte

et le déconditionnement aggravent le handicap respiratoire et l'isolement social.

Le déconditionnement dans la BPCO s'observe dès les premiers stades de la maladie

et l'atteinte des muscles squelettiques périphériques joue un rôle primordial dans la limitation

à l'effort des patients BPCO (43).

Quelques examens sont nécessaires à l'évaluation des déficiences, incapacités et du

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

respiratoire.

NIVEAU D'ATTEINTE MOYENS D'EVALUATION

DEFICIENCES

Trouble ventilataire 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

emphysème)

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 l'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 à l'exercice, V02 max

shuttle test

HANDICAP

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

spécifique
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Devant l'impossibilité à l'heure actuelle de prendre en charge tout les patients en

théorie éligibles à la réhabilitation respiratoire, les recommandations internationales sont en

train d'évoluer. Un programme de réhabilitation est à envisager pour les patients présentant un

score de BODE supérieur ou égal à 3 (44).

Certains pays ont défini des indications très précises, de basant sur la sévérité des

déficiences, des incapacités et du handicap.

Ainsi, en Belgique, l'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 critères 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 l'efficacité du réentraînement à

l'exercice sur machine dans les pathologies respiratoires chroniques conduisant à un handicap

respiratoire par l'examen d'articles publiés entre janvier 2001 et septembre 2006. Elle a rendu

un avis favorable à son inscription à la liste des actes remboursés par l'assurance maladie et

précisé ses conditions de réalisation (46).

Dans notre pays, si le VEMS ne constitue pas un critère d'exclusion formelle.

Cependant, la Société de Pneumologie de Langue Française recommande de ne pas inclure

des sujets dont le VEMS serait supérieur à 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 à un traitement bronchodilatateur à la demande, la prise en

charge du tabagisme et la vaccination antigrippale.
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En résumé, d'après l'ERS et l'ATS (39), la réhabilitation respiratoire s'adresse à tout

patient présentant :

- dyspnée ou autre symptôme respiratoire,

- tolérance réduite à l'exercice,

- une réduction des activités sociales en rapport avec la maladie,

- une altération de l'état de santé.

Elle peut être débutée en état stable ou au décours d'une exacerbation.

La motivation est un préalable nécessaire à l'adhésion au programme de réhabilitation

respiratoire.

Les maladies pouvant bénéficier d'une réhabilitation respiratoire sont les suivantes:

la BPCO,

l'asthme sévère,

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 après transplantation pulmonaire ou chirurgie de réduction de

l'emphysème,

avant une chirurgie thoracique autre, une chirurgie abdominal haute chez les

patients atteints de BPCO.

1 III) CONTRE-INDICATIONS

Avant de débuter un programme de réhabilitation respiratoire l'ATS, l'ERS et la SPLF

recommandent la recherche des pathologies suivantes, contre-indications absolues à la

réhabilitation (39,42) :

- contre-indications cardio-vasculaires à l'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 contrôlés, HTAP

primitive en dehors de protocoles en cours, HTA systémique non contrôlée, cardiomyopathie

obstructive, troubles de la conduction auriculo-ventriculaire,

- instabilité de l'état respiratoire (acidose respiratoire non compensée),

- affection interférant avec le processus de réhabilitation respiratoire (maladie

neuromusculaire évolutive, pathologie orthopédique sévère, maladie psychiatrique).

Il est également recommandé de rechercher les éléments suivants, constituant des

contre-indications relatives à l'entrée dans un programme de réhabilitation respiratoire:

o affection intercurrente évolutive (pathologies locomotrices, affections

intercurrentes fébriles),

o 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.

IV) 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 à la réhabilitation (47) :

divorcé ou célibataire,

tabagisme persistant,

absence d'observation à d'autres traitements,

état anxieux ou dépressif (48). Ce dernier critère 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 être améliorée par un entretien initial

précisant l'intérêt du traitement, par l'existence de structures à proximité de son domicile, par

les effets positifs du programme, grâce à 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 l'éducation thérapeutique.

Les patients ayant essentiellement une limitation ventilatoire à l'effort sans

limitation périphérique semblent avoir une moindre réponse au programme (49).

Ni l'âge, ni la sévérité de la maladie ne semblent influer sur l'efficacité de la

réhabilitation. En particulier: l'oxygénothérapie ou la ventilation non invasive ne constitue

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

1 V) BENEFICES ATTENDUS

De nombreuses études et méta analyses (44-49,54), ainsi que le rapport de l'RAS de

2007, démontrent les effets bénéfiques du réentraînement à l'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 à l'effort, la distance de marche et la

capacité à l'endurance.

Concernant les capacités en aérobie: L'équipe de Casaburi montré, qu'il existait un seuil

d'apparition d'un métabolisme anaérobie chez ces patients, avec une production précoce de

lactates. Après des exercices réguliers à 70 % de la puissance maximale (au dessus du seuil

ventilatoire), survient une amélioration de la capacité à réaliser un exercice maximal et sub­

maximal avec une augmentation du seuil ventilatoire, une diminution de la production de

lactates et de C02 (41,43,56). Cette diminution permet de réduire les besoins ventilatoires et

permet au sujet d'atteindre un niveau d'effort maximal plus élevé et surtout d'améliorer ses

performances en endurance (55).

Réduction de la dyspnée.

Sous l'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 à réduire la dyspnée et à augmenter la

performance (57-59).

Une amélioration significative de la dyspnée a été rapportée par toutes les études évaluant ce

critère, 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 critères 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 à l'effort, au moins lors

des séances de réhabilitation en groupe. Cela reste plus difficile à évaluer dans leur vie

quotidienne.

Diminution du recours au système 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 à l'exercice semble être un facteur

indépendant de mortalité.

Les patients présentant une faiblesse musculaire importante en lien avec une myopathie

secondaire à la prise de corticostéroïdes ont un taux de mortalité plus important (64). Les

patients maintenant une activité physique considérée comme moyenne à importante ont un

taux de mortalité moins important que les patients ayant une très 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 l'instant qu'une tendance dans

les études (45-57), les différences n'atteignant pas le seuil de significativité.

Autres bénéfices

D'autres bénéfices peuvent être attendus et ont sûrement une conséquence non négligeable sur

les bénéfices décrits précédemment. En effet; l'activité physique est reconnue pour avoir des

effets antidépresseurs, eux-mêmes pouvant être en partie responsables d'une amélioration de

la dyspnée. De même, l'interaction sociale créée par le programme peut améliorer la qualité

de vie, et d'une certaine façon « distraire» le patient, moins concentré sur sa dyspnée. L'une

des composantes de la réhabilitation est l'éducation thérapeutique. En mettant le patient au

centre de sa maladie, on améliore l'adhérence au traitement, la motivation pour l'arrêt du

tabac, la connaissance et la prise en charge précoce des exacerbations. Ceci contribue

probablement à la diminution du recours au système de soins.
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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 être considérée comme

une thérapeutique « de dernier recours» (39).

La réhabilitation respiratoire doit s'adresser à tout patient présentant un handicap secondaire à

l'évolution de la BPCO, quelque soit le degré de la déficience respiratoire (42).

VI) CONTENU D'UN STAGE DE RÉHABILITATION EN CENTRE

Comme nous l'avons vu, la réhabilitation n'est pas centrée exclusivement sur l'effort

physique. Elle s'inscrit dans une approche multidisciplinaire comprenant:

1) un entraînement physique à l'effort et le renforcement musculaire périphérique

(surtout le renforcement des quadriceps, muscles majeurs dans la déambulation),

2) une éducation thérapeutique,

3) un sevrage tabagique,

4) une prise en charge psychologique et sociale,

5) une prise en charge nutritionnelle,

6) des évaluations régulières et la promotion d'une adhérence à long terme.

1) Réentraînement à l'effort:

Renforcement des muscles locomoteurs

Pierre angulaire de la prise en charge, le réentraînement à l'effort consiste en un

exercice d'endurance en aérobie réalisé par le biais d'un tapis roulant ou d'une bicyclette

ergométrique. En France, l'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 paraît être

plus adaptée chez certains patients: dyspnée et inconfort des jambes semblent apparaître

moins vite que sur bicyclette.

Mais, actuellement, il n'existe pas de consensus sur la meilleure méthode concernant

le réentraînement à l'effort (66).

Le niveau d'entraînement des séances ne peut être choisi que sur la base d'une

évaluation initiale par épreuve fonctionnelle à l'exercice.

55



La SPLF (42) recommande un niveau d'entraînement entre 50 et 80% de la puissance

maximale et l'ATS (39) propose une intensité supérieure à 60% de celle-ci. De nombreuses

équipes se basent sur le seuil ventilatoire pour déterminer la puissance de travail.

Cet entraînement d'une durée de 30 à 60 minutes peut être réalisé soit en continu,

soit par intervalles (alternance de périodes d'intensité élevée et d'intensité basse). Le travail

par intervalles paraît être plus facile à tolérer pour les patients présentant une obstruction très

sévère et pour lesquels un travail à plus de 60% des capacités maximales est très mal toléré

L'effort doit être soutenu et entraîner 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 réentraînement peut se faire sous oxygène si la saturation en O2 est inférieure à

90% à l'effort. Les séances doivent être au nombre de trois par semaine minimum.

La durée du programme est encore, à ce jour, en cours de discussion. Un minimum

de quatre semaines paraît nécessaire pour obtenir des effets bénéfiques. Les stages sont

habituellement d'une durée de huit à douze semaines, pour une moyenne de séance comprise

entre vingt et trente mais peuvent être poursuivis de manière indéfinie à domicile.

Renforcement des musc/es spécifiques:

Le pédalage et la marche étant souvent insuffisants pour renforcer les quadriceps, des

exercices spécifiques peuvent être proposés pour le renforcement de ces muscles: travail à

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 sévères

avec amyotrophie.

Les exercices pratiqués sur banc de musculation se font à une charge de travail

correspondant à 70-80% de lRM qui correspond à la charge maximale que le patient est

capable de soulever une seule fois dans toute l'amplitude du mouvement et sans

compensation.

Un schéma de réentraînement a été proposé par l'équipe de Kraemer et adaptés par le

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

et 80% de lRM, et le réentraînement en « endurance» entre 30 et 80% de lRM.

La force musculaire des membres supérieurs semble mieux préservée que celle des

membres inférieurs. Des exercices spécifiques aux membres supérieurs peuvent toutefois être

proposés dans le cadre d'un réentraînement à l'effort, toujours à une charge située entre 70 et

80% de la lRM obtenue. Ces exercices s'effectuent sur banc de musculation et à l'aide

d'haltères.

Le renforcement des muscles respiratoires peut avoir son importance, même si chez

beaucoup de patients atteints de BPCO, ces muscles peuvent être considérés comme

« surentraînés ». L'évaluation des forces de ces muscles passe par la réalisation des pressions

maximales volontaires inspiratoires et expiratoires, ou par l'épreuve du «sniff-test» (pression

maximale inspiratoire obtenue lors d'un effort de reniflement). Le réentraînement de ces

muscles débute entre 30 et 40% de la pression maximale obtenue. Plusieurs séances de dix

minutes par jour peuvent être proposées durant le programme. Les exercices proposés sont la

respiration contre résistance, la respiration avec valve inspiratoire à seuil, ou l'entraînement

en hyperpnée isocapnique.

Les effets de ces exercices restent controversés. La SPLF recommande cependant un

entraînement spécifique des muscles respiratoire chez les patients présentent une faiblesse

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

La place de l'oxygénothérapie dans la réhabilitation respiratoire

Les recommandations françaises actuelles préconisent une oxygénothérapie au cours

du réentraînement à l'effort avec un niveau de preuve B. L'objectif est d'assurer une

saturation en oxygène supérieure à 90%. L'ensemble des recommandations préconise une

oxygénothérapie au cours du réentraînement en fonction de l'existence ou non de

désaturations (38, 63-65). Seules les recommandations ATS / ERS (35) proposent une

supplémentation en oxygène indépendante de l'existence de désaturations afin de permettre

des niveaux de réentraînement 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 l'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 à l'entraînement à l'exercice des sujets BPCO, au premier

rang desquels l'intensité des phénomènes dyspnéiques et de la contrainte que ceci impose

dans les intensités d'exercice atteintes ont amené au développement de systèmes d'aide à la

réalisation de l'exercice (42) :

l'utilisation au cours des séances d'activité physique de supports ventilatoires

(ventilation non invasive, VNI),

l'utilisation de dispositifs d'électrostimulation appliqués aux muscles des membres

inférieurs pour stimuler l'effet de l'entraînement physique au niveau musculaire sans engager

une masse active trop conséquente en terme d'utilisation de l'oxygène,

l'utilisation de dispositifs permettant la réalisation de travail excentrique, dont les

conditions énergétiques sont différentes de l'activité musculaire concentrique (contraction du

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

La VNI au cours de l'exercice semble pouvoir apporter un bénéfice en termes de

tolérance à l'exercice, de symptômes au cours de l'exercice, et l'effet physiologique pourrait

dépendre de l'augmentation de l'intensité d'exercice atteinte sous VNI. Plusieurs études

contrôlées et une méta-analyse (73) confirment ce bénéfice, avec cependant de faibles

effectifs. Pour l'instant l'utilisation d'une VNI au cours du réentraînement reste plutôt

anecdotique et réservée aux patients les plus sévères.

L'électrostimulation reste pour l'instant controversée: il semblerait que son efficacité

soit reliée à l'amyotrophie initiale ou à des facteurs non encore élucidés. Des études à 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 à plus large échelle, voire comprenant

des patients plus sévères sont également souhaitables. Cela reste cependant une technique ne

pouvant être proposée à des patients atteints de BPCO et des patients porteurs d'insuffisance

coronaire.

2) Education thérapeutique:

L'éducation thérapeutique se définit comme un moyen mis à 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 façon durable.

L'OMS définit la démarche éducative en quatre points:

1. Former le malade pour qu'il puisse acquérir un savoir faire adéquat, afin d'arriver à un

équilibre entre sa vie et le contrôle optiinal de sa maladie.

2. L'éducation thérapeutique comprend la sensibilisation, l'information, l'apprentissage

du traitement, le support psychosocial, tous liés à la maladie et à son traitement.

3. L'éducation thérapeutique du patient est un processus continu qui fait partie intégrante

des soins.

4. La formation doit aussi permettre au malade et à sa famille de mieux collaborer avec

les soignants.

La réhabilitation respiratoire est pleinement concernée par cette logique éducative.

Elle s'adresse à des maladies chroniques, vise à remettre physiquement le patient en

mouvement, et les bénéfices ne seront durables que si le patient adhère pleinement à cette

démarche, et qu'il y trouve un sens.

Les domaines à aborder dans le cadre de la réhabilitation d'un sujet BPCO sont les suivants

(42,46) :

a. Les traitements:

éducation sur les traitements inhalés, sur les traitements médicamenteux.

b. La réhabilitation:

le réentraînement à l'exercice, le maintien d'une activité physique dans son quotidien.

c. La prévention des infections et les signes d'une décompensation:

prévention, dépistage des signes d'aggravation, conduite à tenir.

d. Le sevrage tabagique ou la maîtrise de sa consommation.
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e. 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.

f. La vie sous oxygène ou avec une VNI :

modalités, régularité, travail sur le regard de l'autre, réorganisation de la vie quotidienne

g. Physiopathologie de la BPCO :

connaissances que le malade doit acquérir sur sa maladie, les mécanismes, les symptômes, la

prise de conscience de ses représentations.

h. l)iététique.

3) Sevrage tabagique:

cfpage 34

4) Prise en charge psychosociale:

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

Elle entraîne une augmentation de la mortalité, une augmentation des durées d'hospitalisation,

la poursuite du tabagisme, des symptômes ressentis comme plus invalidants, une moins bonne

condition physique et sociale (74).

Il est nécessaire d'identifier ces troubles de l'humeur par le biais de questionnaires spécifiques

(HAl), Hospital Anxiety and Depression Scale, ou encore le questionnaire de Beek) 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 même la « resocialisation », par la participation à des associations de patients, des

groupes de paroles, de loisirs, d'activités physiques, culturelles, est une piste à développer

afin d'améliorer la qualité de vie et la motivation des patients. L'analyse du contexte

socioéconomique permet d'appréhender des problèmes importants de vie quotidienne,

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

cfpage 37

6) Evaluations régulières et promotion d'une adhérence à long terme:

L'accompagnement à 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 façon 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 œuvre nécessite une complémentarité d'actions

des différents intervenants formés à ce suivi (médicaux, paramédicaux, non médicaux formés,

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

1 VII) LES MODALITES DE LA REHABILITATION RESPIRATOIRE

1) Les intervenants:

Les intervenants peuvent être: des professionnels médicaux ou non, pneumologues,

spécialistes en médecine physique et de réadaptation, omnipraticiens, kinésithérapeutes,

diététiciens, psychologues, éducateurs sportifs, assistantes sociales, ergothérapeutes,

infirmières, 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 complète en centre « interne» (« inpatient

setting »).

- La réhabilitation en «ambulatoire» ou en « externe» (« outpatient setting »).

soit en centre.ien hospitalisation partielle le plus souvent (« hospital out-patient »),

soit dans une structure de proximité (« community-based setting »).

- La réhabilitation à domicile (« home-based setting »).
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L'efficacité de ces différentes structures a surtout été démontrée pour les centres spécialisés. Il

est cependant admis maintenant que toutes les structures sont efficaces, cette efficacité tenant

plus au contenu des programmes qu'à leur localisation.

a. La réhabilitation respiratoire en hospitalisation complète:

Avantages

• Tous les aspects de la multidisciplinarité de la réhabilitation sont proposés et

coordonnés par la même équipe, sur le même 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 l'hospitalisation.

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

fragiles.

• L'accompagnement permanent (sur les plans psychologique, éducatif, diététique...), les

séances quotidiennes de réentraînement physique et les bénéfices de « l'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 favorisent la socialisation, et sont

des aides au changement comportemental et à sa pérennisation.

• La rupture par rapport au milieu sociofamilial et à ses habitudes peut être 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 arrêt des

activités, en dépit d'un bénéfice mesurable retrouvé à un an.

• Le retour dans l'environnement sociofamilial peut altérer les modifications

comportementales acquises au cours du stage. Un relais adapté est donc nécessaire, mais peut

difficilement être assuré par la même équipe (distance, organisation...).

• Le coût élevé de l'hospitalisation représente un frein à la généralisation de ces stages

en interne, bien qu'un stage court en interne puisse rivaliser en rapport coût/bénéfice en

comparaison à un stage plus prolongé en externe.
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• Le petit nombre de centres en limite l'accès.

