
+ 

La réhabilitation 

pulmonaire dans la BPCO 

Dr Nguyen Dang Mai 



+ 

Maladie respiratoire 
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Corhay et al, RMLg 2007 



+ 
La BPCO entraîne une diminution 

de l’activité physique 

La réduction de l’activité 

physique augmente avec le 

stade GOLD. 

 

L’inactivité physique commence 

à un stade précoce de la 

maladie. 

Troosters et al Respiratory Medicine(2010) 104, 1005-1011 

B
IB

E
 1

2
-1

2
-5

6
3
 F

 



+ 

0.50 

Pr
ob

a
b
il
it
é
 d

e
 s

ur
vi
e
 

0.75 

1.0 

0.25 

0.0 

0 5 10 15 20 

activité 

inactivité 

années 

Garcia-Aymerich Thorax 2006;61:772–778 

L’activité physique détermine la survie 
L’activité physique est une facteur qui 

détermine la survie des patients BPCO  
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La diminution de l’activité physique apparaît 

vers 40 ans et précède en général l’apparition 

de la dyspnée et le diagnostic de BPCO 



+ 
Recommandations selon l’American College of 

Sports Sciences and American Heart Association 

 30 min d’activité physique à intensité modérée -  5 / semaine 

 ou 

 20 min  d’activité physique à intensité vigoureuse - 3 / semaine 



0: A 

risque 

I: Léger II: Modéré III: Sévère IV: Très Sévère 

Traitement selon le stade de la BPCO 

VEMS        
post-dilatation 

(%VP) 

Normal  >80% 50-80%  30-50%  <30% 

Eviction des facteurs de risque; vaccination influenza 

Ajouter bronchodilatateur courte durée selon besoin  

Ajouter un ou plusieurs bronchodilatateurs 
longue durée en entretien 
Ajouter  revalidation  

Agouter corticoïdes inhalés si 

exacerbations répétées  

Ajouter O2 au 

long cours si IRC 
Envisager 
traitements 
chirurgicaux  

Rapport GOLD 2009 (Updated) 



Celli, Chest 2008; 133; 1451-62 



+ Réhabilitation pulmonaire 
Définition ATS/ERS (2006) 

 La réhabilitation pulmonaire est un ensemble de soins 

personnalisés, basés sur des preuves scientifiques, dispensés par 

une équipe multidisciplinaire à des patients atteints d’une maladie 

respiratoire chronique, cause de symptômes et d’une incapacité ou 

de difficultés à réaliser des actes élémentaires de la vie 

quotidienne. 

 Intégrée dans le traitement individualisé du patient, la 

réhabilitation pulmonaire a comme objectif de réduire les 

symptômes respiratoires, améliorer le fonctionnement physique et 

l’intégration sociale, et réduire les coûts de santé en stabilisant ou 

en réduisant les manifestations systémiques de la maladie.  



+ Réhabilitation pulmonaire 
Définition ATS/ERS (2006) 

 Un programme de réhabilitation respiratoire implique, en plus 

d’une évaluation complète,  un entraînement à l’effort, une 

éducation thérapeutique, une intervention nutritionnelle et une 

prise en charge psychosociale. 

Nici L et al. Am J Respir Crit Care Med 2006;173:1390-1413 



+ 

Patient 

Pneumologue 

Médecin généraliste 

Kinésithérapeute 

Ergothérapeute 
Diététicien(ne) 

Psychologue 

Infirmier(ère) 

Assistant(e) social(e) 

Réhabilitation = pluridisciplinaire 

11 



+ Indications de la réhabilitation 

respiratoire 

Peu d’études 

Motivation 
 Facteurs prédictifs de moins bonne adhérence = isolement social et le 

tabagisme actif (Young P, ERJ 1999; 13:855-9) 

BPCO avec symptômes persistants, limité 

dans ses activités quotidiennes et avec un 

déficit fonctionnel malgré un traitement 

médical optimal  

 

 



+ Indications de la réhabilitation 

respiratoire 

 BPCO avec symptômes caractéristiques et statut 

fonctionnel réduit 

 Motivation à participer à un programme de revalidation  

 Non-fumeur ou participant à un programme visant 

l’arrêt du tabagisme 

 Aucune co-morbidité interférant avec la revalidation ou de 

nature à augmenter le risque pendant un programme 

d’entraînement physique 

 Tout degré d’obstruction des voies aériennes 

 

ZuWallack RL Monaldi Arch Chest Dis 1998;53:429-37 

 



+ Contre-indications (relatives) 

 Maladie cardiaque instable 

 Affections psychiatriques 

 Affections neurologiques 

 Affections orthopédiques 

 



+ Résultats de le revalidation 

pulmonaire (1A) 

Qualité de vie 

Dyspnée 

Capacité à l’effort 

Coûts des soins de santé 

Survie et pronostic (Index Bode) 

Anxiété-dépression 

Activité physique ? 

