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- Liens d’intérêt :

aucun

- Liens d’intérêt en relation avec la présentation :

aucun



Patient :
BPCO, 23% de VEMS
OLD => 91% de SpO2

1L/min, 15h/24h
MMRC 2

(Arrêt nécessaire lors d’une marche à son propre pas)

TDM6 : 325 mètres





EFFETS PHYSIOLOGIQUES DE L’OXYGÈNE À L’EFFORT
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Patients :
34 BPCO

25% VEMS

Test :
Test de marche de 6 minutes

Oxygène :
2 L/min
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Effet sur 
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Effet sur la ventilation
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Effort incrémental :
↗ 10 watts toutes les 3 minutes

Patients :
14 BPCO avec désaturations 

modérées à l’effort
VEMS 35 %

Oxygène : 
0,75 FiO2



Patients :
11 BPCO stables

VEMS 31 %
SpO2 ≤ 88 % au repos ou à l’effort 

Effort à charge constante :
50% de la Pmax

Oxygène : 
FiO2 0,60



Correction de 
l’hypoxémie

Effet sur 
l’hémodynamique 

pulmonaire

Effet sur la ventilation

Effet sur le transport de 
l’O2 aux MI



AA

O2
O2
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Oxygène : 
0,75 FiO2



Effets sur le stress 
oxydant



Patients :
5 BPCO stade IV

Patients sous O2 longue durée

Effort à charge constante :
40 watts

Oxygène : 
2-3 L/min



Besoin d’oxygène de déambulation !

Patient justifiant d’une OLD : la désaturation à l’effort est la règle et une oxygénothérapie de
déambulation est indiquée. Les études ont démontré l’amélioration de l’endurance, la diminution
de la dyspnée d’exercice par baisse du seuil de survenue de la distension dynamique (G2+). Une
titration au cours d’un test d’exercice permet d’évaluer le débit d’oxygène nécessaire pour maintenir
une SaO2 ≥ 92 %. Il est recommandé d’effectuer une titration du débit d’oxygène lors de chaque
prescription ou modification du modèle de réservoir d’oxygène pour la déambulation (G2+).



DÉAMBULATION < À 1 HEURE

Concentrateur portable

DÉAMBULATION > À 1 HEURE

Oxygène liquide





Patient :
BPCO, 23% de VEMS
OLD => 91% de SpO2

2L/min, 15h/24h
MMRC 2

(Arrêt nécessaire lors d’une marche à son propre pas)

TDM6 : 325 mètres



Patient :
BPCO, 35 % de VEMS

Tabagisme actif
97% de SpO2 au repos

MMRC 3
(Arrêt nécessaire après quelques minutes de marche)

TDM6 : 375 mètres







Patients :
370 BPCO stade II, III, IV

Incidence sur la mortalité, de déclin des fonctions 
respiratoires et de la perte de masse maigre ?



11% de décès

21% de décès



↘1,7 % pred/an

↘3,2 % pred/an

↘0,9 % pred/an

↘1,7 % pred/an





Patient ne justifiant pas d’une OLD : même s’il existe une désaturation à
l’exercice avec SaO2<90%, il n’y a pas d’indication à une oxygénothérapie
limitée à la déambulation dans le cas général (niveau de preuve modéré) (G2-)





EFFETS AIGUES DE L’OXYGÈNE



Patients :
534 BPCO

PaO2 6.9 KPa à 11.3 KPa

Études : 
31 essais randomisés 

contrôlés



Augmentation 
significative du 

temps d’endurance

Augmentation 
significative de la 

puissance pic         
(+ 8,8 watts)

≤ 4 L/min ou 35% FiO2

≥ 4 L/min ou 35% FiO2



+ 19 mètres au TDM6
(MCID : 25 mètres)



Patients :
124 BPCO

Hypoxémique (Pa O2< 55 mmHg) 
repos et effort

Désaturation à l’effort
(Pa O2 < 55 mmHg à l’effort)

Normoxie



2 L/min d’O2





1/3 des patients non répondeur

Patients : 
25 BPCO 52 % de VEMS

Oxygène : 
Titration O2

SpO2 90 < SpO2 < 95%



• Les patients les plus sévères
• Les patients hypoxémiques

Oxygène :
2 L/min



Une évaluation initiale permet de définir si le patient est répondeur :
- Diminution d'au moins 1 point sur l’échelle visuelle analogique de dyspnée
- Augmentation du périmètre de marche au TM6 de 10 %
- Augmentation du temps d'endurance



Patient :
BPCO, 35 % de VEMS

Tabagisme actif
97% de SpO2 au repos

83-82% à l’effort
MMRC 3

(Arrêt nécessaire après quelques minutes 
de marche)

TDM6 : 375 mètres



EFFETS DE L’OXYGÈNE AU COURS D’UN PROGRAMME DE 
RÉHABILITATION



Patients : 
29 BPCO VEMS < 50 %

Oxygène : 
3L/min

+ 10 watts

FINAL OUTCOMES ?



Patients :
108 BPCO

PaO2 8,5 KPa à 10,4 Kpa
SpO2 < 92-90% à l’effort (3 études)

Études : 
5 essais randomisés 

contrôlés

Oxygène : 
3,5 à 5 L/min



65 à 75% Pmax





















?





La mise en place de l’oxygène ne sera pas poursuivie après le programme de réhabilitation respiratoire



Étude multicentrique
110 patients BPCO SpO2 < 90 % à l’effort

Patients sans OLD



EFFETS DE L’OXYGÈNE AMBULATOIRE



Patients :
738 BPCO stable

Spo2 repos 89 to 93% (18%)
SpO2 effort <90% et >80% (43%)

Les deux (39%)

VS
intervention suivi



Spo2 repos 89 to 93% SpO2 effort <90% et >80%



32,6%
34,4%

37,9%
39,3%

31,8%
34%



Délai 1ère Hospitalisation
Taux d’hospitalisation

Délai 1ère exacerbation
Taux d’exacerbation

Capacité fonctionnelle Qualité de vie



23 évènements
2 hospitalisations 

fractures humérus et côtes

6 évènements
Feu ou brulure

1 hospitalisation







L’oxygène améliore t-il sa capacité fonctionnelle et sa dyspnée ?

Que souhaite le patient ?

Sera-t-il observant ?

Quelles croyances a t-il concernant l’oxygène et la désaturation à l’effort ?

A t-il peur du regard des autres ?



Pour un patient sous OLD, il est conseillé de titrer l’O2 pour avoir une SpO2 = 90-92%

Pour un patient sans OLD, L’oxygène à l’effort apporte des bénéfices lors d’un effort aigue

L’intérêt de l’oxygène est controversé lors d’un programme de réhabilitation respiratoire

(en cas d’appareillage, l’O2 ne devra pas être poursuivie en dehors du programme)

L’intérêt de l’oxygène est controversé en ambulatoire, faire au cas par cas

(la prescription ne doit pas être effectuée seulement à cause d’une désaturation à l’effort)