Cette modalité de réhabilitation est à réserver aux patients les plus graves (BPCO

instable, comorbidités, au décours d'une exacerbation), aux patients n'ayant pas de structures

à proximité, aux patients peu observants ou à ceux justifiant d'un éloignement de leur

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

b. La réhabilitation en ambulatoire dans une structure de proximité

Avantages

• la proximité du domicile, pour la plupart des patients,

• l'accès habituel au pneumologue référent,

• le maintien possible d'une activité professionnelle aménagée,

• la dynamique de groupe qui peut être préservée,

• le suivi à long terme qui peut être maintenu,

• la compliance favorisée

• les coûts moins importants que pour la réhabilitation en centre spécialisé.

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 à la simple approche biomécanique

avec une gymnastique générale et/ou un réentraînement à l'exercice pas toujours

suffisamment intense, évolutif et adapté aux progrès du patient.

• Chaque séance à une durée limitée.

• En France, il n'existe pas actuellement de nomenclature et de prise en charge

financière spécifique.

• Les formations dans ces domaines particuliers des pneumologues et des

kinésithérapeutes ne sont pas toujours suffisantes.

• Ces structures sont encore très peu développées.
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Cette modalité s'adresse surtout à des malades sans facteur de risque surajouté et

atteints de BPCO stable.

c. La réhabilitation à domicile

Avantages

• Il n'y a pas de déplacement des malades.

• Les activités physiques sont réalisées dans l'environnement naturel du sujet.

• La famille est directement impliquée dans les activités du sujet.

• Le programme peut être prolongé à volonté, incorporé aux nouvelles habitudes de vie.

• Les résultats à court terme sont positifs.

• Les résultats à long terme pourraient être favorables à cette modalité, mais ne sont pas

encore clairement établis à long terme (75,76)

• Les coûts sont a priori inférieurs à ceux des autres modalités en particulier du fait de

l'absence de transport.

Inconvénients

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

• La pratique quotidienne est limitée au réentraînerrient à l'exercice et est très

dépendante de la motivation. Les associations de patients permettent de pallier à ce

désavantage.

• La supervision et la gestion du risque sont peut être 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 très peu répandu et doit être développé

Tous les malades BPCO justifiant d'un réentraînement à l'exercice peuvent tirer

bénéfice de cette modalité, y compris les plus sévères et oxygénodépendants

Cependant, l'absence d'environnement médicalisé doit faire réserver cette modalité à un

malade en état stable, sans comorbidité pouvant générer un risque potentiel et préalablement

éduqué vis-à-vis des consignes de sécurité.
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Le contexte psychosocial défavorable et un réentraînement à l'exercice trop difficile

seraient à l'origine d'une faible observance.

Une réhabilitation à domicile trouve une place de choix en relais d'une réhabilitation

en centre où les notions précédentes ont été acquises (bilan d'évaluation, apprentissage du

volume d'exercice toléré), et où la motivation a été suffisamment suscitée pour la poursuite

des exercices.

Cette motivation peut être réactivée à partir des associations de malades qui ont un

rôle essentiel à jouer dans cette dynamique.

3) La place des réseaux:

La réhabilitation respiratoire est encore très sous-utilisée en France malgré une

efficacité reconnue (77). Parmi les obstacles à son développement, nous pouvons citer la

complexité de sa mise en œuvre, liée à la multidisciplinarité des intervenants potentiels

(pneumologue, médecin traitant, kinésithérapeute, éducateurs sportifs, infirmiers,

psychologues, diététiciens, etc.), à la spécialisation des évaluations préalables (par exemple,

l'épreuve cardio-respiratoire à l'exercice), à la multidisciplinarité du contenu du stage de

réhabilitation et à la nécessité d'adapter tous ces domaines à chaque patient.

Il s'agit donc de mettre en place une équipe transdisciplinaire faisant appel à des

intervenants multiples, qui travaillent ensemble à 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 l'article 84 de la loi du 4 mars 2002 relative « aux droits des patients et à la

qualité du système de santé », il est écrit que les réseaux de santé ont pour objectif de

favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en

charge sanitaires, notamment celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies

ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne,

tant sur le plan de l'éducation à 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 l'ensemble des professionnels de santé intervenant dans le dispositif,

- l'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,

-l'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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DI LES ÉPREUVES D'EXERCICE

L'ÉVALUATION DES PATIENTS BPCO

DANS

Le réentraînement à l'effort est personnalisé, c'est-à-dire adapté aux capacités

physiques de chaque patient. Une évaluation précise de ces capacités physiques doit être

réalisée avant de débuter une réhabilitation respiratoire. Ce d'autant que l'interrogatoire sous

estime fréquemment l'incapacité à l'effort des patients atteints de BPCO, qui s'est installée

insidieusement au fil des ans, laissant le temps à 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 à la

bouche, pressions inspiratoires mesurées au niveau du nez (sniff test), mesure des pressions

dans l'œsophage et l'estomac) ni les tests fonctionnels mesurant l'exercice local des muscles

périphériques (contractions maximales volontaires isométriques, isocinétiques, répétition

maximale, endurance musculaire locale). Hormis les pressions respiratoires mesurées à 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.

1) L'ÉPREUVE D'EFFORT MAXIMALE ou ÉPREUVE FONCTIONNELLE A
L'EXERCICE (78-80)

L'épreuve d'exercice cardiorespiratoire est un examen fondamental dans l'évaluation

initiale avant une réhabilitation respiratoire.

Elle a plusieurs buts: mesurer objectivement la capacité à l'exercice du sujet,

analyser les échanges gazeux et les besoins en oxygène, rechercher des pathologies

méconnues associées à la BPCO, fixer le niveau de réentraînement, et éventuellement

apprécier le bénéfice du réentraînement.

Il existe deux types d'épreuve d'exercice cardiorespiratoire: l'épreuve d'effort

maximale ou triangulaire qui consiste en une sollicitation jusqu'à l'épuisement, dans le but de

déterminer la puissance maximale aérobie (PMA) ou l'aptitude aérobie maximale (V02max)
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et l'épreuve sous-maximale ou en plateau, réalisée à charge constante. Ce deuxième type

d'épreuve permet d'apprécier le temps d'endurance du patient, les variations des paramètres

avant et après réentraînement à charge identique, cf. chapitre test d'endurance.

Nous aborderons dans ce chapitre uniquement l'épreuve d'effort maximale.

1) Paramètres mesurés

paramètres ventilatoires :

Les échanges gazeux (consommation d'oxygène VOz, rejet de gaz carbonique VCOz) sont

mesurés à l'aide d'un circuit ouvert permettant l'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 = Vt x 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 =

VCOz/ VOz), l'équivalent respiratoire en oxygène (ER02 = VE / VOz) et en gaz carbonique

(ERCOz = VE / VCOz).

paramètres gazométriques :

L'étude des paramètres gazométriques permet d'étudier l'équilibre acido-basique (pH,

bicarbonates) au cours de l'effort. Pour cela, la ponction d'une artère périphérique (ponction

de l'artère radiale au repos et en fin d'effort) ou alors, un cathéter mis en place dans l'artère

radiale permettent des prélèvements plus aisés et répétitifs. Certains utilisent des prélèvements

à l'oreille, mais ceux-ci semblent peu précis.

Cette analyse, couplée à celle des gaz expirés permet de calculer la différence

alvéolo-artérielle en Oz (AaDOz) et l'espace mort physiologique (VD/VT où VD est l'espace

mort).

Paramètres métaboliques

Il s'agit principalement du dosage des lactates au cours de l'effort et lors de la récupération

par un prélèvement réalisé au niveau du lobe de l'oreille ou en même temps que les

prélèvements artériels lorsqu'un cathéter est en place.
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Paramètres cardio-circulatoires

Un ECG douze dérivations est enregistré au cours de l'effort. Il permet de détecter des

anomalies coronariennes mais aussi de détecter d'éventuels troubles du rythme. Il est couplé à

une surveillance tensionnelle par brassard classique tout au long de l'épreuve d'effort. La

fréquence cardiaque est également enregistrée en continu et permet de calculer le pouls

d'oxygène = VOz / FC.

Mesure de la dyspnée et de la fatigue des membres inférieurs

Enfin, une mesure de la dyspnée est réalisée tout au long de l'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 qui peuvent, d'un point de

vue clinique, être classées en deux catégories: soit l'exploration diagnostique d'un symptôme,

soit l'évaluation fonctionnelle d'une pathologie connue ou d'une situation clinique. Les

symptômes sont parfois isolés, mais ils peuvent aussi être associés à une pathologie

prédominante ou à des pathologies intriquées.

Lorsque le symptôme est isolé, il s'agit de déceler une pathologie non reconnue par

les explorations de repos, ou de rapporter le symptôme à un comportement fonctionnel

inadapté (Ex: hyperventilation ou réponse cardio-vasculaire inappropriées). Parmi les

symptômes explorés, la dyspnée représente environ 60 % des indications. L'intolérance à

l'effort (myalgies, fatigue) représente environ 20 % des indications, les autres symptômes

étant les oppressions thoraciques, l'inaptitude, ou des malaises divers.

Lorsqu'une pathologie (ou plusieurs) est connue, la question est de savoir si le

symptôme (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,

apprécier 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 sévères, l'insuffisance cardiaque instable non

contrôlée, la suspicion de dissection aortique, l'hypertension artérielle systémique non

contrôlée, l 'hypertension artérielle pulmonaire sévère (HTAP), les thrombophlébites

évolutives et/ou une embolie pulmonaire récente, la péricardite, l'endocardite, la myocardite,

aiguë, l'asthme instable, l'insuffisance respiratoire décompensée, une maladie vasculaire

cérébrale, un antécédent d'épilepsie, l'incapacité physique ou mentale à réaliser un exercice.

Contre indications relatives:

Les contre-indications relatives comportent: la sténose connue du tronc coronanen, une

valvulopathie sténosante modérée, une HTA sévère 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 pièce tempérée (20°C) à 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 infirmière ou d'un technicien habitué à cet

examen.

Le patient sera convoqué à distance d'un repas (2h), et devra être en tenue «sportive ». Un

interrogatoire et un examen clinique s'assureront de l'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, l'épreuve d'effort comporte 3 minutes d'échauffement à charge faible ou

nulle (environ 10 à 20 % de la capacité maximale théorique estimée à partir de l'âge, 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 façon à obtenir

une durée de l'épreuve de 10 à 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 (à charge équivalente à

l'échauffement ou plus), phase qui évite le malaise vagal pouvant survenir lors de l'arrêt

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 l'échelle de Borg (81).

6) Critères d'arrêt

La survenue d'une douleur thoracique brutale, d'une pâleur soudaine, d'une

confusion, d'une dyspnée extrême, de signes électrocardiographiques d'ischémie, de troubles

du rythme sévères (ESV polymorphes par exemple), d'une élévation tensionnelle importante,

ou au contraire d'une chute tensionnelle malgré l'augmentation des charges devront conduire

à l'arrêt de l'épreuve.

7) Interprétation

La consommation en oxygène (V02 max) augmente au fur et à mesure de l'effort. On

observe en fin d'effort une limite à la consommation d'oxygène, se traduisant par un plateau

de la V02. Pour chaque individu, il existe ainsi une limite à la consommation d'oxygène, d'où

la notion de V02 max, terme que l'on devrait en fait réserver pour les valeurs théoriques en

parlant plutôt de V02SL (symptom limited), expression plus juste, surtout en pathologie, qui

évalue l'aptitude aérobie d'un sujet donné. Elle s'exprime en l.min" ou en ml.minl.kg'.

Au cours de l'effort, il existe en parallèle, une augmentation régulière du rejet de

CO2. Au début de l'effort, le C02 provient surtout du métabolisme aérobie des muscles qui

travaillent.
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La VOl et la VCOl évoluent de manière parallèle jusqu'à un seuil appelé le seuil de

transition «aéro-anaérobie» à partir duquel la VCOl augmente plus que la VOl. Cela

s'explique par l'apparition de COl supplémentaire provenant du tamponnement des lactates

par les HC03-. Les lactates s'accumulent dans le sang lorsque les muscles commencent à

utiliser le mécanisme anaérobie.

Le seuil pour lequel la VCOl augmente plus que la VOl est aussi appelé seuil ventilatoire

(VTI), ou seuil d'apparition des lactates.

Le VT1 est déterminé graphiquement par l'intersection des évolutions linéaires de la VOl et

de la VC01.

En fin d'effort, la VE augmente de manière beaucoup plus importante que la VC01,

cela survenant au seuil ventilatoire 2 (VT2). La nouvelle stimulation de la VE est alors due à

l'acidose métabolique consécutive à l'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'entraînement.

L'augmentation de VE se fait essentiellement par l'augmentation du volume courant

en début d'effort alors qu'en fin d'effort elle augmente plutôt du fait d'une augmentation de la

fréquence respiratoire.

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

estime qu'il existe une limitation à l'exercice.

Principaux cas de figure rencontrés:

si la VOl est normale avec une réserve ventilatoire (VE/VEmax) normale et que la FC

max est atteinte: il n'y a pas d'anomalie.

Si la VOl est normale sans réserve ventilatoire mais avec un équivalent respiratoire en

0 1 ou en COlélevé : l'atteinte ventilatoire est débutante.

Si la V01SL est <80% de la théorique, sans réserve ventilatoire mais avec une réserve

chronotrope élevée, un seuil ventilatoire bas (VTI), un espace mort physiologique (VDNT)

élevé et que le VT max en fin d'effort n'est pas atteint: il existe une atteinte pulmonaire.

Si la VOl est<80% de la théorique, avec une réserve ventilatoire normale ou

augmentée, une réserve chronotrope variable, un pouls en oxygène bas et un VTI bas: il

existe une atteinte cardiaque
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Si la V02 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 être corrigée

en fonction du VEMS. Le V02 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 arrête l'effort en raison

d'une dyspnée trop importante.

En cas d'obstruction bronchique, cette dyspnée s'explique principalement par

l 'hyperinflation dynamique observée à l'effort.

Cette hyperinflation est en relation avec l'augmentation de la fréquence respiratoire et un

temps expiratoire trop court, empêchant les alvéoles de ce vider complètement. Il se crée une

PEEP (Positive End Expiratory Pressure) intrinsèque et une distension dynamique apparaît et

s'aggrave au fur et à mesure de l'effort.

Le seuil d'apparition de la dyspnée est assez bien corrélé avec le VT 1. Le

déconditionnement périphérique avec la diminution de la masse maigre et les modifications

structurales des fibres musculaire aggrave également l'intolérance à l'effort: les muscles

travaillent plus en anaérobiose qu'en aérobiose, ce qui entraîne une production précoce de

lactates et une augmentation précoce de la VE. Les anomalies musculaires peuvent également

être responsables d'un arrêt précoce de l'exercice du fait d'une fatigue musculaire intolérable

pour le patient.

Une diminution du pouls d'02 peut se voir, mais signe plutôt une atteinte cardiaque

associée.

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

s'aggraver au cours de l'effort, le pouls d'02 en sera d'autant plus diminué.

Concernant l'évolution gazométrique du patient BPCO : elle est variable au cours

d'une épreuve d'effort: la Pa02 peut rester inchangée ou diminuer. Cette diminution

s'explique en grande partie par une pression en 02 du sang mêlé basse. Cependant, une

diminution du temps de contact des globules rouges alvéolaires n'est pas exclue, notamment

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

l'effort avec une supplémentation en oxygène.

8) L'épreuve d'effort: une base pour le réentraînement

Un test d'exercice maximal est en général réalisé avant la mise en route du

programme de réentraînement à l'effort (REE).

Il existe plusieurs protocoles de réentraînement :

Le REE à puissance constante, réalisé par exemple à 50-60% de la puissance

maximale théorique, ce qui, dans certains cas est proche du VT 1. Ce type de réentraînement

peut être trop élevé dans les cas ou le VTI est nettement abaissé.

Le REE à puissance constante correspondant au seuil ventilatoire vn. Il s' agit donc

d'une REE personnalisé se basant sur l'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 VTI avec une minute d'exercice à 90 de la

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

L'épreuve d'effort maximal cardio-respiratoire est donc un élément essentiel dans

l'évaluation d'un patient atteint de BPCO, que ce soit pour mieux comprendre les mécanismes

de l'intolérance à l'exercice, ou encore pour aider à personnaliser un programme de

réentraînement à l'effort en orientant sur la puissance

Dans les recommandations de l'ATS concernant les épreuves d'exercice, il est

spécifié que même si les épreuves d'effort incrémentaies sont largement utilisées en pratique,

elles reflètent mal les capacités à l'effort des patients BPCO (79). Les tests à puissance

constante (test de marche de 6 minutes, «endurance shuttle walk test », tests d'endurance sur

ergocyc1e) gagnent en popularité du fait de leur capacité à refléter une réponse aux

programmes de réhabilitation.

L'ERS va plus loin. Elle explique que les tests en endurance utilisant une puissance

constante et élevée sont supérieurs aux autres tests dans l'évaluation des effets des

thérapeutiques employées (82).
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Ces recommandations sont la conséquence de l'effet très modéré voire inexistant des

thérapeutiques sur l'amélioration de l'épreuve d'effort maximale (59,83).

1 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 à l'exercice en mesurant la distance parcourue sur

une période de temps définie. Le test durait initialement 12 minutes, puis a adapté aux patients

atteints de maladies respiratoires chroniques et réduit à 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 intègre la réponse de tous les systèmes mis en jeu durant un exercice: système

ventilatoire, cardiovasculaire, la circulation systémique, la circulation périphérique, le sang,

les unités neuro-musculaires, le métabolisme musculaire.

Il existe une corrélation entre la distance de marche de 6 minutes et la V02 max et/ou

la charge maximale atteinte sur vélo ergocyc1e (87-89). Le test de marche de 6 minutes induit

une consommation élevée d'oxygène de manière soutenue mais génère une ventilation et une

lactatémie moindre que dans l'épreuve d'effort maximale.

Il diffère en réalité grandement de l'épreuve fonctionnelle d'exercice (EFX). Cette

dernière impose une charge de travail croissante jusqu'à ce que l'un des systèmes

physiologiques (ventilatoire, cardiaque ou musculaire) atteigne ses limites fonctionnelles et

entraîne l'arrêt de l'exercice.

