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PID : groupe hétérogene de maladies
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Intérét clinique de |I' EFX au cours des PID ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap

2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée
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Intérét de I'EFX — PID en pratique

® Information sur la sévérité : discordance
avec les explorations de repos (33%)

® Aide a la décision thérapeutique (23%)
Faisabilité d'une chirurgie (11%)

m Faisabilité d'une réhabilitation respira-
toire (8%)

m Diagnostic de déconditionnement (16%)

Suspicion ou diagnostic de patholo-
gie respiratoire associée (16%)

W Suspicion ou diagnostic de pathologie
cardiaque associée (18%)




Discordance avec les explorations

 Sur la réduction de 'aptitude aérobie

Patient

H 22

H 53

H 58

H 58

H71

H 68

de base

Diagnostic
Histiocytose langheransienne
FPI
PINS sur GS
Sarcoidose
PID fibrosante

Sarcoidose

mMRC

0

TM6-D

76%

2%

76%

2%

83%

82%

cv

63%

102%

1%

67%

89%

75%

VO, pic
55%
55%
49%
50%
54%

56%




Discordance avec les explorations

de base

 Sur l'altération des échanges gazeux

-P(A-a)0, plus éleve :

Patient

H 67

H 43

H53

H 65

H 64

H 54

H 63

Diagnostic
PINS idiopathique
Sarcoidose
Protéinose alvéolaire
PHS
PID iatrogéne
Sarcoidose

PID iatrogéne

TM6-A

3%

5%

5%

4%

4%

1%

2%

DLCO

88%

65%

75%

73%

61%

1%

55%

P(A-a)0,
50
54
56
40
43
59

59

PaO

75

64

61

66

76

S7

70



Discordance avec les explorations

de base

 Sur l'altération des échanges gazeux

- P(A-a)0, moins éleve :

Patient

F 46

H78

H70

F 63

Diagnostic
PID sur Gougerot-Sjogren
PID inclassable
PID sur anti-synthétases

PINS sur connectivite

TM6-A

7%

2%

4%

DLCO

61%

64 %

45%

59%

P(A-a)0,
12
21
31

24

PaO,
109
100
83

93



Gradient au pic (mmHg)

Discordance avec les explorations
de base sur l'altération des

90,0

0,0

échanges gazeux

Mais — Bonne corrélation de P(A-a)O, avec TM6-A et

¢ Pas de discordance

A Gradient plus sévere

= Linéaire (Pas de discordance)

Gradient moins sévére
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Delta de désaturation au TM6 (%)
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DLCO (%)

Sarcoidose
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P(A-a)Oy, peak (mmHg)
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EFX et Aide a la décision thérapeutique
(23%)

e Sarcoidose ++

* Abstention (9%)
— DLCO basse et P(A-a)O, normal

* Introduction / incrémentation (10%)
- P(A-a)0, élevé

* Arrét ou décroissance (5%)
— Amélioration P(A-a)O0,



Intérét clinique de |I' EFX au cours des PID ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap

> 2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée




Débit (I/mn)

1. Evaluation objective de la séveérite

c

Puissance (W)

2. Evaluation des facteurs
responsables de la
dyspnée, autres que la

1y

*Réponse ventilatoire dysproportionnée
*Réponse cardio-vasculaire hyperkinétique

sAnomalies ECG

*Anomalies échanges gazeux (02 / CO2)
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Patient

F71

F 72

F 64

H 64

F 46

inappropriee (7%)

Diagnostic

PID éosinophile

PID inclassable

FPI

PID inclassable

istio tose
anger ansienne

Charge

100

60

95

95

90

VE

59

67

47

68

54

VE/VO, seuil
43
41
37
36

36

Avec un rapport VD/Vt normal +++

Syndrome d'hyperventilation

VE/VO, pic
57
53
53
52

o4




Patient

H 65

F 42

F 59

F 65

F 49

Déconditionnement (16%)

Diagnostic

Sarcoidose

Sarcoidose

PINS idiopathique

Sarcoidose

istio tose
anger ansienne

mMRC

Vo,
97%
74%
84%
85%

84%

AFC/AVO,

70

70

67

78

82

Lactate

8,2

5,1



Pathologie cardiaque associée

* Coronaropathie
n=2

* Troubles du rythme
n=3

* Dysautonomie

n=1

— Troubles de repolarisation / troubles du rythme



Désordre vasculaire pulmonaire ? (9%)

* Sur anomalies d'espace mort VD/Vt

— Peu rentable ... sauf si le VD/VT augmente lors de I’exercice
(valeur au pic >valeur au repos)

Le plus souvent Anomalies en rapport avec |'atteinte

interstitielle
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2. Evaluation des facteurs
responsables de la dyspnée

