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BPCO et exercice 

dyspnée 
 ↓ AP 

↓qualité de vie 

hypoxémie 
Trouble obstructif 

hyperinflation anxiété déconditionnement 

tachypnée ↑ Demande ventilatoire 

Atteinte 
musculaire 

périphérique 



•  moindre bénéfice du réentrainement en cas de 
limitation ventilatoire à l’exercice (Troosters JCR 2001) 

•  augmentation du bénéfice fonctionnel avec 
l’intensité de l’exercice mais peu de patients 
sévères tolèrent entrainement à haute intensité 

•  soulager le travail respiratoire pour diminuer la 
dyspnée  

Rationnel d'une aide ventilatoire pendant la 
réhabilitation 



O2 augmente la tolérance à l’exercice 

O’Donnell AJRCCM 1997, Resp Physiol 2009 

Effet sur l’apport musculaire en 
O2 et le métabolisme (↓lact) 

Effet ventilatoire: 
 chemosensibilité 

 ↓VE reliée à ↓ lactate 

relation dyspnée/ventilation id 



O2 chez le patient normoxémique 

diminue la fréquence respiratoire et limite l’hyperinflation 
dynamique à l’exercice sous-maximal 

D’après Somfay ERJ2001 



Effet bénéfique d’un réentraînement avec 
supplémentation en O2 chez des patients non 

hypoxémiques 

Emtner et al. AJRCCM 2003;168:1034 

air 

O2 30% 

↓ FR 

Diminution  HD 

Augmentation W musc 

Augmentation endurance  



Pas de bénéfice clair de l’hyperoxie sur le bénéfice du 
réentrainement (désaturants ou non) 
Faible nombre de patients inclus 

Entrainement en hyperoxie des BPCO normoxémiques 

Wijkstra and Wempe ERJ2011 



Ventilation Non Invasive 



 -52% Pdi avec Aide 

Inspiratoire (10 cmH2O) 

Diminution de l’effort 

inspiratoire (Poes) reliée à 

diminution score dyspnée 

Maltais AJRCCM 1995; 151:1027 

Pédalage 33 Watts 



La VNI diminue le 
travail respiratoire à 
l’exercice 

Amann et al Am J Physiol 2010 

PAV 

contrôle 



VNI et tolérance à l ’exercice 

  Méta-analyse sur 65 patients (Van’t Hul JCR 2002) : 

amélioration endurance 

 diminution dyspnée 

   augmentation de l’endurance avec ↓lactatémie 

  Efficacité des différents modes de ventilation 

assistée: 
     PAV > AI > PPC > O2 



Mécanisme d’action VNI 
 (Hussain et al Resp Med 2011) 

•  VNI: FR↓ et VT ↑ 
•  réduction hyperinflation dynamique ?  
•  13 patients BPCO sévères 
VEMS =0.9 L (28%th) CPT= 123%th VR= 223%th 
Pmax =55 W 
•  tests d’endurance à 80%Pmax: 

 O2 30% vs VNI+O2 30%  
 (VNI = AI 19±2 cmH2O) 

VNI améliore l’endurance à l’exercice / O2 seul 



O2 30% 
Heliox (30%O2) 

VNI + 30%O2 



VNI réduit HD uniquement par diminution VE 

O2 30% 
Heliox (30%O2) 

VNI + 30%O2 



Amélioration de l’oxygénation musculaire 

Borghi-Silva et al Thorax 2008 

Effet périphérique uniquement : Qc et DO2 identiques 



Réduction de la fatigue musculaire post-ex 

Amann et al Am J Physiol 2010 

(exercice  à 52% Pmax maintenu ~10 min) 

PAV O2 

PAV O2 



Effet VNI pendant le 
réentrainement 

Hawkins Thorax 2002 

Aide ventilatoire permet 
d’augmenter 
 la charge de W au cours 
du réentraînement 
(+15%) 

BPCO sévères 
10 avec PAV vs 9 contrôles 



Hawkins Thorax 2002 



Effet de la VNI sur la tolérance à l ’exercice 
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Effet VNI persiste à la fin du REE 

**  p<0,01 avec l ’entraînement 
¶   p<0,01 avec VNI 
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Effet combiné VNI nocturne et réhab  

Duiverman  et al Thorax 2008, Resp Res 2012 

BPCO hypercapniques 
VNI nocturne + rehab (37) 
ou rehab seule (35) 

À 3 mois (n=24 / 32) 
Gain AP (steps) , CRQ fatigue et 
MRF28 

A 2 ans poursuite rehab à 
domicile (n=15 / 20):  
gain DM6 et QdV 



Quel bénéfice ? 