On comprend bien que, chez les patients atteints de BPCO, le système ventilatoire est

souvent le paramètre 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 autressystèmes physiologiques, dont

les capacités musculaires (35) que l'épreuve d'effort maximale.

Par ailleurs, certaines études montrent une bonne corrélation entre le test de marche

de 6 minutes et l'importance de l'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 à l'effort, puisque 28 % des

BPCO présentent une désaturation à l'effort au TM6M, alors que ce n'était pas le cas pour

l'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'autresne la retrouve pas (95,96).

En résumé, ce test semble être un bon indicateur de la capacité des muscles

squelettiques à effectuer des activités de la vie quotidienne. Il varie moins que l'épreuve

d'effort maximale à l'administration de traitement médicamenteux, il est facile à 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 à un traitement médical dans

le cadre d'un maladie cardiaque ou pulmonaire sévère.

Il sert également à se faire une idée du statut fonctionnel d'un patient à un moment précis,

puisque certaines études ont démontré que ce test était un facteur indépendant de morbidité et

de mortalité (97,98).

Avant l'introduction d'un traitement, et après, afm d'en évaluer l'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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En mesure unique, pour l'évaluation de la maladie dans les pathologies suivantes:

-BPCO

- mucoviscidose

- infarctus du myocarde

- maladie vasculaire périphérique

- fibromyalgie

- patients âgés

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 à

120 battements! minute au repos, pression artérielle systolique supérieure à 180 mmHg,

pression artérielle diastolique supérieure à 100 mmHg. Le patient doit alors être adressé à un

médecin pour évaluer l'intérêt 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 âgées, de personnes

atteintes de pathologies cardiaques sans évènement indésirable majeur, les contre-indications

restent de rigueur et certaines précautions sont à prendre (99) :

1) possibilité de recours rapide dans la structure à des soins d'urgence

2) présence à proximité d'oxygène, 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) la personne réalisant le test doit avoir des notions de réanimation cardiovasculaire et

être détenteur au minimum d'une attestation de formation aux premiers secours. Un

expérience ou une formation dans le domaine de la santé est préférable.

4) Il n'est pas nécessaire qu'un médecin soit présent. Le prescripteur de l'examen peut

cependant décider de la nécessité de présence d'un médecin pour certains patients.

5) En cas d'oxygénothérapie longue durée, le test doit être réalisé sous le débit

d'oxygène habituel ou en fonction d'une prescription médicale ou d'un protocole en vigueur.

4) Protocole

Le test doit être réalisé dans un couloir calme, plat, rectiligne, à l'intérieur de

préférence et sur une surface dure. Ce couloir doit mesurer 30 mètres de long. Une marque

doit être placée sur le mur tous les 3 mètres et un plot placé au début et à la fin du corridor, à

l'endroit où le patient devra faire demi-tour. La ligne de départ doit être marquée d'une bande

colorée collée au sol.

Equipement requis:

Un chronomètre

Compteur mécanique

2 cônes

Une chaise mobilisable dans le couloir

Une fiche sur support rigide, stylo

Oxygène à disposition

Oxymètre de pouls

Tensiomètre

Téléphone

Et éventuellement un défibrillateur

Préparation du patient:

Prévenu du test et de modalité de réalisation du test, le patient doit être dans des

vêtements confortables avec des chaussures adaptées. En cas de marche avec aide (cane,

déambulateur, etc), le patient doit être en sa possession pour le test. Son traitement médical

habituel est poursuivi, un repas léger précède l'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 être administrée au débit

habituel durant le test.

Mesures:

Elles doivent se faire de préférence au même 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 l'on décide de l'utiliser, il est

recommandé de noter la fréquence cardiaque, la saturation en oxygène avant le début de

l'exercice, et toutes les minutes pendant le test. Cela oblige l'examinateur à marcher avec le

patient, ce qui peut fausser le périmètre 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 à 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 arrêter ou vous reposer si nécessaire.

Vous pouvez vous appuyer contre le mur pendant le repos, mais reprendre la marche dès que

possible.

Vous parcourrez le couloir aller et retour en tournant autour des cônes. Vous devez

contourner les cônes et continuer sans hésiter.

Maintenant, je vais vous montrer. Voilà commentje 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 arrêter après 6 minutes.

Êtes-vous prêt? 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 dès que vous êtes prêt. »

79



Les encouragements suivants sont à donner au patient:

- « C'est très bien, continuez ainsi» à 30 secondes.

- « C'est très bien, plus que 5 minutes, continuez ainsi» à la première minute.

- « C'est très bien, continuez ainsi» à l minute 30 secondes.

- « C'est très bien, plus que 4 minutes, continuez ainsi» à la deuxième minute.

- « C'est très bien, continuez ainsi» à 2 minutes 30 secondes.

-« C'est très bien, plus que 3 minutes, continuez ainsi» à la troisième minute.

- « C'est très bien, continuez ainsi» à 3 minutes 30 secondes.

- « C'est très bien, plus que 2 minutes, continuez ainsi» à la quatrième minute.

- « C'est très bien, continuez ainsi» à 4 minutes 30 secondes.

- « C'est très bien, plus que 1 minutes, continuez ainsi» à la cinquième minute.

- « C'est très bien, continuez ainsi» à 5 minutes 30 secondes.

- « Je vais bientôt vous dire de vous arrêter» à 5 minutes 45 secondes.

- « Et maintenant, arrêtez-vous» à 6 minutes.

Au début du test, le patient ainsi que l'examinateur sont positionnés sur la ligne de

départ. L'examinateur ne doit pas marcher avec le patient. Il ne doit pas parler à d'autres

personnes durant le test et doit noter chaque demi-tour réalisé par le patient de manière à ce

que ce dernier le voit.

5) Critères d'arrêt

Le test de marche de 6 minutes doit être stoppé en cas de : douleur thoracique, de

dyspnée majeure, de crampes dans les jambes, de transpiration abondante et de pâleur

extrême.

6) Interprétation

Valeurs de références, reproductibilité

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

compte du sexe, de l'âge, du poids et de la taille du patient.
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Chez les sujets sains, on évalue à 400 m la distance moyenne parcourue chez les

hommes et 367 m celle parcourue par les femmes (100).

Une autre étude évalue ces distances à 631 +/- 93 m chez 1'homme et 84 mètres de moins

chez la femme (101), et une dernière à respectivement 576m et 494 m (100).

Les valeurs de références restent donc imprécises, l'important étant surtout de comparer

l'évolution de la distance parcourue chez un même patient.

Concernant la reproductibilité, certaines études suggèrent qu'une phase

d'apprentissage du test est nécessaire. Un nombre de 3 tests a même été évoqué avant de

pouvoir 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 à évaluer après une intervention thérapeutique un éventuel gain clinique

significatif. La distance de marche est pour l'instant noté en valeur absolue, faute d'étude

ayant réussi à trancher sur l'intérêt d'utiliser des valeurs absolues ou des pourcentages.

Sur une étude de 112 patients atteints d'une BPCO stable sévère, la plus petite

différence ressentie cliniquement par les patients comme une amélioration dans leurs

performances à l'exercice est une augmentation de la distance moyenne parcourue de 54 m

(104,105). Une autre étude réalisée sur des patients plus âgés conclue à une différence

cliniquement perçus pour une augmentation du test de marche d'en moyenne 43 m (106), le

test étant plus sensible à la détérioration après un infarctus du myocarde qu'à 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 après réhabilitation. (60).
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7) Limites du test

Cependant, ce test présente de nombreuses limites. Bien que facile à 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 même il est fréquent de

constater que la prise du pouls et de la saturation se fait de manière systématique et que

l'examinateur marche à côté du patient, ce qui peut fausser le résultat obtenu.

L'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

âge 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 améliorant la pathologie invalidante juste avant le test

supplémentation en oxygène chez les patients présentant une limitation à l'exercice

secondaire à l'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 à l'effort ou l'efficacité d'un

traitement (10S-l11).

1 III) LE TEST DE LA NAVETTE

« The incremental shuttle walk test» (ISWT) ou test de la navette est au autre test

permettant d'évaluer les capacités fonctionnelles à l'effort et plus précisément l'efficacité du

réentraînement à l'effort.

Créé par Léger et Lambert en 19S0 pour évaluer les capacités des athlètes (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 être réalisé par un kinésithérapeute habilité à

le pratiquer dans un établissement avec un recours possible à des soins d'urgence (précautions

identiques à celles préconisées pour la réalisation d'une épreuve d'effort).

2) Protocole

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

Des études confirment que ce test, au même titre que l'épreuve d'effort cardio­

respiratoire sur cyclo-ergomètre ou sur tapis roulant, est un test maximal qui donne une bonne

corrélation avec la consommation maximale d'oxygène (VOz max) à l'effort. (115). La

fréquence cardiaque et la saturation en oxygène sont mesurées, mais il n'y a pas de

surveillance ECG, contrairement à l'ergospirométrie.

Un lecteur CD ou radio-cassette (à 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 pièce calme d'une longueur minimale de 10 à Il mètres.

L'examinateur doit avoir à sa disposition un oxymètre portable, et deux plots qu'il placera à 9

mètres 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 mètres, distance marquée

par 2 plots séparés de 9 mètres (50 cm étant prévus à 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 première minute,

le patient marche trois distances de 10 mètres à une vitesse de 0,5 mètres par seconde. Puis la

vitesse augmente progressivement jusqu'à 2,37 rn/sec soit 14 distances de 10 mètres en une

minute.

o

Trajet du patient

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 être arrivé au plot pour faire demi-tour.

Lors de ce test tout encouragement est proscrit, contrairement au test de marche de 6 minutes

où les encouragements existent même s'ils sont particulièrement standardisés.

Pour aider le patient à gérer sa vitesse, l'examinateur peut marcher derrière lui

pendant la première minute (minute durant laquelle la plupart de patients ont tendance à

marcher trop vite), de manière à leur apprendre à suivre le rythme de la cassette.

Le test prend fin lorsque le patient n'arrive plus à suivre le rythme imposé par la

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

A partir de l'ISWT, un deuxième test s'est développé (116): «The Endurance

Shuttle Walk Test» est également appelé Epreuve d'Effort à 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 l'ISWT pour faire marcher le patient à une

vitesse imposée correspondant à 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 même

principe de Bip lui permet de savoir à 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 l'ISWT pour évaluer un

programme de réentraînement à l'effort, qui améliore surtout l'aptitude endurante à l'effort.

(117).

Le principal inconvénient de ce test est la nécessité de réaliser l'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.

1 V) LE TEST D'ENDURANCE SUR ERGOCYCLE

Dans le même esprit que l' «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

qur permettra de fixer la puissance de travail du test et d'éliminer d'éventuelles contre­

indications à l'effort.

D'usage récent dans l'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 à l'exercice après 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 où ce type de test est réalisé après un examen clinique et une épreuve

d'effort permettant de détecter d'éventuelles contre-indications à l'effort, le test d'endurance,

épreuve d'effort sous maximale, peut facilement être réalisé à domicile par une personne

habilitée (kinésithérapeute, entraîneur sportif, etc.)

2) Protocole

Le test est réalisé après une période de repos. Le patient pédale initialement 1 à 3

minutes à 30% de la puissance maximale atteinte à l'épreuve d'effort.

L'épreuve est ensuite poursuivie à une puissance comprise entre 60 et 85% de la puissance

maximale mesurée au préalable chez le patient. Il est dit au patient de poursuivre l'exercice

autant de temps que possible et de ne s'arrêter que quand la dyspnée devenait intolérable ou la

fatigue empêchait de maintenir une cadence de pédalage suffisante. Des encouragements

peuvent être donnés toutes les 2 minutes.

Dans certaines études, si le test d'endurance dépasse 15 minutes, l'observateur met

fin à l'épreuve (122). Certains considèrent en effet qu'après 15 minutes, le patient risque de

trouver l'épreuve ennuyante et que cela peut intervenir dans sa décision d'arrêter, de façon

consciente ou non.

3) Critères d'arrêt

Tout comme les autres épreuves d'exercice, le test doit être stoppé en cas de : douleur

thoracique, de dyspnée majeure, de crampes dans les jambes, de transpiration abondante et de

pâleur extrême.

4) Interprétation

Plus que la durée en valeur absolue du test, c'est l'évolution de cette durée qui est

intéressante. Cependant certains auteurs suggèrent que le test d'endurance initial doit être

entre 4 et 7 minutes pour pouvoir être interprété (83).
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Certains auteurs estiment en outre qu'il existe un temps maximal à partir duquel le

test n'est pas interprétable. Ainsi, dans certaines études, le test a été arrêté au bout de 20 (108)

voire 15 minutes (124).

Ces tests ont montré une réponse aux traitements bronchodilatateurs

(110,111,118,121), à la ventilation non invasive (122), à l'oxygène (125) et aux programmes

de réhabilitation respiratoire (59,76,108,118,120,123).

Le test d'endurance semble être plus sensible pour montrer une amélioration des capacités à

l'effort après 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 à 75% de la puissance

maximale réalisée à l'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 l'efficacité des traitements bronchodilatateurs

sur le temps d'exercice en endurance (110,121).

Dans l'étude de Laviolette (123), l'augmentation de 100 à 200 secondes apparaît

comme cliniquement significative (1,66 à 3,33 minutes).
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II. TRAVAIL PERSONNEL
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1AI MATERIEL ET METHODES

1. Présentation du Réseau Insuffisance Respiratoire Lorraine

Le Réseau Insuffisance Respiratoire Lorraine (RIRLorraine) est une association régie

par la loi du 1cr juillet 1901 crée par le Pr Jean Marie Pollu en 2001. Véritable réseau de Soins

de l'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,

infirmières, psychologues et des prestataires de service.

1) Champ d'activité

Le champ d'application du Réseau concerne la prévention et le traitement de

l'insuffisance respiratoire chronique d'étiologies diverses (bronchite chronique, emphysème,

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, l'amélioration de la

continuité, de la coordination et de la qualité des soins des patients insuffisants respiratoires,

de la prise en charge hospitalière au suivi à domicile.

Les principaux objectifs du Réseau sont:

-l'organisation de la prise en charge des patients insuffisants respiratoires pour des soins de

qualité au plus près de leur domicile avec une utilisation optimale des moyens diagnostiques

et thérapeutiques,

- la prévention et le dépistage précoce des affections pouvant conduire à l'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 à la prise en charge de sa pathologie avec

la garantie de son retour privilégié au centre qui l'a transféré,

- l'établissement 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

l'insuffisance respiratoire,

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

soms,

- la mise en place d'un système d'information régional commun avec un serveur central

permettant le transfert, dans un Dossier Médical Commun partagé, des informations utiles à la

prise en charge du patient et la diffusion de l'information médicale dans le cadre de la

formation des professionnels de santé,

- une contribution à la formation continue des personnels médicaux ou non faisant partie du

Réseau, à la formation des personnels de santé au diagnostic et à 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 à 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 hôpitaux publics et privés qui réunissent les

moyens humains et techniques nécessaires à 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 hôpitaux publics et privés

qui réunissent les moyens humains et techniques nécessaires à la prise en charge de toutes les

situations diagnostiques ou thérapeutiques de l'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 à respecter le Cahier des Charges,

prévoyant de passer convention avec au moins un centre de proximité. Ils s'engagent à

respecter les objectifs définis dans la Convention Constitutive.

Des centres de rééducation fonctionnelle, de réentraînement à l'exercice et d'éducation des

patients, l'adhésion d'autres membres associés est envisagée conformément à l'article 6 de la

convention constitutive.

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

désigné. Son rôle 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. Il est

financé depuis 2006 par l'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 à organiser la réhabilitation respiratoire en Lorraine et à 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 complète.

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 reçoit un avis de consentement éclairé qu'il doit retourner signé au réseau
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1) Critères d'inclusion

Les critères 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) Critères d'exclusion

Les critères d'exclusion comportent:

- pathologies cardiovasculaires :

- pathologies respiratoires:

- pathologies de l'appareil locomoteur

- pathologies neuropsychiatriques

3) Bilan initial

insuffisance cardiaque non contrôlée

angine de poitrine instable

troubles du rythme cardiaque à l'effort

infarctus du myocarde de moins de 3 mois

HTA non contrôlée

décompensation respiratoire résolue de moins de

15 jours

embolie pulmonaire de moins de 3 mois

arthropathie invalidante

chirurgie orthopédique récente

tendinite active

non coopération

non compréhension

troubles de l'équilibre

comitialité non contrôlée

L'évaluation initiale doit être 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,
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• la mesure de la dyspnée par l'échelle du Médical Council Research (126,127)

modifiée (cf annexe A),

• un relevé des exacerbations et des hospitalisations pendant l'année précédant

l'inclusion,

• les gaz du sang artériels au repos, sous oxygène si besoin,

• les explorations fonctionnelles respiratoires (post bronchodilatateurs si possible, sous

oxygène 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 à la bouche tel que

recommandée par la Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF) (42),

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

• l'épreuve d'effort maximale comportant: la puissance maximale atteinte, le seuil

ventilatoire, la fréquence cardiaque au repos et au maximum de l'effort, la tension artérielle au

repos et au maximum de l'effort, la V02 max, la V02 au seuil ventilatoire, la dyspnée au

repos et au maximum de l'effort selon l'échelle de Borg (81) (cf annexe B),

• l'épreuve d'endurance à 75% de la puissance maximale réalisée à l'épreuve d'effort

(79),

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

• le questionnaire de Beek (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),

• l'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 Beek. 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 réentraînement nécessaire à

chaque patient, d'éliminer d'éventuelles contre-indications à l'effort, notamment d'ordre

cardiologique, non repérées lors d'un simple interrogatoire et examen clinique. L'inclusion du

patient peut, à cette occasion, être remise en question afin d'assurer la sécurité de chacun.

D'autres examens peuvent être envisagés en cas de doute sur une éventuelle contre-indication

au ré entraînement.
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Une fois l'inclusion validée, le patient reçoit un certificat d'adhésion au réseau, à

faire valoir auprès de son médecin conseil de la sécurité sociale et/ou auprès de sa mutuelle

pour l'aider dans l'achat de son matériel (ergocycle et cardiofréquence mètre) si nécessaire.

Notons que l'achat du matériel est proposé après 3 mois de réentraînement.