1. Quelle est la cause du
symptome ?

2. Le traitement va-t-il
améliorer le symptome ?

3. EFX +++ mais Attention Les
désordres fonctionnels
observeés sont-ils
responsables des
symptomes ?

21



La Dyspnée dans les PID
Les pieges

v’ Le premier piege v Le deuxiéme piege

v Croire que parce que v Croire que le

e patient a une PID, désordre fonctionnel
a dyspnée estduea  observé est
a PID forcéement

responsable du
symptome




Reduction of Maximal Oxygen

Uptake in Sarcoidosis: *157 patients dyspnéiques atteints de
Relationship with Disease Severity ~ sgrcoidose, stade 1:29, stade Il/IlI: 95,
Benoit Wallaert® Christelle Talleu® Lidwine Wemeau-Stervinou?® Stade IV 33

Alain Duhamel®  Sophie Robin® Bernard Aguilaniu®
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v Homme, né en
1950

v En 1998,
sarcoidose
systemique
traitee par
stéroides
jusqu’ en 2001

v Amélioration

v Reprise
d’ activités
physiques, vélo B33
100 4 120 Km le EESs
dimanche matin




v En 2005 reprise
de la dyspnee
pour les efforts
Importants
limitant son
activité de
cyclotourisme
mais pas sa vie
quotidienne




VO2 2,9 L/min

Watt 185
VE 107 L/min }
VE/VO2 37
Vit 2.56 L
P(A-a)O2 53 mmHg
Vd/Vt 0,28
FC 156

VO2/FC 18,5
Pa0O2 64 mmHg
PaCO2 36 mmHg

Mais ce désordre fonctionnel
est-il responsable de la
dyspnée, plainte du patient ?




1 an plus tard
Apres fermeture du FOP

VO?2 2.9 2.6
Watt 185 160
VE 107 85

Vit 2,56 2,53
P(A-a)02 53 34

Vd/Vit 0,28 0,28
FC 156 139

VO2/FC 18,5 18,8
Pa02 64 78

PaCO2 36 36



Intérét clinique de |I' EFX au cours des PID ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap

2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée




Intérét clinique de |I' EFX au cours des PID ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap

2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée
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Evaluation des besoins en 02
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Spdz
(%)
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Avg 95

Puise
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Intérét clinique de I EFX au cours des PID ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap

2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée

3. Diagnostic précoce de PID ?

4. Evaluation des besoins en 02

> S.Evalustion préRR, pré Chirurgie thoracique

6. Evaluation de la réponse ou non au traitement
Rehabilitation?
Autre facteur ?
Pronostic ?

33



v'Pré RR: EFX ou ECG
d’effort +++
o Objectif: évaluer le risque

Cardio vasculaire +++ 00 =
£ 097
3 08
g 071 -
v’ Pré biopsie g o6 |
a 051
o Objectif évaluer le risque T o4
: . 5 031
o A voir en fonction EFR/ 3 .
o
DLco 0'(1)- 18% T Se
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Intérét clinique de I EFX au cours des PID ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap

2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée

3. Diagnostic précoce de PID ?

4. Evaluation des besoins en 02

35



6.Pronostic ?

v' Lama VN Am J Respir Crit Care Med 2003
o 6MWT and desaturation : UIP(83) / NSIP (22)

UIP NSIP
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Figure 1. Kaplan-Meier survival curve for patients with usual interstitial ~Figure 2. Kaplan-Meiersurvival curvein patients with nonspe-
cific interstitial pneumonia (NSIP) grouped by desaturation

. H i 0,
pneumonia (UIP) grouped by desaturatpn (oxygen saturation of 8§ Yo (oxygen saturation of 88% or less) on SMWT (desaturators,
or less) on 6MWT (desaturators, dashed line; nondesaturators, solid line;  dashed line: ondesaturators, solid fine, p = 0.0089). 36

p = 0.0018).



Intérét clinique de I EFX au cours des PID ?
Pour répondre a quelle question ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap [T

2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée [T

3. Diagnostic précoce de PID ? m
4. Evaluation des besoins en 02

6. Evaluation de la réponse ou non au traitement

Rehabilitation?

Autre facteur ?
Pronostic ?

37



Intérét clinique de I’ EFX au cours des PID ?
Pour quels patients ?

EFX a discuter aussi en fonction de la maladie +++

FPI, PINS ? pré RR ++ et évaluation du risque
Cardio-vasculaire

PID des maladies systémiques: OUI +++
Lors du bilan initial et dans le suivi

Sarcoidose: Oui si dyspnée
et décision de traitement, ou discordance

clinico-radiologique et EFR
HX: Pas sur... 38



WHAT’'S THE

TAKE

HOME?

Intérét clinique de I EFX au cours des PID ?

1. Evaluation Objective de la Sévérité et du handicap [Tl

2. Evaluation des facteurs responsables de la dyspnée [Tl

39