 
 

 
 
 

 



Assistance ventilatoire à long terme… 
la leçon d’IRAD2 

Pison et al Thorax 2011 



Conclusion 
•  Quelque soit l’aide ventilatoire, effet aigu incontestable pour 

diminuer le travail respiratoire, l’hyperinflation dynamique, améliorer 
les échanges gazeux et la fonction musculaire 

… et améliorer la tolérance à l’exercice 

•  Utile si on cherche un effet « physiologique » important ou pour 
initier une réhabilitation chez des IRC très sévères (hypoventilation, 
dénutris, post-réa) 

•  Prescription individualisée 
 évaluer si l’aide ventilatoire permet d’augmenter le volume 
d’entrainement 

•  Utilité et compliance à long terme ? 



n	
  =	
  490	
  demandes	
  de	
  réentrainement	
  dans	
  
le	
  programme	
  AGIR	
  à	
  dom	
  (2002-­‐2009)	
  

n	
  =	
  385	
  pa@ents	
  inclus	
  

n	
  =	
  332	
  terminent	
  le	
  
programme	
  

27	
  pa&ents	
  inclus	
  dans	
  l’analyse	
  rétrospec&ve	
  

Non	
  inclusion	
  :	
  n	
  =	
  105	
  (21%)	
  
• 	
  Refus	
  EE	
  ou	
  examens	
  complémentaires(n=82)	
  
• 	
  Co	
  morbidités	
  CV	
  (n=9)	
  	
  /	
  	
  Décès	
  (n	
  =	
  2)	
  
• 	
  AP	
  autonomes	
  (n=8)	
  	
  
• 	
  Problème	
  de	
  logis@que	
  (n=4)	
  

Observance	
  	
  /	
  Effet	
  à	
  long	
  terme	
  :	
  Diagramme	
  d’étude	
   	
  	
  

Arrêt	
  du	
  programme	
  :	
  n	
  =	
  53	
  (14%)	
  
• 	
  Complica@ons	
  médicales	
  (n=18)	
  	
  
• 	
  Hospitalisa@ons	
  (n=18)	
  -­‐	
  Décès	
  (n	
  =	
  5)	
  
• 	
  Faible	
  observance	
  (n=12)	
  

Exclusion	
  de	
  l’analyse	
  
• Protocole	
  de	
  recherche	
  (n=54)	
  (16%)	
  
• Pas	
  bilan	
  final	
  	
  (n=49)	
  	
  (15%)	
  
• Programme	
  de	
  gastroparésie	
  (n=9)(2%)	
  
• Pas	
  de	
  second	
  programme	
  (n	
  =	
  183)	
  (55%)	
  

n	
  =	
  37	
  reviennent	
  pour	
  un	
  2d	
  
programme	
  après	
  	
  

2	
  ans	
  (6	
  mois	
  -­‐	
  6	
  ans)	
  

Exclusion	
  de	
  l’analyse	
  
• Pas	
  de	
  réévalua@on	
  maximale	
  à	
  l’effort	
  ou	
  de	
  
ques@onnaire	
  CRQ	
  	
  	
  

I	
  Vivodtzev	
  –	
  	
  données	
  préliminaires	
  du	
  programme	
  AGIRADOM	
  2002-­‐2011	
  



Observance	
  du	
  réentrainement	
  à	
  l’effort	
  +/-­‐	
  sous	
  Oxygène	
  :	
  
données	
  rétrospec&ves	
  du	
  programme	
  AGIR	
  à	
  dom	
  (n	
  =	
  27)	
  

Puissance Durée  

Prog	
  1	
   Prog	
  2	
   Pré	
   Post	
   Pré	
   Post	
  

Nb	
  de	
  pa&ents	
   Programme	
  1	
   Programme	
  2	
  
2	
  ans	
  (6	
  mois	
  –	
  6	
  ans)	
  

Ergocycle	
  Sous	
  VNI	
   	
  n	
  =	
  2	
  	
   n	
  =	
  2	
  	
  

Ergocycle	
  sous	
  O2	
   	
  n	
  =	
  7	
   n	
  =	
  17	
  

Ergocycle	
  sans	
  aide	
   n	
  =	
  18	
   n	
  =	
  8	
  

Observance	
  	
  

I	
  Vivodtzev	
  –	
  	
  données	
  préliminaires	
  du	
  programme	
  AGIRADOM	
  2002-­‐2011	
  



Rehab	
  1	
   Rehab	
  2	
  	
  
+	
  2	
  (0,5	
  -­‐	
  6)	
  ans	
  

Rehab	
  1	
  Rehab	
  1	
   Rehab	
  2	
  	
  
+	
  2	
  (0,5	
  -­‐	
  6)	
  ans	
  

VO2peak 

Bénéfice	
  à	
  long	
  terme	
  de	
  l’entrainement	
  chez	
  les	
  
pa&ents	
  réhabilités	
  :	
  capacité	
  aérobie	
  

I	
  Vivodtzev	
  –	
  	
  données	
  préliminaires	
  du	
  programme	
  AGIRADOM	
  2002-­‐2011	
  

p	
  =	
  0,67	
   p	
  =	
  0,92	
  

33%	
  
31%	
  

13	
  13	
  

Pas	
  de	
  différence	
  significa@ve	
  entre	
  les	
  groupes	
  VNI,	
  O2	
  et	
  sans	
  aide	
  



Bénéfice	
  à	
  long	
  terme	
  de	
  l’entrainement	
  chez	
  les	
  
pa&ents	
  réhabilités	
  :	
  qualité	
  de	
  vie	
  

Programme	
  1	
   Programme	
  2	
  	
  
+	
  2	
  (0,5	
  -­‐	
  6)	
  ans	
  

Pré	
   Post	
   Pré	
   Post	
  

I	
  Vivodtzev	
  –	
  	
  données	
  préliminaires	
  du	
  programme	
  AGIRADOM	
  2002-­‐2011	
  

p	
  =	
  0,02	
   p	
  =	
  0,05	
  

p	
  =	
  0,56	
  