4) L'appareillage à domicile, place des prestataires de service

Après validation par le médecin coordonnateur, les patients inclus sont appareillés et

suivis à domicile par un prestataire de service, choisi par le pneumologue prescripteur, agréé

par le réseau après 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 :

H-H+H 1 1 1 1
50 56 59 511

Installation Mois 3 Mois 6 Mois 12

-; A. A... J
'V" --v- --v--

Visites Visites Visites

bimensuelles mensuelles tri mestrielles

Les prestataires intervenant à domicile doivent justifier des formations suivantes:

a. En terme de formation initiale:

- d'un diplôme paramédical (IDE ou Kinésithérapie),

- d'une Maîtrise ou Master 1 STAPS option APA (Activités Physiques

Adaptées).

b. En terme de formation continue:

- formation à la réhabilitation respiratoire dispensée par un centre habilité,

- formation à la réhabilitation respiratoire dispensée par la commission

réhabilitation respiratoire à domicile du RlR Lorraine,
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- formation à la dispensation de l'oxygène: attestation « Bonnes Pratiques

de dispensation de l'Oxygène» délivrée par le Pharmacien Responsable de

la société d'assistance respiratoire à domicile employant l'intervenant.

D'autre part, les intervenants doivent:

a connaître et maîtriser la physiopathologie de l'appareil respiratoire,

a connaître et maîtriser les adaptations physiologiques (cardiaques et respiratoires)

à l'exercice aigu et chronique.

Leurs missions de l'intervenant sont les suivantes:

a installation du matériel de réentraînement,

a instruction et vérification de la bonne assimilation des consignes de sécurité,

a instruction au matériel et au protocole de réentraînement préconisé,

a supervision de la séance de réentraînement,

a explications des paramètres mesurés lors de la séance,

a réalisation du questionnaire de qualité de vie: questionnaire de St George,

périodicité: inclusion, 3 6, 9 et 12 mois.

a réalisation d'un test d'endurance: 75% de la puissance maximale, test réalisé à

l'inclusion, 3, 6, 9 et 12 mois.

a compte rendu détaillé au médecin coordonnateur, au médecin prescripteur et au

médecin traitant

Le patient est équipé à domicile d'un ergocyc1e :

Cycloergomètre Kettler OXI PRO.
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Le patient est également équipé d'un cardiofréquencemètre et d'un Mobile NOKIA 5140.

5) La réhabilitation respiratoire en pratique à domicile

Le programme est principalement centré sur le réentraînement à l'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.

Ils peuvent également suivre des séances d'enseignement thérapeutique financées par

le réseau pour les professionnels de santé libéraux.

Enfin, la participation à un groupe de parole ou de relaxation, géré par un

psychologue, ou encore une prise en charge psychologique individuelle adaptée sont

également pris en charge financièrement par le réseau en cas de désir du patient.

À l'issue de l'évaluation initiale, la prescription pour le réentraînement 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'oxygène éventuellement nécessaire (en l'état des connaissances, pour des

séances à domicile, on recommande un débit d'oxygène qui assure le maintien d'une

SpOz supérieure à 90 %), ce débit étant fixé par le médecin lors de l'évaluation et ne

devant pas être modifié par le patient ni par l'examinateur.

• le schéma de progression.

• les critères d'arrêt (élévation au dessus de la valeur limite de la valeur définie de la

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

6) Le suivi médical et paramédical

Les suivis médicaux et paramédicaux à 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 à 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 à 0, 3, 6, 9 et 12 mois: test d'endurance à 75% de la

puissance maximale, une évaluation de le qualité de vie par le questionnaire de Saint Georges

et de l'anxiété et de la dépression par le questionnaire de Beek.

Notons que les tests peuvent être réalisés sous oxygène, mais doivent être réalisés

dans les mêmes conditions qu'à JO, même si le patient a été mis sous oxygène au cours du

suivi.

Le test de marche de 6 minutes doit être réalisé conformément aux recommandations de

l'ATS (99). Il 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 à la réalisation du test.

Le test d'endurance comporte une phase de 3 à 5 minutes d'échauffement à moins de

50% de la puissance prévue pour le test (79,82). Le prestataire reste à proximité du patient

durant toute la durée de l'épreuve. Le protocole ne prévoit pas de durée limite à partir de

laquelle l'épreuve est arrêtée par l'examinateur, comme c'est le cas dans certaines études

(108,124).

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

Dans la grande majorité des cas, la réhabilitation débute directement à domicile.

Cependant, quelques patients sont inclus juste après un programme de réhabilitation

respiratoire proposé par le pneumologue référent du patient en hospitalisation complète ou en

hospitalisation partielle.
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Ainsi, les pneumologues de l'hôpital de Thionville (département 57) proposent

quelques séances (de 2 à 6 séances si nécessaire) de réentraînement sur ergocycle en

hospitalisation de jour avant le réentraînement à domicile.

Les pneumologues de l'hôpital d'Epinal, de l'hôpital de Remiremont (département

88) et de Bar-le-Duc (département 55) proposent environ 20 séances de réentraînement à

l'effort sur ergocycle à hôpital avec, également un réentraînement des muscles supérieurs,

l'apprentissage des techniques de drainage bronchique et de relaxation.

A Nancy, les pneumologues du CHU de Brabois (département 54) proposent une

semaine d'hospitalisation complète pour se familiariser au réentraînement, à répéter si besoin.

Lors de cette semaine, un entretien d'éducation thérapeutique est réalisé, de même qu'une

prise en charge psychologique, et une consultation auprès d'un tabacologue et d'un diététicien

si besoin.

Toujours dans l'agglomération nancéenne, les pneumologues de la clinique de Saint

Don (département 54) proposent un stage de 20 séances avec: réentraînement à l'effort sur

ergocycle, réentraînement des muscles spécifiques, séances d'éducation thérapeutique,

apprentissage respiratoire des activités de la vie journalière et des techniques de relaxation,

prise en charge psychologique individuelle ou par l'intermédiaire de groupes de paroles, et

prise en charge sociale si nécessaire.

IV. Description de l'analyse statistique

Les données sont exprimées en moyennes +/- écart type. Les différences ont été

considérées comme significatives lorsque le p était inférieur à 0,05.

L'évolution des différents paramètres 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 l'intermédiaire du test de

Mann-Whitney.
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1BI 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 décès (4 patients) ou d'autres problèmes de santé

empêchant le réentraînement (problèmes articulaires, problèmes cardiaques, etc.).

Chez les 153 patients suivis jusque 12 mois, toutes les données n'ont pu être

recueillies: par exemple, à 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 même 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 Beek à 12 mois).

Enfin, pour permettre l'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, l'évolution de la dyspnée n'a pu

être étudiée que sur 80 patients et le score de BODE sur 69 patients (pour certains patients

l'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 même, les questionnaires de Saint George

et de Beek 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 à

3, 6 et 12 mois. Ces bilans ont soit été omis par les médecins prescripteurs soit non honorés

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

Concernant les patients décédés en cours de programme (sur les 329 patients inclus) :

un décès est secondaire à une embolie pulmonaire massive entre le 3ème et le 6ème mois, un

autre est survenu dans les suites d'une pneumonie entre le 6ème et le 9ème mois et 2 patients

sont décédés sans que l'on ait pu en connaître la cause entre le 6ème et le 9ème mois.

Notons qu'aucun décès ni malaise grave n'a été rapporté au cours du réentraînement

à l'effort à domicile.

1 1)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 à 12 mois.
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1) Données socio-démographiques

L'âge 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/rn- (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)

Diabète de type II 7,2% (n=l1)

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, côlon, etc.) 2% (n=3)

Tuberculose pulmonaire 1,3% (n=2)

Maladies professionnelles (silicose, asbestose, sidérose) 1,3% (n=2)

Concernant le tabagisme des patients à l'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 à 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 l'inclusion le protocole prévoit de comptabiliser le nombre d'exacerbations dans

l'année précédant l'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 l'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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CV, Capacite VItale; VEMS, Volume Expiratoire Maximum Seconde; CPT, Capacite Pulmonaire Totale; VR, Volume

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

EFR N Minimum Maximum Moyenne Ecart type Variance

CV (1) 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 3,3 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 2,5

CPT(%) 152 52 199 119,4 24,8 613,9

VR(l) 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

TLCONA(%) 75 2 116 61,7 24,9 621,7
. , . ,

pC02, pression artenelle en dioxyde de carbone; p02, pression artenelle en oxygene; Sa02, saturation artenelle en

oxygène.

Gaz du sang artériel N Minimum Maximum Moyenne Ecart type Variance

pH (mmHg) 150 7,35 7,48 7,41 0,03 0,001

pC02 (mmHg) 150 29 59 39,2 4,8 23,3

p02(mmHg) 150 44 107 71,7 11,7 136,3

Sa02 (%) 150 82 99 93,9 2,8 7,7
, . , . , .

Concernant la gravité de la BPCO :

Stade BPCO Stade I Stade II Stade III Stade IV

(classification de Gold)

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 à l'effort

Les capacités à l'effort ont été étudiées par l'épreuve d'effort maximale, le test de

marche de 6 minutes et le test d'endurance. Les données à 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 (mLlK.g/min) 110 0,4 17,6 1,4 1,6 2,7

V02 seuil ventilatoire 97 0,4 3 0,9 0,4 0,15

(mLlK.g/min)

Puissance au seuil 132 10 140 52,3 22,2 493,6

ventilatoire (watts)

Sp02 à l'effort (%) 143 73 100 92 4,6 21,5

Dyspnée à l'effort 110 0 10 8,2 1,5 2,2

(échelle de Borg)

Tension artérielle 146 115 240 174,4 25,8 665

systolique à l'effort

(mmHg)

Tension artérielle 145 50 123 89 12,7 161,6

diastolique à l'effort

(mmHg)

Fréquence cardiaque à 153 60 177 130,5 17,6 311,2

l'effort (bpm)

Fréquence cardiaque au 134 79 157 113,5 15 223,9

seuil ventilatoire (bpm)

Sp02, saturation transcutanée en oxygène.

N Minimum Maximum Moyenne Ecart Variance

type

TM6 distance 153 120 645 443,2 101,4 10275,6

parcourue(m)

Test d'endurance (min) 149 1 41 8,9 7,4 54,9

TM6, test de marche de 6 mmutes,
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5) Qualité de vie, anxiété, dépression

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

Saint George et le questionnaire de Beek. Les données à l'inclusion sont exposées ci-dessous:

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type Variance

Questionnaire de Beek 149 0 25 4,5 5,1 25,9

Questionnaire de Saint 150 3,1 87,6 46,1 15,2 230,5

George (SGRQ) total

SGRQ Symptômes 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 paramètre étudié à JO et à

M12.

Dans les tableaux encadrés par une ligne pleine, nous n'avons pris en compte, pour

un paramètre, uniquement les patients pour lesquels ce paramètre a été rapporté à tous les

contrôles. Ces valeurs nous ont permis de réaliser une étude comparative par l'intermédiaire

du test de Friedman.

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

1) Exacerbations, hospitalisations

Le nombre d'exacerbations reste à peu près 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 manière statistiquement significative (p<O,OOOl). 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<O,OOOl
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2) Évolution de la dyspnée, des épreuves fonctionnelles respiratoires et de la gazométrie

artérielle

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

population suivie jusque M12.

1 JO 1 M12
1 1 1 1
1 l L 1

: Dyspnée (échelle MMRC) : 2,52 (0,89) : 1,95 (1,22) :

,------------------------------~--------------~------- - - - - - - _ !

La dyspnée diminue de manière significative avec le réentraînement (p<O,OOOI).

Seuls 80 patients sur les 153 suivis jusque M12 ont évalué leur dyspnée à tous les contrôles.

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

JO M3 M6 M12

Dyspnée 2,4 (0,9) 1,9 (1,1)* 1,8 (1)* 1,7 (1,2)*

*p<O,OOOI

152•110

DYSPNEEJO DYSPNEfM3 DYSPNEE MG DYSPNEEMf2

Fig.I Évolution de la dyspnée à JO, M3, M6 et MI2
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Les paramètres mesurés par l'exploration fonctionnelle respiratoire ne sont pas

significativement modifiés par le réentraînement à l'effort à domicile.
------------------------------------------------------------.

1 JO 1 M12 1
1 1 1- _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ L _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ~ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 1

CVF (L) : 2,9 (0,95) 1 2,9 (0,99) :
______________________________ 1 1

CVF (% de la valeur prédite) : 79,6 (21,2) 81,7 (23,9)
1VËMS (L)- - - - - - - - - - - - -- -- --- - - - -r1,4(0,66)- - - - - - - - 1,43 (0~66) - - - - - --
1

VËMS (% cl; la-;ale~~ pré~iïte) - - - - - - - - - - :- 49,7 (2-1)) - - - - - - - 1 50,4 (2-(5) - - - - - - -
1 1------------------------------r--------------r--------------

VEMS/CVF (%) 1 48,9 (14,7) 148,3 (14,3)
1 1

------------------------------r--------------r-------- - - - - - -
CPT (L) 17,3 (1,6) 17,8 (4,7)

1 1

------------------------------r--------------~-------- - - - - - -CPT (% de la valeur prédite) 1 119,4 (24,8) 1 120,9 (20,8)
1 1

------------------------------~--------------~-------- - - - - - -VR/CPT (%) 1 55,2 (13,1) 1 57,2 (14,8)
1 1______________________________ L ~ _

Gaz du sang:
------------------------------r--------------r--------------

1 JO 1 M12
1 1

------------------------------r--------------r-------- - - - - - -
pH 1 7,41 (0,026) 1 7,42 (0,027)

1 1

------------------------------r--------------~-------- - - - - - -pa02 (mmHg) 1 71,7 (11,7) 171 (12,6)
1 1

------------------------------~--------------~-------- - - - - - -paC02 (mmHg) 1 39,2 (4,8) 139,1 (4,9)
1 1

______________________________ L L _
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3) Évolution du score BODE

I------------------------------r--------------~------- - - - - - - - 1
1 1 JO 1 M12 1
1 1 1 1

I------------------------------~--------------~------- - - - - - - - 1
1 Score de BODE 1 3,6 (1,96) 1 3,1 (2,1) 1
1 1 1 1
, L L 1

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

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

chaque contrôle, 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(2)*

*p<O,OOOl

4) Évolution des capacités à l'effort

Les paramètres mesurés par l'épreuve d'effort maximale ne sont pas modifiés par le

réentraînement à l'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 à chaque visite pour la population suivie

jusque M12 :

------------------------------r--------------r--------------
1 JO 1 M12
1 1

------------------------------~--------------~-------- - - - - - -Puissance maximale réalisée à l'épreuve 80,1 (29,2) 80,8 (35,8)

d'effort (watts)

Distance parcourue au TM6 (m) 443 (101,4) 480 (120,4)

Test d'endurance (s) 8,8 (7,41) 22,3 (16,5)
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Évolution 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 manière significative au bout de 3 mois (p<O,OOOl), puis a tendance à se

stabiliser. La différence est en moyenne de 42 mètres, ce qui est statistiquement significatif,

mais pas cliniquement, le seuil de significativité clinique étant habituellement fixé à 54

mètres.

JO M3 M6 M12

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

*p<O,OOOI

L'amélioration semble être importante entre JO et M3 et se stabiliser par la suite.
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Fig.2 Évolution de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes à JO, M3, M6 et MI2.
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Évolution 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 à 200

millisecondes soit 1,66 à 3,33 minutes.

JO M3 M6 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<O,OOOI
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Fig.3 Evolution du temps d'endurance à JO, M3, M6, M9 et MI2
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5) Évolution de l'anxiété, de la dépression et de la qualité de vie

Questionnaire de Beek
Le score de Beek diminue lui aussi de manière significative au cours du programme

de réhabilitation (p<0,000 1), principalement entre JOet M3 et semble se stabiliser par la suite.

. _------------------------------------------------------------
1 1 JO 1 M12 1
1 1 1 1
I l l 1

: Score de Beek : 4,5 (5,09) : 2,19 (3,31) :
! ~ L ~

Sur les 109 patients ayant évalué leur score de Beek à tous les contrôles, les valeurs obtenues

sont les suivantes:

JO M3 M6 M9 M12

Score de Beek 3,9 (4,2) 2,3 (3)* 2,1 (3,2)* 2,4 (3,5)* 2,1 (3,4)*

*p<O,OOOI
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FigA Évolution du score de Beek à JO, M3, M6, M9 et MI2
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Questionnaire de Saint George

Les moyennes obtenues lors des visites à JO et M12 des prestataires sont résumées

dans le tableau suivant:
-------------------------,----------------,-----------------1JO 1M12

1 1

-------------------------~----------------~-----------------SGRQ total 146,14 (15,18) 130,4 (15,6)
1 1

-------------------------~----------------~-----------------SGRQ symptômes 151,22 (19,24) 138,38 (20,91)
1 1_________________________ ~ J _

SGRQ activité : 64,06 (18,75) : 48,66 (22,31)
_________________________ L J _

SGRQ impact : 34,03 (17,2) : 18,94 (14,52)
_________________________ L j _

SGRQ, Saint George Respiratory Questionnaire; TM6, test de marche de 6 minutes; CV, capacité vitale;

VEMS, Volume Expiré Maximal en une Seconde; CPT, Capacité Pulmonaire Totale; VR, Volume Résiduel;

pa02, pression artérielle en oxygène; paC02, pression artérielle en gaz carbonique.

Sur les 109 patients ayant rempli le questionnaire de Saint George à chaque visite du

prestataire à domicile, l'évolution est statistiquement (p<0,0001) et cliniquement

significative: en effet le score réalisé diminue de plus de 4 points, ce qui a été définit comme

la différence cliniquement significative.

Cette amélioration de la qualité de vie se ressent dans toutes les catégories du

questionnaire: symptômes, activités et impact. Comme les autres paramètres étudiés,

l'amélioration de la qualité de vie intervient principalement entre JO et M3 et se stabilise par

la suite.

JO M3 M6 M9 M12

SGRQ total 45,2 (14,5) 35,5 (14,5)* 33,5 (15,8)* 33 (15,6)* 30,3 (15,1)*

SGRQ symptômes 51,8 (18,7) 44,9 (20,4)* 40,6 (20)* 38,2 (20,1)* 37,1 (20,3)*

SGRQ activités 64,4 (18,5) 54,2 (19,3)* 51,7 (20,5)* 52,1 (21,4)* 49 (22)*

SGRQ impact 31,9 (15,8) 22,8 (14,4)* 21,6 (15,2)* 21,4 (14,6)* 18,2 (13,8)*

*p<O,OOOl
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Fig.5 Évolution de questionnaire de Saint George total à JO, M3, M6, M9 et MI2
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Fig.6 Évolution du questionnaire de Saint George concernant les symptômes à JO, M3, M6, M9 et MI2
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Fig.? Évolution du questionnaire de Saint George concernant les activités à JO, M3, M6, M9 et MI2
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Fig.8 Évolution du questionnaire de Saint George concernant l'impact sur la vie quotidienne à JO, M3, M6, M9

et MI2
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1 IV) ANALYSE MULTIVARIEE

Les coefficients de corrélations de Pearson sont utilisés dans ce travail, pour étudier

l'évolution des distances de marche effectuées au test de marche de 6 minutes et du temps

tenu en endurance lors du test d'endurance avec toutes les autres données modifiées par le

réentraînement (dyspnée, questionnaire de Beek, questionnaire de Saint George, etc.).