Pas d’amélioration de la fonction pulmonaire 

 



+ 
Qualités de vie (1A)  

 Nombreuses études : méta-analyse, Lacasse Cochrane Review, 06 

 Données CHU Liège : revalidation multidisciplinaire de 6 mois de  
   2004 à 2006 

 

 

 

 

 

N début     : 140 

Âge   : 64,8  ±  8,7 ans 

Sex ratio (H/F)  : 2,18 

VEMS m (%) : 38,9 ± 10,8  

VEMS m (ml) : 1062,3 ± 336,4 

Tiffeneau (%) : 47,0 ± 10,5 

TM6 en mètres  : 352,6 ± 104,8 

P max m (W) : 44,4 ± 16,3          

N fin   : 116 (82,8%) 

 

CRDQ score total 
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+ 
Dyspnée (1A) 

Nombreuses études : Casaburi ‘97 et O’Donnell ’98 
AJRCCM 

Données CHU Liège 
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CRDQ, dimension dyspnée (5-35) 



+ Capacité à l’effort (1) (1A) 

 Effort maximal : Résultats modestes : Pmax  augmente en 

 moyenne de 8,4 W à l’ergospirométrie (Lacasse, Cochrane 

 Review, ‘06) 

 Effort sous-maximal : 6MWD est mieux corrélé à la vie 

 quotidienne des patients 



+ Capacité à l’effort (2) 

 Test de 6 minutes de marche: Résultats CHU Liège 

T0 T3 T6
0

250

500

750 p<0.001

p<0.001

p<0.001

Mois

M
è
tr

e
s

* > 54 mètres (seuil minimal de signification clinique) 

 



+ Capacité à l’effort (3) 

 

 

Trootsters et al. ERJ 

2002 

54 m = différence minimale 

cliniquement  significative 



+ Diminution des coûts de soins de santé (2C) 

 

Peu d’études randomisées et contrôlées 
suffisamment longues. 
 Results at 1 year of outpatient multidisciplinary 

pulmonary rehabilitation: a randomised controlled 
trial. T. Griffiths et al. Lancet 2000; 355:362-8 

Cost effectiveness of an outpatient multidisciplinary 
pulmonary rehabilitation programme. T. Griffiths et al Thorax 
2001; 56 

Education thérapeutique ciblée sur la prise en 
charge personnelle des exacerbations par le 
patient semble éviter des hospitalisations. Bourbeau 
et al. Chest 2006; 130: 1704-11 

 

 



+ 
Griffiths et al, Lancet 2000 

 n=200 

 Revalidation : n=99 

 Contrôle: n=101 

 Revalidation 

conventionnelle 

multidisciplinaire, 

ambulatoire, durant 6 

semaines et 3 x par 

semaine 

 



+ Survie et pronostic (1) 

 Index BODE 

 

 

Celli BR et al. N Engl J Med 2004; 350:1005-12 



+ Survie et pronostic (2) 

 Effet de la revalidation sur l’index BODE et le taux 

d’hospitalisation pour exacerbation 

Cote CG, Celli BR Eur Respir J 2005;26:630-6 

A 3 mois,19% d’amélioration 

71% ont une diminution du BODE index ≥ 1  

 



+ Anxiété-dépression (1) 

Maurer et al 

ERJ 2008 



+ Anxiété-dépression (2) 

 Facteurs associés :  

 Handicap 

 Oxygénothérapie au long cours à bas débit 

 BMI bas 

 Dyspnée sévère 

 VEMS<50 % 

 Faible Qualité de vie 

 Isolement social 

 Co-morbidité 

 Sexe féminin 

 Tabagisme actif 

 Faible statut social 



+ Anxiété-dépression (3) 

 Outils diagnostiques : échelles d’évaluation telles que le 

« Hospital Anxiety and Depressionn questionnaire » (HAD) ou le 

« Beck Depression Inventory » (BDI) 

 Plusieurs études ont démontré que la RP multidisciplinaire 

constituait une intervention significativement bénéfique chez les 

patients présentant des symptômes mineurs d’A-D. (Guell et al, 

Chest 2006 ou Griffiths, Lancet 2000) (2B) 

 Peu d’études contrôlées randomisées 

 



+ Activité physique (1) 

AJRCCM, 2005 



+ Activité physique (2) 

•2386 BPCO Danois (1981-83 et 1991-

942000) 

•AP estimée sur base d’un 

questionnaire 

•Patients répartis en 4 groupes fn du 

degré  d’AP 

•Very low > augmentation du risque 

d’hospitalisation ainsi qu’une 

diminution de  survie 

 

 



+ Activité physique (3)  

•29 patients BPCO grade 2 à 4 

•6 mois de RP multidisciplinaire 

•AP mesurée à l’aide du « DAM » 



+ Principes du programme de RP 

 Durée :  

 Peu d’étude se sont focalisées sur la durée 

 Minimum 6 semaines ; plus la durée est longue et plus les effets sont 

significatifs et se maintiennent au long cours  en B, 6 mois! 

 Le succès à long terme de la RP  requiert des changements complexes 

de comportement : implique une adhérence du patient et donc des 

traitements de longues durée (6 mois).  

 Ces changements incluent d’incorporer une activité physique régulière 

dans son mode de vie. 

 



+ Principes du programme de RP 

 Nombre et fréquence des sessions : minimum 20, si possible  

3/semaine (par ex, 2 sous supervision et 1 à domicile). 

 

Le contenu est plus important que la durée 

Dépendant de l’organisation des soins de santé 

 

 



+ Principes du programme de RP 

 Modalités : ambulatoire versus à domicile versus en  
   hospitalisation 

 Programmes à domicile: moins bons résultats car pas de dynamique de 
groupe, exercices moins variés, absence de multidisciplinarité, 
moindre sécurité 

 La majorité des études démontrant des effets de la RP ont été réalisées 
en ambulatoire avec des équipes transdisciplinaires 

 Coût  : H > ambulatoire > à domicile 

 1 thérapeute pour 4 à 8 patients 

 

 La RP en hospitalisation est indiquée pour des patients isolés 
socialement ou très déconditionnés 

 En pratique: fonction du patient, du coût, de l’efficacité et du 
remboursement qui varie d’un pays à l’autre 

 

 

 

 

 

 