Corrélations entre les évolutions des tests de marche et d'endurance et l'évolution du

questionnaire de Saint George:

Atemps ôTM6 ÔSGRQ ÔSGRQ ÔSGRQ ÔSGRQ

d'endurance symptômes activité impact total

Atemps --- 0,045 -0,151 -0,193* -0,179 -0,227*

d'endurance

ôTM6 0,045 --- -0,186 -0,153 -0,120 -0,136

*p<O,OOOl; Temps d'endurance, temps réalisé au test d'endurance sur ergocycle; TM6, distance de marche

réalisée au test de marche de 6 minutes; SGRQ, questionnaire de qualité de vie de Saint George.

Corrélations entre les évolutions des tests de marche et d'endurance et l'évolution du

questionnaire de Beek; l'évolution des scores de BODE et de la dyspnée:

*p<O,OOO l , Temps d endurance, temps reahse au test d endurance sur ergocycle ; TM6, distance de marche réalisée au test de marche de 6

minutes; dyspnée, score de dyspnée selon le MMRC ; BODE, score de Bode; BECK, questionnaire de dépression de Beek

Adyspnée ôBODE ÔBeck

Ôtemps d'endurance -0,245* -0,274* -0,051

ôTM6 -0,239* -0,478* -0,233*
.. ...

Les graphiques suivants représentent les corrélations entre l'évolution du questionnaire de

Saint George total et le test d'endurance ainsi que les corrélations entre l'évolution du

questionnaire et le test de marche de 6 minutes.
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1 VI ANALYSE DES ABANDONS

Nous avons décidé d'étudier plus précisément la population ayant abandonné le

programme sans cause médicale évident (décès, pathologie articulaire, pathologie cardiaque

ou autre pathologie sévère survenant durant le suivi). Sur les 329 patients inclus dans le

protocole réhabilitation respiratoire à domicile du réseau, au moment de notre étude, 17

patients avaient déclaré avoir arrêté par perte de motivation.

Nous avons comparé les paramètres initiaux de cette population à celle de la

population générale.

Les patients ayant abandonnés ne présentaient pas de différence statistiquement significative à

JO avec la population initiale concernant les paramètres suivants:

patient vivant seul (p=0,463)

patient actif (p=0,591)

le statut tabagique (pas plus de fumeurs actifs) (p=0,158)

le stade de la BPCO : BPCO stade 1 (p=0,612)

BPCO stade 2 (p=0,916)

BPCO stade 3 (p=0,202)

BPCO stade 4 (p=0,251)

le score BODE: BODE 0-2 (p=0,716)

BODE 3-4 (p=0,287)

BODE 5-6 (p=0,221)

BODE 6-9 (p=0,559)

118



1 CI DISCUSSION

La BPCO est classée par l'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) au quatrième

rang des maladies les plus meurtrières, derrière l'infarctus du myocarde, le cancer et

l'accident vasculaire cérébral. Selon la Société de Pneumologie de Langue Française en 2003

(2) environ 2 500 000 personnes seraient atteintes de BPCO en France. Parmi ces patients

16 000 meurent chaque année, 100 000 malades présentent des formes sévères nécessitant une

oxygénothérapie et/ou une ventilation à domicile.

En 2020, la BPCO sera la troisième cause de décès par maladie, après les affections

cardiovasculaires et les cancers. De toutes les principales causes de mortalité dans le monde,

la BPCO est la seule à connaître une expansion.

La dyspnée représente la principale plainte au cours de la BPCO. Elle n'est pas

corrélée au degré d'obstruction bronchique mesuré par le VEMS. Elle est plus étroitement liée

à la limitation des débits expiratoires, l'hyperinflation dynamique et l'atteinte musculaire

secondaire au déconditionnement.

Les bénéfices à attendre de la réhabilitation respiratoire sont de trois ordres. Le

premier est subjectif: on ouvre une nouvelle perspective thérapeutique à un patient atteint

d'une maladie chronique. Le patient est remis au centre du traitement: il ne s'agit plus d'une

nouvelle machine ni d'un nouveau médicament. C'est sa propre volonté qui dirige cette

nouvelle thérapeutique. Elle permet d'instaurer des relations de confiance avec l'équipe

soignante.

Le deuxième bénéfice concerne principalement la réhabilitation respiratoire

lorsqu'elle est réalisée en groupe. Elle permet de sortir de l'isolement créé par la maladie, de

retrouver une dynamique, de lutter «ensemble », de retrouver le goût de l'effort tout en se

resocialisant.

Enfin, il y a l'amélioration de l'état de santé. C'est le seul bénéfice mesurable, même

si les modalités de cette mesure sont encore discutées.

Notre étude avait pour objectif de suivre des patients atteints de BPCO au cours du

programme de réhabilitation respiratoire à domicile, centrée sur le réentraînement à l'effort.
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Les données étudiées étaient les suivantes: !MC, dyspnée, nombre d'exacerbations et

d'hospitalisations pour exacerbation entre chaque visite, score de BODE, gazométrie

artérielle, puissance maximale réalisée à l'épreuve d'effort, épreuves fonctionnelles

respiratoires, questionnaire de qualité de vie (questionnaire de Saint Georges) et questionnaire

de dépression et d'anxiété (questionnaire de Beek),

Cette étude avait également pour objectif de comparer la réponse du test d'endurance

sur ergocycle à 75% de la puissance maximale et du test de marche de 6 minutes dans la

détection d'un changement des capacités à l'effort après un an de réhabilitation respiratoire à

domicile et d'étudier leur corrélation avec les indices de qualité de vie.

1. La réhabilitation respiratoire à domicile: une thérapeutique efficace

L'efficacité à court terme d'un programme de réhabilitation respiratoire à domicile

centrée sur le réentraînement à l'effort avait déjà été prouvée (75,76,130).

Notre étude confirme ce bénéfice.

Nous reprendrons dans ce chapitre chacun des paramètres étudiés et comparerons

leurs évolutions à celles décrites dans la littérature.

1) Amélioration de la dyspnée

Les mécanismes de la dyspnée dans la BPCO sont multiples, complexes et leurs parts

respectives varient d'un sujet à l'autre. Il s'agit surtout de la limitation des débits aériens et de

la distension thoracique. Cette dernière accroît le travail inspiratoire et place les muscles

inspiratoires dans des conditions défavorables de fonctionnement. Ils doivent fournir un

travail accru pour permettre le bon fonctionnement du système ventilatoire, augmentant

encore le niveau de commande nécessaire pour produire un même effet. Or, c'est justement ce

niveau de commande qui détermine la perception pénible de la ventilation par le cortex

sensoriel, définissant la dyspnée. Un autre mécanisme majeur est le déconditionnement des

muscles squelettiques lié à la réduction d'activité.

Le réentraînement à l'exercice permet de réduire les besoins ventilatoires (en

reculant le seuil d'apparition des lactates). Le patient peut ainsi modifier son profil

ventilatoire avec une réduction de la distension dynamique qui améliorera les conditions

mécaniques ventilatoires et contribuera à réduire la dyspnée.
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La plupart des études sur la réhabilitation à domicile retrouve une amélioration de la

dyspnée chez les patients atteints de BPCO (76,131-136).

Dans notre étude la dyspnée passe de 2,4 à 1,7 (p<0,0001) sur l'échelle de la MMRC

(128,129). La plus grande amélioration survient après trois mois de réentraînement et semble

se stabiliser par la suite. Cette amélioration est significative puisque le seuil de significativité

clinique a été établi pour une amélioration supérieure à 0,2.

2) Stabilité des paramètres fonctionnels respiratoires au repos

La capacité vitale forcée (CVF), le volume expiré maximum en une seconde

(VEMS), la capacité pulmonaire totale (CPT), le volume résiduel (VR), le rapport CPT/VR,

nous n'avons constaté aucune modification de ces paramètres au repos, après le programme

de réentraînement. Cela concorde avec les études portant sur la réhabilitation à domicile mais

également avec celles portant sur la réhabilitation en centre ou à l'hôpital.

Seule une étude contrôlée retrouvait une augmentation significative du VEMS (+230

mL) après 6 mois de réentraînement à la marche à domicile (137), mais les patients étaient

inclus au décours d'une exacerbation.

3) Stabilité de la gazométrie artérielle

Tout comme dans l'étude de Wijkstra (75) et celle de Strijbos (76), la gazométrie

artérielle n'est pas significativement modifiée par le réentraînement à l'effort, ce qui concorde

également avec les études réalisées en centre de réhabilitation.

4) Le nombre d'exacerbations et d'hospitalisations

En additionnant les valeurs recueillies pour couvrir les 12 mois de SUiVIS, nous

pouvions comparer les valeurs obtenues à celles de JO. On constatait alors que le nombre

d'exacerbation était sensiblement identique.

Le nombre d'hospitalisations semble diminuer: il passe de 0,25 à l'inclusion à 0,1 en

moyenne à 12 mois du réentraînement.
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Ce type de données est cependant difficile à interpréter: le nombre d'exacerbations

et d'hospitalisations recueillies à l'inclusion ne se base que sur la mémoire du patient. Le

nombre d'exacerbations à Ml2 est beaucoup plus fiable.

Une étude supplémentaire est donc indispensable afin d'évaluer l'impact, notamment en

terme de coûts hospitaliers, de ce réentraînement dans la région.

La littérature rapporte plutôt une diminution du nombre d'exacerbations suite à un

programme à domicile.

L'équipe de Garcia (32) a suivi 2856 patients atteints de BPCO pendant plus de 10

ans en rapportant l'intensité de leur activité physique quotidienne. Les patients les plus

« actifs» avaient un risque moins important d'hospitalisation et une mortalité moindre, toutes

causes confondues. Celle de Puhan (63) mettait en évidence la réduction du risque de

réadmission à l'hôpital si les patients suivaient un programme de réhabilitation après une

exacerbation aiguë.

L'étude randomisée controlée de Griffiths portait sur 99 patients ayant suivi un

programme de 6 semaines de réhabilitation et un groupe contrôle de 101 patients. Plus que le

nombre d'hospitalisations c'était la durée de ces hospitalisations qui différaient un an après le

programme (61).

5) Évolution de l'épreuve d'effort maximale

Dans la méta-analyse de Lacasse reprenant 18 études sur le sujet (60) ayant comme

objectif principal l'analyse de l'évolution de la puissance maximale réalisée à l'épreuve

d'effort, cette puissance était améliorée, en moyenne, de 8,4 Watts.

Cependant dans la plupart des études, l'épreuve d'effort était réalisée dans les trois

mois suivant un programme de réhabilitation respiratoire de quelques semaines. Ainsi,

l'équipe de Wijkstra (75) montrait une amélioration de 8 Watts en moyenne de la puissance

maximale à l'effort après un programme de douze semaines à domicile.

Dans l'étude Strijbos (76) et celle de Debigaré (136) la puissance maximale réalisée

s'améliorait après trois mois de réhabilitation jusque 20% mais revenait à son état de base

après 12 mois de suivi (le réentraînement n'étant pas poursuivi à domicile).
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L'équipe de Casaburi a montré qu'après des exercices réguliers à 70 % de la

puissance maximale (au dessus du seuil anaérobie) apparaissent une amélioration de la

capacité à réaliser un exercice maximal et sub-maximal avec une diminution de seuil

anaérobie, une diminution de la production de lactates et de C02 (41).

Dans notre étude, nous avons comparé la puissance maximale réalisée à l'épreuve

d'effort avant et après 12 mois de réhabilitation: cette puissance passe en moyenne de 80,1

Watts (inclusion) à 80,8 Watts à 12 mois. Nous ne pouvons donc conclure qu'à une tendance à

l'amélioration. C'est le cas également pour la VOz max ainsi que pour le seuil ventilatoire,

mais les données en notre possession sont trop peu nombreuses pour nous permettre de

conclure.

L'amélioration dans notre étude n'était pas aussi importante que celle que nous

pouvions attendre au regarde des données de la littérature. Une des explications est

probablement liée au fait que les exercices réalisés par les patients permettaient de travailler

principalement en endurance, n'améliorant pas de ce fait le travail maximal réalisé.

D'autre part, l'amélioration est peut être initiale, comme dans les autres études et s'amoindrit

par la suite. Cette explication est peu plausible puisque l'exercice était poursuivi durant un an,

ce qui n'était pas le cas dans les études ayant montré cette cinétique.

6) Une nette amélioration de la qualité de vie

La diminution statistiquement et cliniquement significative (puisque supérieure à 4

points) du questionnaire de Saint George (129) au cours du suivi témoignait de l'amélioration

de la qualité de vie. Cette évolution concernait le score total, pour la section « activités» et la

section « impact» et la section « symptômes ». L'amélioration était significative dès 3 mois et

semblait se stabiliser par la suite.

Dans la littérature, la qualité de vie est également l'un des paramètres les mieux

modifiés par les différents types possibles de réhabilitation respiratoire.

Un autre travail de Wijkstra (138) et l'étude de Debigaré (136) montrent une

amélioration significative de la qualité de vie chez les BPCO sévères et très sévères, les

programmes proposés étant différents de celui proposé par le RIRLorraine.
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Les études de Behnke (137) et de Hemandez (135) confirment cette amélioration

pour des patients ayant des BPCO moins sévères.

Les méta-analyses de Lacasse (60) et de Cambach (52) ont rapporté les résultats des

études se concentrant plus spécifiquement sur la qualité de vie de patients réentraînés à

l'hôpital, en centre de réhabilitation ou à domicile. Le questionnaire CRQ (Chronic

Respiratory disease Questionnaire) et le questionnaire de Saint George s'amélioraient de

manière significative, d'un point de vue statistique mais également clinique.

Récemment, l'équipe de Laviolette étudiait 168 patients atteints de BPCO

immédiatement après et douze mois après un programme de 6 à 12 semaines en centre de

réhabilitation (123). L'amélioration du questionnaire de Saint George était significative

immédiatement après le programme, et restait significative à 12 mois, sauf pour la section

« impact ».

7) Une amélioration de l'anxiété et des symptômes dépressifs.

Nous avons déjà évoqué que la dépression affecte environ 40% des patients atteints

de BPCO (74). Elle entraîne une augmentation de la mortalité, une augmentation des durées

d'hospitalisation, la poursuite du tabagisme, des symptômes ressentis comme plus invalidants,

une moins bonne condition physique et sociale.

Or peu d'études évaluent spécifiquement ce paramètre. Récemment une étude

brésilienne (139) se concentrait sur les répercussions à long terme d'un programme de

réhabilitation respiratoire sur l'anxiété et la dépression, montrant une amélioration

significative de ces paramètres. Dans la plupart des travaux, les paramètres anxiété et

dépression étaient étudiés par l'intermédiaire des questionnaires de qualité de vie, notamment

duCRDQ.

Le score de Beek (129) a été mesuré régulièrement dans notre étude. Il passe de 3,9 à

2,1 en moyenne, témoignant de la diminution significative des symptômes anxieux et

dépressifs. L'amélioration était significative dès le troisième mois et semblait se stabiliser par

la suite.
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8) Une amélioration des capacités à l'exercice

Enfin, notre étude montre une amélioration significative du test de marche de 6

minutes et du test d'endurance à 75% de la puissance maximale réalisée par le patient lors de

l'évaluation initiale. L'originalité de ce test étant sa cinétique et l'intensité de sa réponse:

dans notre étude, l'amélioration du test d'endurance après un an de réhabilitation respiratoire

à domicile est bien plus importante que celle constatée dans la littérature. D'autre part, son

amélioration est constante, et continue de s'améliorer significativement entre M9 et M12,

alors que tous les paramètres évoluant favorablement dans notre travail, s'améliore

principalement entre JO et M3.

Nous reviendrons sur les intérêts et les limites de ces deux tests dans les chapitres suivants.

II. Intérêts et limites du test de marche de six minutes

1) Intérêts du test:

Ce test est facile à réaliser, ne nécessite que très peu d'équipement, et a prouvé son

inocuité même chez des personnes très âgées (101).

Il a montré sa corrélation avec la dyspnée (140,141) et sa réponse à différents types

de traitement comme nous le verrons plus loin.

2) Limites du test:

Un temps d'apprentissage nécessaire

Certaines études ont démontré qu'on ne pouvait interpréter ce test qu'après au moins

deux mesures chez un même patient, car il existe un effet « apprentissage» (102,142). Mais

dans la plupart des travaux, cette précaution n'a pas été suivie (60).

Variabilité du test

La variabilité du test de marche de 6 minutes est importante (103,142,143).

C'est pourquoi des recommandations ont été établies par d'American Thoracic Society, afin

de standardiser le test, d'uniformiser les pratiques (99). Ces recommandations, lorsqu'elles

sont très strictement suivies, peuvent améliorer les capacités de ce test à détecter un
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changement après l'instauration d'un traitement. Elles semblent faciles à suivre dans une

étude centralisée avec un seul observateur et peu de patients, ce qui est le cas dans la plupart

des études sur le sujet. Mais elles se révèlent beaucoup plus difficiles à appliquer dans une

étude multicentrique. Ce test gagne à être mieux connu pour que sa validité, dans des travaux

portant sur un grand nombre de patients, puisse être assurée. Les recommandations ne sont,

pour l'instant, pas encore assez diffusées, alors que la rigueur dans la réalisation de ce test

devrait être fondamentale.

La volonté du patient

D'autre part, le résultat obtenu à ce test est la conséquence du rythme que s'impose

le patient. La volonté est un facteur limitant l'interprétation du test, même s'il est réalisé selon

les recommandations, avec les encouragements adéquats.

Enfin, même si ce test constitue une mesure objective des capacités sous maximales

à l'effort, nous ne connaissons pas sa traduction clinique en terme de gain en activités

quotidiennes.

3) Une amélioration statistiquement significative, avec un doute sur la signification clinique

Dans la littérature, le test de marche de 6 minutes a montré son intérêt dans

l'évaluation de l'état de santé du patient mais également sa réponse après les thérapeutiques

suivantes:

- oxygénothérapie (144) : augmentation de 55 m en moyenne du test de marche,

- corticothérapie inhalée (145) : augmentation de 33 m en moyenne,

- exercice et réentraînement spécifique des muscles respiratoires: augmentation de 50 m en

moyenne (146)

- chirurgie de réduction de volume pulmonaire chez les patients les plus sévères (147) :

augmentation de 55 m en moyenne,

- réhabilitation respiratoire: dans la méta-analyse de Lacasse (60), l'amélioration du test de

marche est en moyenne de 48 mètres.

Dans notre étude, le test de marche de 6 minutes était amélioré en moyenne de 42

mètres (p<O,OOOl) après un an de réhabilitation.
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Cependant, le seuil de signification a été fixé à 54 mètres dans l'étude de Rede1meier

(104), l'intervalle de confiance étant de 37 à 71.

Dans une étude portant sur 45 personnes âgées souffrant d'insuffisance cardiaque, une

aggravation de 43 m au test de marche était cliniquement perçue (106).

Dans la plupart des études, il existe donc un doute sur la véritable signification

clinique de l'amélioration du test de marche. Afin d'être certain que l'amélioration du test soit

cliniquement perceptible il faudrait que celle-ci soit supérieure à 70 m (104).

4) Une corrélation médiocre avec l'évolution de la qualité de vie, une bonne corrélation avec

celle de la dyspnée, de la dépression

Notre travail évaluait également la corrélation entre l'évolution du test de marche de

6 minutes et les paramètres suivants: dyspnée, index BODE, questionnaire de qualité de vie

de Saint George, questionnaire de Beek, test d'endurance. Les corrélations étaient étudiées par

l'intermédiaire du test de Pearson entre le bilan au douzième mois et le bilan à l'inclusion.

La corrélation, entre l'évolution du test de marche et celle du test d'endurance était mauvaise

(0,045). Celle entre le test de marche et le questionnaire de qualité de vie de Saint George

total n'était pas significative: -0,186.

La corrélation était plus importante avec l'évolution de la dyspnée (-0,239), du

questionnaire de dépression de Beek (-0,233) et bien évidemment l'évolution du score de

BODE (-0,478), puisque ce score est calculé à partir de la dyspnée, de l'index de masse

corporelle, du VEMS et également du test de marche de 6 minutes.

La corrélation entre l'évolution du test de marche de 6 minutes et le questionnaire de

Saint-George a été étudiée dans l'étude de Lavio1ette chez 157 patients. La corrélation

retrouvée était meilleure que dans notre étude (-0,28 p<0,0005) (123).

Dans le travail de Guyatt (93), une importante corrélation avait été mise en évidence

entre l'évolution du test de marche et celle d'un autre questionnaire de qualité de vie, le

« Chronic Respiratory Disease Questionnaire» (CQRD). Cette corrélation était évaluée après

un traitement bronchodi1atateur chez 24 patients.
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En revanche, dans l'étude randomisée contrôlée de Cambach (52) évaluant

l'efficacité d'un programme de 3 mois en centre de réhabilitation, aucune corrélation n'a été

retrouvée entre l'évolution des tests portant sur les capacités à l'exercice (test de marche de 6

minutes et test d'endurance) et celle de la qualité de vie mesurée par le questionnaire CRDQ.

Il est donc difficile de conclure. L'amélioration de la qualité de vie ne semble pas être bien

expliquée par celle du test de marche de 6 minutes.

III. Intérêt et limites du test d'endurance

Le test d'endurance à puissance maximale constante sur ergocyle est l'une des

nombreuses manières d'apprécier la tolérance à l'effort d'un individu.

D'utilisation plus récente dans l'évaluation des patients atteints de BPCO après une

réhabilitation respiratoire, le test d'endurance semble être un bon indicateur de l'amélioration

des capacités en endurance des patients.

Son intérêt principal réside dans le fait qu'une infime amélioration de la tolérance à

l'effort peut augmenter de manière substantielle le temps d'endurance alors que l'amélioration

sera moins évidente pour le test de marche de 6 minutes ou l'épreuve d'effort incrémentale

maximale ce qui a déjà été montré précédemment (120,121,123).

1) Rappels physiopathologigues

Lorsqu'un effort est débuté, de nombreuses adaptations surviennent dans

l'organisme. Le débit cardiaque, la consommation en oxygène et la production de dioxyde de

carbone (Cal) dans les tissus augmentent, les vaisseaux pulmonaires se dilatent, la ventilation

augmente. Ces adaptations n'atteignent pas leur maximum instantanément. Chaque adaptation

augmente à son propre rythme, avec une variation inter-individuelle. Elles sont moins rapides

chez les personnes âgées et chez les patients atteints de maladies respiratoires.

Ces adaptations dépendent également de l'intensité du travail effectué (149). Il a été

décrit 3 phases dans l'adaptation de la ventilation et des échanges gazeux: la première phase,

dans les 20 premières secondes environ correspond en partie à la variation brutale du débit

cardiaque (150). La deuxième phase, plus lente dure environ 2 à 4 minutes. Surviennent alors

des modifications gazométriques avec une diminution de l'oxygène et une augmentation de la
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production de COz et une réponse ventilatoire adaptée à ces modifications. La 3ème phase ne

se voit que pour des puissances d'effort importantes et correspond à l'accumulation de l'acide

lactique, entraînant une augmentation encore plus importante de la ventilation. La puissance

de travail pour laquelle apparaît cette accumulation est très différente d'un individu à l'autre.

Elle est particulièrement basse chez les patients atteints de maladies respiratoires chroniques.

Chez les patients BPCO, il est habituel de considérer que leur limitation à l'exercice

est avant tout d'origine ventilatoire. Ainsi, le temps maximal réalisé au test d'endurance

correspond souvent au moment où la ventilation devient maximale, c'est-à-dire qu'elle

correspond à la ventilation maximale atteinte au cours de l'épreuve d'effort maximale ou lors

d'une épreuve volontaire de ventilation maximale (151). Les facteurs déterminant la demande

ventilatoire pour une puissance de travail donnée résultent de l'insuffisance des échanges

gazeux, quantifiée par le rapport ventilation de l'espace mort (VD) sur volume courant (VT).

C'est pourquoi, plus le rapport VDNT augmente, plus les modifications de la phase 2

arriveront précocement. La phase 3 arrive également plus rapidement avec une augmentation

de la ventilation afin d'épurer l'acide lactique qui n'est, chez ces patients, plus possible. La

tolérance à l'effort atteint alors son maximum et le patient est contraint d'arrêter le test.

Cette limitation ventilatoire semble être en lien avec l'hyperinflation dynamique

induite par l'effort: avec l'augmentation de la fréquence respiratoire, le patient n'a plus assez

de temps pour expirer l'air avant l'inspiration suivante. Lorsque le volume pulmonaire en fin

d'expiration se rapproche de la capacité pulmonaire totale, l'effort est arrêté (151).

L'exercice peut également être limité par une fatigue musculaire prédominante chez

les patients atteints de BPCO (152).

Ces considérations font dire à certains auteurs qu'il est nécessaire, pour que le test

d'endurance soit interprétable, que le patient réalise un temps au moins supérieur à 4 à 7

minutes, temps nécessaire pour atteindre la fin de la phase 2 (83).

Dans notre étude, 33 patients présentaient, à l'inclusion, un test d'endurance inférieur

à 4 minutes, mais ils n'ont pas été exclus.
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2) La notion de puissance critique, limites du test d'endurance

La relation entre la puissance de l'effort et la durée de l'exercice réalisé a été décrite

depuis de nombreuses années (153,154) :

t = W' / (W- OF)

t = temps maximal réalisé au test d'endurance

W = puissance de travail

OF = puissance critique (asymptote de la courbe)

W' = constante de la courbe représentant la «quantité de travail» pouvant être réalisée au

dessus de la puissance critique.

C'est une hyperbole dont l'asymptote représente la puissance critique, à savoir, la

puissance pour laquelle l'effort peut être maintenu de façon quasi indéfinie.

Chez les patients atteints de BPCa, cette puissance critique est parfois très basse

(courbe décalée vers le bas, par rapport à un sujet sain). Mais elle se rapproche beaucoup plus

de la puissance atteinte lors de l'épreuve d'effort maximale par rapport aux sujets sains (76).

C'est pourquoi les patients atteints de BPca peuvent supporter des puissances d'entraînement

relativement hautes par rapport à leur puissance maximale.

Dans l'article de Casaburi de 2005 (83), on retrouve cette relation entre la puissance

de travail et le temps maximal réalisé lors du test d'endurance. Les effets du réentraînements

sont clairement compréhensibles sur le graphique ci-dessous.
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La courbe en pointillée représente cette relation avant un programme de réhabilitation respiratoire. La courbe en

continu représente cette relation après le programme (83).
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La puissance critique, asymptote de la courbe, se trouve améliorée après un

programme de réhabilitation respiratoire. De même, un tel programme peut chez certains

patients améliorer le W', à savoir la constante de la courbe.

Sur ce graphique, on conçoit bien que pour une même puissance, le patient peut

augmenter considérablement son temps d'endurance du fait du décalage de la courbe. C'est

également ce qui est décrit par Whipp (155).

Mais si cette puissance se rapproche de la puissance critique, le patient peut, après le

programme, tenir quasi « indéfiniment» l'exercice imposé.

Comment interpréter alors les temps réalisés? L'arrêt de l'exercice est-il dû à une

dyspnée invalidante, une fatigue musculaire ou tout simplement au fait que le patient

« s'impatiente» (de façon consciente ou non) et décide de terminer l'épreuve? Comment

interpréter les différences observées entre des temps qui semblent déjà importants?

C'est pourquoi, dans certaines études, l'épreuve était arrêtée au bout de 15 ou 20

minutes (108,124) pour éviter ce biais. Dans l'étude de Maltais (111), les patients ayant un

temps d'endurance supérieur à 25 minutes avant le programme n'ont pas été inclus dans

l'étude, car ils considéraient que le test n'était pas interprétable.

Cela n'a pas été le cas dans notre protocole: 11 patients présentaient une test

d'endurance supérieur à 25 minutes à l'inclusion et n'ont pas été exclus.

D'autre part, les prestataires avaient pour consignes de rester tout le temps nécessaire à la

réalisation de l'épreuve, quelque soit le temps réalisé par le patient. Le protocole prévoyait en

effet que chaque test réalisé le soit dans les mêmes conditions qu'à l'inclusion. Ainsi, grâce

aux effets du réentraînement, avec une possible amélioration de la puissance critique, on

observait fréquemment des temps d'endurance de l'ordre de 45-50 minutes avec un maximum

de 60 minutes, qui nous paraissent a posteriori difficiles à interpréter.
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3) Une amélioration statistiquement et cliniquement significative du test d'endurance

Dans notre étude, l'amélioration est de 14,6 minutes en moyenne, le test d'endurance

semble être particulièrement intéressant pour démontrer une amélioration des capacités à

l'effort des patients BPCO en après un programme de réhabilitation respiratoire.

L'équipe de Ong en 2004 (120) étudiait trois tests évaluant les capacités à l'exercice

chez 27 patients de sexe masculin. Le test d'endurance s'est également révélé le plus

intéressant pour mettre en évidence une modification, avec une augmentation de +144% après

un programme de réhabilitation respiratoire.

L'équipe de Laviolette (123) retrouvait une amélioration d'environ 3,3 minutes un an

après un programme de réhabilitation de 6 à 12 semaines.

Le test d'endurance semble répondre aussi à d'autres types de traitements: ainsi,

dans l'étude de O'Donnell (110), le test d'endurance était amélioré d'environ 1,6 minutes

après 42 jours de traitement par tiotropium chez 96 patients atteints de BPCO. Il en était de

même dans l'étude de Maltais (111).

La méta-analyse de Van't HuI (122) montrait que le test d'endurance s'améliorait de

façon significative après un réentraînement sous ventilation non invasive.

Ces améliorations restent dans la littérature inférieures à 5 minutes, alors que notre

étude met en évidence une amélioration considérable, non constatée jusqu'ici.

Cette amélioration est bien supérieure à celle considérée comme cliniquement

significative. En effet, la limite de 105 secondes (soit 1,75 minutes) a été proposée par

Casaburi pour définir la différence minimale cliniquement perceptible (83) par les patients

atteints de BPCO.

4) Une bonrie corrélation entre l'évolution du temps d'endurance et celle de la qualité de vie

Enfin, la corrélation entre l'évolution du test d'endurance et celle du questionnaire de

qualité de vie de Saint George (total) est relativement significative puisqu'elle atteint -0,227

(p<0,0001)
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Dans l'étude de Laviolette (123) cette corrélation était de -0,31.

La corrélation est également plutôt importante avec l'évolution de la dyspnée (-0,245,

p<O,OOOl) et avec celle du score de BODE (-0,274, p<O,OOOl). La corrélation avec l'évolution

du questionnaire de Beek était beaucoup moins importante que celle du test de marche (­

0,051).

L'amélioration du test d'endurance constatée dans notre étude peut être expliquée par

le type d'exercice proposé: la réhabilitation était basé sur un réentraînement sur ergocyle en

endurance. Il est donc compréhensible que le test d'endurance s'améliore de façon plus

conséquente que le test de marche, test sous-maximal, mettant en jeu des groupes musculaires

totalement différents.

Les tests de marche de 6 minutes et test d'endurance sur ergocycle présentent donc

chacun des intérêts et des limites. Ils ne mesurent pas le même type d'effort, et pour l'instant

il nous semble important d'associer ces tests dans l'évaluation d'un programme de

réhabilitation respiratoire.

IV. Étude des caractéristiques des patients ayant abandonné le programme

Dans l'étude de Young (45), les facteurs de non adhérence au programme étaient les

suivants: solitude, absence de réseau social, poursuite du tabagisme, mauvaise comp1iance

concernant d'autres thérapeutiques.

Dans le travail de l'équipe de Cambach (108), les patients abandonnant le

programme ne présentaient pas de différence avec le reste des patients concernant les

paramètres suivants: âge, sexe, VEMS, puissance maximale réalisée à l'épreuve d'effort.

Notre population (n=17) ayant abandonné le programme à cause d'une perte de

motivation ne présentait pas de différence significative concernant: le statut marital (il n'y

avait pas plus de personne vivant seule dans le groupe des patients ayant abandonné), le fait

d'avoir encore une activité professionnelle, il n'y avait pas plus de fumeurs actifs, de

dépressifs et la gravité de la BPCO (selon GOLD ou selon le score de BODE) semblait

superposable.
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Notons que ces résultats restent difficiles à affirmer compte tenu du faible effectif des

patients ayant abandonné (n=I7).

, IV. Les limites de l'étude

1) Des biais liés aux observateurs et aux habitudes de pratiques

Le réseau RIR Lorraine a pour objectif d'associer le maximum de pneumologues,

d'établissements de santé, voire de médecins généralistes dans l'optimisation de la prise en

charge des patients atteints de maladie respiratoire.

Le protocole de réhabilitation respiratoire est avant tout un protocole de soin. Il a

donc comme objectif de faire connaître la réhabilitation respiratoire, d'en faciliter l'accès, de

s'assurer de la qualité du réentraînement proposé et de son efficacité, entre autre par

l'intennédiaire de notre étude.

Les médecins pneumologues de la région ont donc été incités à inclure le maximum

de leurs patients atteints de maladies respiratoires chroniques.

Les évaluations médicales à JO, M3, M6 et MI2 sont organisées par leurs soins. Elles

comportient: une évaluation de la dyspnée, un recensement des exacerbations et des

hospitalisations pour exacerbation dans l'année précédent l'inclusion puis dans l'intervalle

entre 2 contrôles, des EFR complètes, une gazométrie artérielle, un test de marche de 6

minutes.

Ainsi, 96 médecins, pneumologues. pour la plupart, ont été amenés à inclure des

patients dans ce protocole. Il est donc très probable qu'un important biais existe du fait de ces

multiples observateurs.

2) Des stages de réhabilitations hospitaliers variables

Nous avons vu que les patients sont inclus par différents médecins pneumologues

dans la région, travaillant dans des structures hospitalières ou en libéral.
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La plupart des médecins libéraux proposent directement aux patients de débuter une

réhabilitation respiratoire centrée sur le réentraînement à l'effort à domicile.

Mais, dans certains centres hospitaliers, un stage peut être proposé avant de débuter

le réentraînement à domicile, comme nous l'avons vu dans le chapitre «Matériel et

méthodes ».

Nous pouvons supposer que ces stages ont pu entraîner une amélioration plus

importante des patients que le simple réentraînement à domicile. Cependant, dans la

littérature, la réhabilitation respiratoire à domicile sans stage initial semble tout aussi efficace

que la réhabilitation en hospitalisation (75-77). Ces stages ont possiblement permis à certains

patients de mieux comprendre et de mieux s'approprier leur réentraînement et ainsi, de

contribuer à l'adhésion du patient au protocole. Cela reste des suppositions, notre étude

n'ayant pas été conçue pour répondre à une telle interrogation.

3) Un suivi médical difficile

Nous constatons que de nombreuses données au cours du suivi n'ont pas pu être

recueillies. Les bilans médicaux à 3, 6 et 12 mois semblent avoir été difficiles à organiser par

les médecins. Notamment en cas d'exacerbation: les médecins avaient pour consigne de

reculer le bilan en cas d'exacerbation ou d'arrêt temporaire du programme par le patient. Cela

n'a pas pu être systématiquement le cas, surtout en hospitalisation, pour des problèmes

organisationnels. C'est pourquoi le suivi de certains patients a pu être médiocre, avec un

nombre conséquent de données manquantes.

4) Des examens à des jours différents

Le protocole en lui-même prévoit une répartition des tâches entre les médecins et les

prestataires. Le test d'endurance sur ergocyle est encore peu utilisé dans la pratique médicale

quotidienne et nécessite un équipement qui n'est pas forcément à la disposition des praticiens

(notamment dans le cas de médecins exerçant en cabinet de ville). Ce test a donc été confié

aux prestataires de service.

De ce fait, les bilans médicaux comportant le test de marche de 6 minutes et les

bilans prestataires avec le test d'endurance n'ont pas été réalisés le même jour.
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Or notre étude compare en priorité ces deux tests. Il en découle un biais majeur d'un

point de vue physiologique, même s'il a été prouvé que ces deux tests étaient reproductibles

(86,124). D'autant que les patients inclus dans l'étude présentaient assez régulièrement des

épisodes d'exacerbation: en moyenne 0,44 exacerbations entre JO et M3, 0,51 exacerbations

entre M3 et M6, 0, 83 entre M6 et M12. Ces exacerbations pouvaient survenir le jour prévu

du contrôle, soit médical soit par le prestataire. La consigne a été bien respectée: il s'agissait

de décaler le contrôle en cas d'exacerbation et de ne faire de mesure qu'en état stable. Mais

cela a eu pour conséquence de décaler certains bilans jusqu'à un mois plus tard (en décalant

les autres bilans d'autant), et parfois de les annuler du fait de problèmes organisationnels.

1 INTÉRÊTS DU RÉSEAU, INTÉRÊTS DE L'ÉTUDE

1) Un réseau développé en Lorraine

Le réseau insuffisance respiratoire Lorraine (RlRLorraine) est un réseau de santé

pour les patients atteints de maladie respiratoire chronique.

Depuis septembre 2006, 329 patients atteints de BPCO ont participé à un programme

de réhabilitation respiratoire. Si l'on considère tous les patients inclus dans le réseau, ce

chiffre atteint à l'heure actuelle plus de 400 patients sur les quatre départements de la

Lorraine.

La réhabilitation respiratoire est encore peu développée en France. En 2006, seuls

neuf réseaux s'occupaient de ce genre de programme à domicile. La grande majorité de ces

réseaux est financée, comme le RIRLorraine, par des fonds d'aide pour la qualité des soins de

ville. Trois de ces réseaux sont financés par la dotation régionale de développement des

réseaux, seule enveloppe pérenne, permettant le développement de ce type de structures dans

l'avenir.

L'expérience du RlRLorraine est l'une des plus développées, comme en témoigne le

nombre de patients, de pneumologues hospitaliers et libéraux participant au réseau en

coordination dans toute la région.
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2) Une large cohorte

En France, jusqu'ici les travaux portant sur des programmes de réhabilitation

respiratoire n'incluaient qu'un faible nombre de patients.

Même si notre étude ne portait que sur les 153 patients ayant terminé leur suivi, cette

cohorte était bien plus importante que dans la plupart des travaux, notamment ceux qui

évaluent les programmes à domicile.

Ainsi, dans l'étude de Strijbos (76) seuls 45 patients étaient inclus et seuls 18 patients

étaient dans le bras « réhabilitation à domicile ». Le suivi était de 18 mois mais le programme

ne durait que douze semaines.

Dans l'étude de Wijkstra (75), 25 patients poursuivaient un réentraînement à

domicile d'une durée de douze semaines.

Seule l'étude de Laviolette (123) portait sur une population comparable: 158

patients étaient inclus, mais le programme durait 6 à 12 semaines et se déroulait en centre de

réhabilitation.

3) Un programme de réhabilitation d'une durée exceptionnelle

Il s'agit, à notre connaissance, de la plus grande étude, à ce jour, portant sur la

réhabilitation respiratoire entièrement réalisée à domicile d'une durée d'un an. Nous y avons

montré les effets particulièrement bénéfiques, en terme de dyspnée, de qualité de vie,

d'anxiété, de dépression et de capacités à l'exercice.

La plupart des paramètres étudiés s'amélioraient dès le troisième mois. Hormis le test

d'endurance qui semble continuer à s'améliorer au bout d'un an, la plupart des autres tests ou

paramètres étudiés montraient une stabilisation à un an.

Il apparaît que le bénéfice d'un programme court de réhabilitation se perd à partir de

9 ou 12 mois si aucune prise en charge spécifique n'est maintenue par la suite (156). Le

RIRLorraine est l'un des premiers réseaux en France qui propose un programme de

réhabilitation respiratoire entièrement réalisé à domicile avec un suivi régulier d'un an mais

dont la poursuite est recommandée et possible, les patients étant devenus propriétaires de leur

ergocycle dans l'intervalle. Ils peuvent poursuive le réentraînement et continuer le suivi

auprès de leur pneumologue habituel.
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En 2006, on estimait qu'environ 300000 patients en France présentaient une BPCO

diagnostiqué. Pour qu'ils puissent bénéficier d'un programme de réhabilitation respiratoire, il

faudrait attendre environ onze ans (157).

Il s'agit donc d'une expérience assez unique en France, dont nous espérons, compte

tenu des résultats obtenus, qu'elle pourra s'étendre à tous les patients atteints de maladies

respiratoires par l'intermédiaire des différents réseaux de soins existants ou en création.

4) Des modifications à envisager, études futures

Le suivi de cette cohorte a permis également de constater que des simplifications

pouvaient être faites dans le suivi de ces patients dans le cadre du protocole. Compte tenu des

difficultés à obtenir toutes les données du suivi, certains contrôles pourraient être supprimés:

le bilan médical au 3ème mois, le bilan prestataire au 9ème mois ou encore l'épreuve d'effort

au 12ème mois.

D'autre part, des études supplémentaires seraient intéressantes concernant:

La réponse à la réhabilitation en fonction du stade de la BPCO ou du score de

BODE; certaines études ont en effet démontré une efficacité supérieure du réentraînement

pour les patients atteints de BPCO sévères et modérément sévères (139). L'enjeu est de

définir une population pouvant tirer le plus de bénéfice de ce type de programme, puisqu'il est

encore difficile d'y accéder.

La réponse à la réhabilitation en fonction du statut social et familial: les patients

entourés s'améliorent-ils mieux que les patients isolés?

La réponse en fonction de la symptomatologie dépressive: les patients dépressifs

s'améliorent-ils moins bien que les autres?

Certains travaux étudient des questionnaires d'activités quotidiennes: peut être

serait-il intéressant d'inclure ce type de questionnaires dans le suivi?

L'analyse plus précise de la consommation de soins semble nécessaire: nombre

précis des exacerbations, des hospitalisations, de consultations auprès du médecin traitant,

impact sur les coûts de la BPCO dans la région.

La mortalité dans cette cohorte sera également un paramètre important à étudier dans

les années à venir.
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CONCLUSION

Considérée comme une composante essentielle de la prise en charge des patients

atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive, la réhabilitation respiratoire est

encore peu organisée en France.

Notre travail met en valeur un réseau de soin dont les objectifs ont été largement

supérieurs à ceux espérés: la coordination entre les différents centres hospitaliers spécialisés

de la région, les pneumologues libéraux, les médecins généralistes, les kinésithérapeutes et les

infirmières et a permis la mise en place d'une prise en charge originale, innovante et efficace.

Il en découle une étude aux nombreux points forts par rapport aux données de la

littérature: large population incluse de patients atteints de BPCO tous stades confondus, une

réhabilitation organisée entièrement à domicile, d'une durée exceptionnelle, avec un rythme

de suivi soutenu.

Cette étude présente un intérêt clinique important en confirmant l'efficacité d'une

réhabilitation respiratoire à domicile. Les bénéfices principaux d'un tel programme

concernent la dyspnée, la qualité de vie, l'anxiété, la dépression et la tolérance à l'effort.

Son intérêt en terme de diminution de coûts de santé est très probable, mais reste à démontrer

de façon plus précise.

D'autre part, l'évaluation d'un tel programme en terme de mesure de l'amélioration

des capacités à l'exercice est encore discutée dans la littérature. Notre étude montre que le test

de marche de 6 minutes, test recommandé pour l'évaluation des patients atteints de maladies

respiratoires, présente des limites en pratique clinique. Ce test est difficile à réaliser

conformément aux recommandations actuelles et semble peu répondeur à la réhabilitation

respiratoire.

Le test d'endurance sur ergocycle, d'usage récent dans cette indication montre sa

supériorité pour détecter une amélioration des capacités d'exercice de ces patients.

L'amélioration cliniquement significative reste cependant encore controversées et son

interprétation est difficile dans les valeurs extrêmes, méritant des études supplémentaires.
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ABRÉVIATIONS

ATS

BPCO

CVF

coz
co
CPT

CRP

CRF

CRDQ

DLCO

ECG

EFR

EFX

ERS

FC

FR

GOLD

HAS

HTA

HTAP

IDE

IMC

ISWT

MMRC

Oz

OMS

Pa02

PaC02

Pemax

Pimax

American Thoracic Society

Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

Capacité Vitale Forcée

Dioxyde de Carbone

Monoxyde de Carbone

Capacité Pulmonaire Totale

C Reactiv Protein

Capacité Résiduelle Fonctionnelle

Chronic Respiratory Disease Questionnaire

Coefficient de diffusion du monoxyde de carbone

Electrocardiogramme

Epreuve Fonctionnelle Respiratoire

Epreuve Fonctionnelle d'Exercice

European Respiratory Society

Fréquence Cardiaque

Fréquence Respiratoire

Global initiativ for chronic Obstructive Lung Disease

Haute Autorité de Santé

Hypertension artérielle

Hypertension artérielle pulmonaire

Infirmière Diplômée d'Etat

Indice de Masse Corporelle

Incremental Shuttle Walk Test

Modified Medical Research Council scale

Oxygène

Organisation Mondiale de la Santé

Pression artérielle en oxygène

Pression artérielle en dioxyde de carbone

Pression expiratoire maximale

Pression inspiratoire maximale

140



PMA

REE

RIRLorraine

Sa02

SGRQ

SPLF

Sp02

TE

TLCO

TM6

VA

VD

VE

VEMS

VNI

V02max

VR

VT

VTl

VT2

Puissance Maximale Aérobie

Réentraînement à l'Effort

Réseau Insuffisance Respiratoire Lorraine

Saturation artérielle en oxygène

Saint George's Respiratory Questionnaire

Société de Pneumologie de Langue Française

Saturation transcutanée en oxygène

Test d'endurance

capacité pulmonaire de transfert du monoxyde de carbone

Test de marche de six minutes

Ventilation alvéolaire

Espace mort

Ventilation minute

Volume Expiratoire Maximum Seconde

Ventilation Non Invasive

Consommation maximale en oxygène

Volume résiduel

Volume courant

Seuil ventilatoire 1

Seuil ventilatoire 2
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1 ANNEXE A : ECHELLE DE DYSPNEEMMRC

GRADE 0 Pas de dyspnée en dehors de

l'exercice soutenu.

GRADEl Dyspnée lors de la marche rapide ou

en pente.

GRADE 2 Marche plus lente que les personnes

de même âge du fait d'une dyspnée

ou nécessité de s'arrêter pour

reprendre son souffle en marchant à

son rythme.

GRADE 3 Arrêt pour reprendre son souffle

après avoir marché lOO mètres.

GRADE 4 Trop dyspnéique pour quitter la

maison ou dyspnée lors de

l'habillage / déshabillage
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1 ANNEXE B : ECHELLE DE BORG

0 Nulle

0,5 Très très discrète, « à peine

perceptible»

1 Très discrète

2 Discrète

3 Modérée

4 Légèrement intense

5/6 Intense

7/8 Très intense

9 Très très intense, «presque

maximale»

10 Maximale
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ANNEXE C : QUESTIONNAIRE RESPIRATOIRE

DU SAINT GEORGE'S HOSPITAL

Document téléchargé sur le site de la Société de Pneumologie de Langue Française (www.splf.org)

Questionnaire respiratoire du Saint George's Hospital

(6 pages à remplir)

IDENTIFICATION DU PATIENT

NOM

PRENOM
Sexe Masculin

Féminin

Date de naissance .. / .. / ....

QUESTIONNAIRE

Médecin

Date
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Queztîonn<ûre respiratoire du St·George':;; Hospital
Adaptation Fn:lnçaÎlw • CI lU Nancy

télé.;,hargé sur le zite de la SPLF (w"\'''w.zlllf.org)

Ière PARTIE
Les questions qui suivent cherchent il détermiuer l'impcrtanee des problèmes
respiratoires que vous avez IJU ressentir AUCOURS DES 12DERNIERS MOIS
(Mettez unecroix dans la case con'cspondant à votre réponse à chaque question)

Presque
tous les

jours de la
semainE<

IS·ijoUl·:;;J

Plusieurs
jO\t1·!> pal'
semaine

l2·4jonrsl

QUE<lques
jour.!i l'al.'

mois

S"nù.uuent
pendant une

infection
'l'espil'ate.il'e

Pas
du

tout

1) Au cours des 12 derniers mois.
avez-vous toussé?

21 Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous craché?

3) Au COUl"SdeS 12 derniers mois,
avez-vous été essoufflêïe)?

PIns de 3 crises
3 crises .
2 elises ..
1 crise .
Aucune crIse ,. .

'-------'.----r--'-----'-------'---
o
o
o
o
o

4) Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous eu des crises de
sifflement dans la poitrine?

6) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
avez-vous eu. de crises graves?

(passez ft la question?S~ 'I....ous 12 avezpa.> eu de ornegrave)

6) Au cours des 12 derniers mois, combien de temps
a duré la crise la plus pénible?

Une semaine ou plus .
3 j01U'S ou plus ., .
1 o1l2 jours ..
Moins d'unejournée .

o
o
o
o

7) Au cours des 12 derniers mois, dans une semaine
ordinaire, combien avez-vous eu de journées sans
grand. problème respiratoire?

Aucune Journée .
1 ou 2 jOlU'B ........•.•.•.•..•....•

3 Olt 4 jours .
Presque tou"> les jours..
Tous les jours .

o
CJ
fJ
o
o

8) Quand vous avez des sifflements, est-ce pire le
matin?

oui .
non .

'0L··-n

o
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Questionnaire respiratoire au St·George':; Hozpital
Adaptation Fn'lllÇllîso • CHU Nancy

téléchargé sur li! site di! la SPLF ('.I.-.,·w.;mlt".o:rgJ

2ènle PARTIE

SECTION 1 Mettez une croix dans la case correspondant à votre réponse à chaque
question.

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTREETATRESPIRATOIRE?

C'est monplus grosproblème................................................................................. 0
Celame posepas m.91 de problèmes , c............................................... 0
Cela me posequelquesproblèmes..c.; C]
Cela ne me pose aucun problème,................... Cl

SI VOUS AV'EZ OUSI VOUS AVEZ EU 'ONE ACTIVITE
PROFESSIOl'\'NELLE

Mes problèmes respiratoiream'ont obligête) âne plus travailler................. 0
Mes problèmesrespiratoires m'empêchentparfois de tl.-avaîller................. 0
Mes problèmes respiratoires ne m'empêchent pas de travailler....... 0

SECTION 2 VOICIQUELQUES SITUATIONS QUI,lL'-\BITt.l'ELLEl\'IEt\'T, VOUS
ESSOUFFLENT.
Repondez en mettant une croix dans la case correspondant fi 1'()(1't!'

situation (:('$ j0U1~5·d

Etre assis au repos '" ..

Faire sa toilette ou s'habiller ..
Marcher dans la maison ..

Marcher à l'extérieursur terrain plat ..

Monter 1111 étage ..

1fonter 1111e côte ..

Pratiquer 1111e activité physique ou sportive .
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Question.nilir« nspLratoire iitt St·Ge.jl'ge's Hospital
Adaptation Ffall~~aÎs() CHU Nancy

téléchargé sur le site de la SPLF (w'ww.S)l1f.O:l'l!'/

[1

[1

VOICI ENCORE QlTELQUES SITUATIONS CONCERNAl'l'T VOTRE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEl'tIEl'rT.
lloulez-vous signalercelles qui correspondent ft luire (Ital c('s low"S·d ?

""RAI FAL'X
[1 [1
[1 [1
[1 [J
[1 0

o
[J

SECTIONS

Ca me t3-it mal quand je musse H ..

Ca me fatigue quandje tousse .

.Je suis essoufflé quandje parle .

Je suis essouffléquandje me penche ..

Ma mu..x ou ma respiration perturbe mon sommeil., .

Je m'épuise vite en faisant une activité quotidienne (par exemple:
toilette, habillement. ménage) .

Devant les autres je me sens gêné de tousser ou d'être essoufflé .

Mes problèmes respiratoires gênent ma famille, mes amis ou mon
voisinage , ,.
J'ai peur ou je panique quandje n'arrive plus ft respirer ..

.Je sens que jene peux pas contrôler ma respiration. .

Je pense que mon état respiratoire ne 'Ira pas s'améliorer ..

Je suis devenu un grand malade eu raison de mon état respiratoire ..

L'exercice physique est dangereux:pour moi., ..

Tout me demande un effort ..

SECTION 4 VOICI D'AUTRES EFFETS QUE VOS PROBLÈlVIES
RESPIRATOIRES PEUVEl'o'TE:N'TR>\1NER CHEZ VOUS.
VOulez·vous signalercelles qui s'appliquent à I./OUS Ct';S fours-ci ?

'\-"RAI FAL'X

[1 [1
CI 0
[1 [1
Cl 0
Cl 0
[1 0
Cl 0
[1 D

SECTION 5 CETTE SECTION CONCERi\--:E: VOTRE TRAITEl'IEl'\'T
(ltfédic~l11ltlJJis.uërosols, oxygene, k111ésJt1t(l1·~lplê...)

Mon traiteme11t ne m'aidepas beaucoup .

Devant les autres, je.me sens gêné de suivre mon traireuient.. .

Mon traitement a des effets désagréables chez moi., .

Mon traitement me gêneooaucoup dans m..a ·vie de t(JUS les jours .

'\-"RAI
[1
[1
[]

Cl

FAUX

o
o
[J
o
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Q\testionnaire respi.:ratoirl\'du.St-Georg...·'"Hospital
Adaptation Fram;:iiso . CHU Nam:y

téléchargé sur le sit" .:le la SPLF (',\-.\"w.sp1fo1'g)

Je marche plus lentement. que les autres ouje m'arrête pour me reposer

n 0

0 C]

[] []

CJ [J

[] []

o []

[] []

o [J

CE'TIE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIEl\1\'ES
QUI PO(ffiR<UENTETRE GEl\'"EESPAR 'VOTRE RESPIRATION

v"RAI FA,[,X
[] []J'ai besoin debeaucoup de temps pour faire ma toilette ou pour

mhsbiller .
Je ne peux pasprendrs un bain ou une douche, ou alors j'ai besoin de
beaucoup de temps pour le faire, , .

SECTION 6

Des travaux comme le ménage me prennent beaucoup de temps ou je
doism'arrêter pour me reposel' "' .

Sije monte un étage, je doisaller lentement ou m'arrèt<€'r .

Si je me dépêche ou sijemarche vite, je dois m'arrêter ou ralentir .

Ma respiration rend pénible les activités telles que monter une côte,
portel' des objets en montant un étage, effectuer des travaux légers de
jardinage, danser, jouer aux boules ..
Marespiraticn rend pénible les activités telles que porter des charges
lourdes, bêcher le jardin, déblayer-la neige, faire dujogging ou marcher
rapidement, jouer au tennis, nager
Ma respiration rend pénible les aetivitês telles que les travaux manuels
lourd;,. l:acou.rse à pied, le vélo, la natation rapide ou les sports de
compêtition, ..

SECTION 7 DECRIVEZ AVEC QUELLE Th"TEN8ITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE S'lm VOTRE vrs
QUOTIDIENNE "1

Je ne peu."{ pratiquer aucun sport .

Je ne peuxpas sortir pour me distraire ou me détendre ..

Je ne peux pas sortir faire les courses .

Je ne peux pas faire le ménage ou bricoler .

s« ne peux pas mëloigner beaucoup de mon lit ou de mon fauteuil, .

,,"RAI

o
o
o
n
[]

FAl'X

CJ
CJ
[]

o
[]

IVIAINTENANT,POURRIEZ·VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDA1"i'T A
CE QUI DÉCRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA lVL4.l'\lERE DONT VOTRE
ETAT RESPIR<\TOIRE VOUS GENE
(Ne cochez qu'aue seule C:1SP)

Cela ne m'empêche pas de faire ce que jeveux................................................[]

Cela m'empêche de faire une ou deux choses que j'aurais envie de faire..... 0
Cela m'empêche de faire la plupart des choses que j'aurais envie de faire. .[]

Celam'empêche de faire tout ce quej'aurais envie de faire............................ []

Merci d'avoir rempli ce questionnaire.
Avant de terminer, veuillez vérifier que vous avez bien répondu à toutes les questions.
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!METHODE DE CALCUL DES SCOREsl

Trois scores sont calculés pour les composantes: Symptômes, Activités, Impact. Un score
Total est également calculé.

PRINCIPE DU CALCUL

Chaque réponse au questionnaire est affectée d'un «poids unique» dérivé des données
antérieures. Le poids minimum est 0 et le plus élevé est 100. Pour chaque composante,
effectuer la somme des poids affectés à chaque réponse. Le score est calculé en divisant cette
somme des poids par le score maximum possible pour chaque composante et en exprimant le
résultat en pourcentage.
SYMPTOMES

Ce score correspond à toutes les questions de la partie 1. Les poids des questions 1 à 8 sont
additionnés. Il faut noter que le questionnaire impose une réponse unique pour les questions 1
à 7. Si des réponses multiples ont été données à une question, il est acceptable d'effectuer la

moyenne des poids pour ces réponses. Ceci paraît préférable à la perte complète des données
et a été utilisé dans les études de validation. Il est clair que l'approche optimale consiste à
éviter des réponses multiples.
Le score maximum possible est de 662,5.
ACTIVITES

Le score est calculé en additionnant les poids aux réponses obtenues dans les sections 2 et
sections 6 de la partie 2 du questionnaire.
Le score maximum possible est de 1209,1.
IMPACT
Ceci est calculé à partir des sections 1 ; 3 ; 4; 5 et 7. L'attention est également attirée sur le
fait que des réponses uniques sont demandées pour les deux parties de la section 1 et pour la

dernière partie de la section 7. En cas de réponses multiples, on peut effectuer la moyenne des
poids obtenus pour ces réponses dans chaque partie.
Le score maximum possible est de 2117,8.
TOTAL

Le score total est calculé en additionnant toutes les réponses obtenues au questionnaire et en
exprimant le résultat comme le pourcentage du maximum possible pour le questionnaire tout
entier.

Le score maximum possible est de 3989,4.
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ANNEXE D QUESTIONNAIRE DE BEeK

A

o Je ne me sens pas triste

1 Je me sens cafardeux ou triste
2 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas à en sortir

3 Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter

8
o Je ne suis pas partîculîèrement découragé ni pessimiste au sujet de l'avenir
1 J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir

2 Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer

3 Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut s'améliorer

c
o Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie
1 J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens

2 Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs

3 J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes
parents, mon mari, ma femme, mes enfants)

D
o Je ne me sens pas particulièrement insatisfait

1 Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances

2 Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit

3 Je suis mécontent de tout

E
o Je ne me sens pas coupable

1 Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps
2 Je me sens coupable

3 Je me juge très mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien

F

o Je ne suis pas déçu par moi-même

1 Je suis déçu par moi-même
2 Je me dégoûte moi-même

3 Je me hais

G
o Je ne pense pas à me faire du mal

1 Je pense que la mort me libérerait

2 J'ai des plans précis pour me suicider

3 Si je le pouvais, je me tuerais
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H
o Je n'ai pas perdu l'intérêt pour les autres gens

1 Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois

2 J'ai perdu tout l'intérêt que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux
3 J'ai perdu tout intérêt pour les autres et ils m'indiffèrent totalement

1
o Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume

1 J'essaie de ne pas avoir à prendre de décision
2 J'ai de grandes difficultés à prendre des décisions

3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision

J
o Je n'ai pas le sentiment d'être plus laid qu'avant

1 J'ai peur de paraître vieux ou disgracieux
2 J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait

paraître disgracieux

3 J'ai l'impression d'être laid et repoussant

K

o Je travaille aussi facilement qu'auparavant
1 Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose

2 Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit

3 Je suis incapable de faire le moindre travail

L
o Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude
1 Je suis fatigué plus facilement que d'habitude

2 Faire quoi que ce soit me fatigue
3 Je suis incapable de faire le moindre travail

M
o Mon appétit est toujours aussi bon

1 Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude

2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant
3 Je n'ai plus du tout d'appétit

Le score varie de 0 à 39.

oà 3 : pas de dépression
4 à 7 : dépression légère

• 8 à 15 : dépression d'intensité moyenne à modérée
16 et plus: dépression sévère
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ANNEXEE

1. Adhésion au réseau 5IIR Lorraine:
NOM
Prénom:
Date de naissance
Demeurant:

CONSENTEMENT PATIENT

Réseau Insuffisance Respiratoire Lorraine

Vandoeuvre les Nancy, le

- Certifie avoir été informée par le Docteur des objectifs et de l'organisation de l'action de réhabilitation
respiratoire proposé par le 5!IR Lorraine et tant des bénéfices thérapeutiques attendus que des risques inhérents à ce type de
thérapeutique. Ces risques seront fortement atténués par l'engagement pris par le patient de suivre scrupuleusement les
consignes et le programme de réhabilitation individualisée inclus dans le carnet de suivi qui sera remis à l'intéressé (e).

- J'accepte en toute connaissance d'adhérer en tant que patient à ce réseau. Mon engagement n'est lié à aucune
contre partie financière de ma part. Le Réseau R1R Lorraine est représenté par le Docteur Laurent MOREAU, médecin
coordonnateur, chargé de la mise en route et du suivi de la réhabilitation respiratoire à domicile.
Réhabilitation respiratoire à domicile:

- Je m'engage de plus à prévenir le service prescripteur ou mon médecin traitant de toute difficulté ou répercussion
sur mon état que je jugerais inquiétant dans la pratique de mon réentraînement à domicile.

- J'accepte de recevoir régulièrement les visites des personnels des prestataires de service (kinésithérapeute,
infirrnier(e) ou APA) selon la fréquence déterminée par le médecin, et d'effectuer les bilans trimestriels prévus et réalisés par
les services prescripteurs.

- J'ai compris que l'indication à cette réhabilitation est portée par mon pneumologue ou mon médecin traitant après
l'avis nécessaire du pneumologue pour le réentraînement à l'effort.

- Le personnel des prestataires est chargé de mettre à ma disposition le matériel nécessaire à la réhabilitation
respiratoire à domicile, d'en assurer l'entretien et de suivre l'évolution de cette réhabilitation respiratoire avec, si nécessaire,
une kinésithérapeute libéral. Il remplira, avec moi, les dossiers de suivi patient et soignant, qui seront adressés au médecin
coordinateur du 5!IR Lorraine et à mes médecins.
Le prestataire met à disposition gracieusement la bicyclette durant trois mois. Au-delà, une proposition tarifaire vous sera
faite, soit pour la racheter à prix réduit, soit pour la louer.
En cas de besoin relatif à la pratique de la réhabilitation respiratoire à domicile, je peux joindre les
personnels du RIR Lorraine

Tél. : 03 83 15 4935
Courriel : secretaire.rirlorraine@chu-nancy.fr

Arrêt du programme de réhabilitation respiratoire à domicile
Dans le cas où je ne respecterai pas, malgré les conseils, le programme personnalisé de réhabilitation respiratoire

prescrit ou les consignes de sécurité qui m'ont été expliquées, le programme sera interrompu après avis du comité de
pilotage.

Dans ces deux cas, le comité de pilotage du 51IR Lorraine prendra les dispositions nécessaires pour reprendre le
matériel qui m'a éventuellement été confié. La durée du programme de réhabilitation respiratoire à domicile, d'au minimum
3 mois, est fixée en accord entre le Médecin et l'intéressé (e).

Je reste cependant totalement libre de décider de l'arrêt de la réhabilitation respiratoire à domicile : je dois
cependant en informer le médecin responsable qui autorisera le R1RLorraine à reprendre le matériel mis à disposition

4. Dossier médical et paramédical
Les données de mon dossier pourront faire l'objet d'un traitement informatisé conformément à la loi

«Informatiques et Libertés ». Elles pourront être consultées par les médecins du 51IR Lorraine. Je conserve à tout moment
mon droit d'accès ou de rectification aux informations qu'il contient.

Date:
Signature du patient:
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ANNEXE F : LETTRE INFORMATION
PNEUMOLOGUES

Réseau Insuffisance Respiratoire Lorraine

Vandoeuvre les Nancy, le .

Madame Monsieur le Docteur
Mon Cher Confrère

Votre patientee) Madame Monsieur néee) le .
a été inclus(e) sous le numéro 09- au sein du réseau RIR Lorraine, pour suivre le

programme de réhabilitation respiratoire à domicile.

Nous vous rappelons que dans ce cadre vous devez le (la) revoir au 3ème
, 6 ème et 12 ème

mois pour la réalisation d'une EFR complète (CVF, CVL, VEMS, CPT et VR) avec gazométrie
artérielle de repos et test de marche de 6 minutes en état stable, toujours dans les mêmes conditions
qu'à l'inclusion (air ambiant ou sous oxygénothérapie à débit identique). Au 12 ème mois, une épreuve
d'effort maximale sera réalisée. Les résultats doivent être transmis au réseau si possible par voie
électronique cryptée.

Dans l'intervalle, tests d'endurance à 75% de la puissance maximale initiale et
questionnaire de qualité de vie (Saint Georges) et de dépression (Beek) seront réalisés à domicile tous
les 3 mois par les prestataires.

Enfin, dans le cadre du programme, le RIR Lorraine prendra en charge le surcoût (AMK
9/2) de séances de kinésithérapie respiratoire et renforcement musculaire (12 séances au cabinet, 15
séances à domicile), menées par un kinésithérapeute libéral, que vous pourriez être amené à prescrire
(ordonnance type ci jointe). De même, si une prise en charge psychologique vous semble nécessaire
auprès d'une psychologue libérale (séance individuelle, groupes de relaxation, groupes de paroles), le
réseau pourrait le prendre en charge financièrement. Les professionnels libéraux devront adhérer au
RIR et justifier de leur activité auprès des patients du réseau (justificatif de note d'honoraire signé du
patient)

Bien Confratemellement,
Dr Laurent Moreau

Responsable de la Commission
« Réhabilitation Respiratoire à domicile»

du RIR Lorraine
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ANNEXE G . FICHE DE PRESCRIPTION

FICHE DE PRESCRIPTIO:XDEREE

'·OIRE PROGR-L,nfE L\'"ITUL DE REENTRU""ŒI\ŒNT

T'{Pl:. DE REENTR..J\IN"E1ŒNT :

• RfCIA...'N'GULAIRE 0
• CRENEAU 0

• Fréquence cardiaquede repos habituelle ....... ..Imin.
Si supérieure à • , •••••• ; .'....... pas deséance

• Fréquence cardiaque d'effort cible: i ... ..... ....... ' Dun.

• Fréquence cardiaque d'alarme à ne pas dépasser :.......J1llÛ1

• Débit d'oxygène pendant l'effort : ~ ., _ •• ~ .. N ........ " ... M' .• ~ .. _ N ... , litre JUÙll

Inttialemen: :
• Niveaude puissance d'échauffement et derécupération : ..................\V
• niveau de puissancede travail prévue : ................\\:'

l'\QlnÎJre de: SR.allCe:S par semaine : 3 il ,

lOllÛll.ll-u l(l:mm~.1t'ai ll)u:mmt~i

Fe: F~ Fe
il: p; P:

l
2 .; -1

5
()

j

:Sm:r:...Jr.~:'
Ecnaut:acw:l

5 rnœut*,i.
:Rk'4;l~";lMC
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ANNEXE H CONSIGNES DE SÉCURITÉ--------]

CONSIGXES DE SECrRITE

QUAND l'.:"LPAS FAIRE LA SEANCE?

Vous ne d('VC'lIHIS faire votl·{~séan('(' dans les situations suivantcs :

sI votre fréquencecardiaque de repos est supérieure fi :....." ..,.... 1 2,1 ''., la Fe
hahiurelle) •

"' si VOltS présentez de ln fièvre. une augmentatlon Importante des crachats, une
douleur thoracique, un malaise, si vous avez l'ünpression que votre cœur bM
îrrégulièremen Lo.",.

• si vous présentez une modification importante de votre état général connue une
perte de poids importante,

A (lue} mmuent. at'l'èt('t, truc séance:

Si votre fréquence cardiaque d'alarme il "{'l'fort est supérieure ft 1 :20 "".

dt: ln frr5qw: nct' cardiaque cihh'

• Si la saturation il l'effortest inférieure ft l.)O % (malgré l'oxygène),

Si des douleurs thoraciques, un essoufflement inhabituel ou un malaise
apparàissent.

PENSEZ A PREVENIR, EVENTUELLEl\IENT,
VOTRE l\fEDECIN TRAITANT.
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RÉSUM É DE LA THÈSE:
Contexte: la réhabilitation respi rat oire es t un programm e de soins personnal isé, dispensé par une équipe
multid isciplinaire à des pa tients atte ints d 'une maladi e respiratoire ch ronique, dont l' object if prin cip al est
d' améliorer la qualité de vie . Les outils d' évaluation d 'un tel programme existent ma is, leur imp act clin ique
reste encore discuté. Ce tte étude a pour objectif d ' évaluer, après un an de suivi de patients atte ints de
bronchop neumopathie chronique ob structive (BPCO) , les mo dificatio ns du test de marche de 6 min utes
(TM6), et celles du test d ' end uran ce sur ergocycle (TE) en comparaison à des indi cateurs de qualité de vie .
Matériel et méthodes: 329 patients atte ints de BPCO étaient inclus dans le Réseau Insuffisance
Resp iratoi re (RIR Lorraine) . Notre étude portait sur les 153 patients ayant atte int le terme du suivi. Les
éva luations comportaient: une consult ation pneum ologique à 0, 3, 6 et 12 mois (avec mesure de la
dyspnée, expl orations fonctionnelles respi ratoires, gazométrie art érielle, TM6 et signa lement des
exacerbations) et une visite du prestataire à domi cile à 0,3,6,9 et 12 mois (avec TE à 75% de la puissanc e
maximale, évaluation de la qualité de vie par le qu estionnaire de Saint George, de l' anxiét é et de la
dépression par le questionnaire de Beek),
Résultats: La dyspnée, l' anxi été et la qualité de vie étaient significative ment amé liorés par le programm e
(p<O ,OOO 1). Le TM6 éta it amélioré de 42 mètr es en moy enne, ce qui restait en dessous du seuil de
signification clinique. L'augmentation moyenn e du TE était statistique ment et cliniquement significative
(14,6 min). Le TE éta it mieu x co rré lé à la qualité de vie que le TM6.
Conclusion: La réhabilitat ion à domicile améliore les patients atteints de BP CO en terme de dyspn ée,
d 'anxiété et de dépression, de qualité de vie et de cap acités à l'exercice (p<O,OOOI) . Le TE semble plus
approprié que le TM 6 pour détecter une amé liora tion des capacités d 'exercice au co urs du réentraînement à
l' effort.

TITLE IN ENGLISH :
PULMONARY REHABILITATION IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY
OISEASE: ASSESSING OUTCOMES WITH THE CYCLE ENDURANCE TEST.

SUMMARY IN ENGLISH
Background: Respiratory rehabilitation is a multidisciplinary program of care, for patient s with chronic
respi ratory imp airm ent. Th e optima l way of assessing the impact of such program is still undefined. Thi s
study wa s aimed at evaluating the effect of an hom e-based sett ing reh abilitation program during one year in
patient s with chronic pulmonary obstru ctive disease (COPD) and the changing in the 6-minutes walking
test (6MWT) and in the constant work rate cycl e endura nce test (CET) in compari sion with a quality of Iife
quest ionnai re.
Methods: 329 patient s with COPD wer e included. We studied the 153 patient s that reached the on e year
follow-up. Pati ent s were evaluated at baseline, 3, 6 and 12 months by a pneumologist (with mesures of
dyspnoea , pulmonary function tests, blood gas, 6MWT, and numbers of exacerbations) and at baselin e, 3,
6, 9 and 12 months by a serv ice provider at home (with CET at 75 % of peak work cap acity, evaluation of
health status usin g the Saint George's respiratory questionnaire, andevaluation of depression and anxie ty
using th e Beek questionnaire).
Results: Foll owin g pulmonary rehabilitati on , dyspnoea, anx iety and dep ressiv es symptoms and health
status were improved (p<O,OOO 1). The 6M WT showed a mean improvem ent of 42 meters, wich is below
the clinically meaningfull change. The mean improvem ent of the CET was statistica lly and clinically
significa nt (14 ,6 min). T he CET was better co rrelated w ith health statu s than the 6MWT .
Conclusion: Pulmonary rehab ilitati on imp roves COPD patient s in terms of dysp noea, anx iety, depression,
hea lth status and exercice capacity (p<O,OOO1). T he CET seems more se ns itive in detect ing an
improvement of exe rcice capac ity .
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MOTS CLÉS: Bronchopneumo pat hie chronique obs tructive, réhab ilitati on resp iratoire, test d ' endurance
sur ergocycle, test de marche de 6 minutes.
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