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INTÉRÊTS	DE	L’EFX		
POUR	LA	RÉHABILITATION	RESPIRATOIRE	

	
•  Mesure	de	la	capacité	à	l’exercice	

(VO2pic)	

•  Rechercher	pathologies	méconnues	

•  Analyse	échanges	gazeux	et	besoins	
en	O2	

•  Fixer	niveau	réentrainement	
(puissance	et	FC	cibles)	

•  Evalua)on	du	bénéfice	du		
réentrainement	
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CONSULTATION	AVANT	EFX	
	

•  Interrogatoire	et	VEMS:	peu	
corrélés	à	l’incapacité	d’exercice	
des	BPCO	

•  Préciser	les	objec)fs	de	l’EFX	et	
déroulement	

•  Rechercher	des	contre-
indica)ons	

•  Objec)fs	du	pa)ent	et	mo)va)on	

•  Dépister	des	limita)ons	
fonc)onnelles	[1]	

•  Arthrose,	syndrome	sous-acromial…	
•  Obésité	
•  Choix	de	l’ergomètre	et	du	protocole	

[1]	Rochester	et	al,	Am	J	Respir	Care	Med,	2015	





MESURE	DE	LA	CAPACITÉ	D’EXERCICE	

EFX,	de	l’interpréta)on	à	la	décision	médicale,	Aguilaniu	B.,	Wallaert	B.	
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DÉPISTAGE	D’UNE	MALADIE	ASSOCIÉE	

•  Maladie	cardiovasculaire	

–  Insuffisance	chronotrope		
•  Iatrogène:	béta-bloquant	
(collyre),	dil)azem,	verapamil	

•  Asservissement	du	PM	
•  Cardiomyopathie,	
insuffisance	coronarienne	

–  Pouls	d’O2	=	VO2/FC	
																								=	VES×D(a-v)O2		

D’après	Pr	Carré,	DIU	de	physiopathologie	de	l’exercice	et	
explora)on	fonc)onnelle	d’effort-	2012	

VO2	=	Qc	×	D(a-v)O2				



DÉPISTAGE	D’UNE	MALADIE	ASSOCIÉE	

•  Pathologie	musculaire	périphérique	

–  Mul)factorielle	
	

–  Décondi)onnement	et	EFX	
•  Borg	membres	inférieurs	élevé	(>7)	
•  VO2(SV)/VO2maxthéorique<40%	
•  Hyperlactatémie	au	regard	de	la	

puissance		
•  Diminu)on	du	pouls	d’O2	
•  Réponse	hyperkiné)que	à	l’effort	(HRR)	
•  Diminu)on	de	la	pente	∆VO2/	∆Waus	
	

BPCO	les	plus	décondi3onnés	=	bons	candidats	réhabilita3on	respiratoire	
	



":27<9Ai4!">@84!DA=A"74!A<<?R7:4!
•! R'NG'301N1&0!Q1&)/$0'#31!

–! BOG13#&v$)'&!FO&$N#[E1!H!
/>1Z'30!

•! D$/$F#1!'.(03E*)Q1!JCR2?c!
$(0-N1c!NE*'Q#(*#F'(1M!

•! AE%N1&0$)'&!F1!/$!R+5!$E!
F,03#N1&0!F1!/$!R7!

•! +K!wl]!1&0$N,1!
•! D1(E31!3,G,0,1!F1!/$!R7!H!
/>1Z'30!

•! K87!G1&F$&0!/1!
3,1&03$#&1N1&0!aYb!

">$G3d(!DgB$O'0c!!
"7@!G-O(#'G$0-'/'%#1!F1!/>1I13*#*1!!LXYL!

aYb!D1&$FE1!10!$/c!R'*-3$&1!"$0$.$(1!<O(0!+1Qc!LXYq!



DÉPISTAGE	D’UNE	MALADIE	ASSOCIÉE	

•  Comportement	ven)latoire	

–  Anomalies	VD/VT:	
•  Maladie	vasculaire	pulmonaire	

–  Maladie	thromboembolique	
pulmonaire	chronique	

–  Hypertension	artérielle	pulmonaire	
•  VD/VT	élevé	au	repos,	ne	diminue	
pas	à	l’effort	

	
–  Hyperven)la)on	dispropor)onnée:	

•  Alcalose	respiratoire	à	l’exercice	
maximal	

•  Fluctua)on	mode	et	débit	
ven)latoire	



ANALYSE	ÉCHANGES	GAZEUX	

•  Dépister	hypoxémie	d’exercice	
–  Baisse	de	SaO2>4%	ou	de	PaO2>10	mmHg	
–  Prescrip)on	O2	
–  E)ologies:	

•  Rapide	d’emblée	importante	=	cause	vasculaire	ou	shunt	droit-gauche	
•  Progressive	et	mieux	tolérée:	troubles	de	diffusion	(emphysème	pur,	
pneumopathies	inters))elles)	

•  Modérée	et	en	fin	de	test:	pathologie	débutante	
	

•  Gradient	alvéolo-artériel	en	O2	
–  Si	très	élevé	chez	BPCO:	

•  Emphysème?		
•  Shunt	intra-pulmonaire	(hépatopathie)?		
•  Ouverture	FOP?	

–  Gradient	élevé	+	éléva)on	VD/VT	=	aueinte	vasculaire	pulmonaire	



BPCO	stade	III		
(VEMS=0,72	litre)	

Arrêt	précoce	EFX	:	désatura3on,	hypertension	artérielle	pulmonaire?	



PRESCRIPTION	INTENSITÉ	RÉENTRAINEMENT	
•  Déterminer	le	seuil	ven)latoire	(SV):	

–  1ère	cassure	de	la	courbe	de	VE	
–  Augmenta)on	VE/VO2	sans	

modifica)on	VE/VCO2++	(Wasserman	et	al.)	

–  Augmenta)on	de	la	Pet	O2	
–  Augmenta)on	rapide	de	VCO2	en	

fonc)on	de	VO2	(Beaver	et	al.)	
–  Concordance	des	courbes	et	de	la	

clinique	
	

•  Autres:	
–  Borg	entre	4	et	6	
–  55	à	60%	de	VO2pic	
–  Seuil	de	dyspnée	(OLD)	

•  FC	cible	au	SV	:	
–  Efficace,	tolérable	et	sécurisant	
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EVALUATION	FINALE	RÉHABILITATION	
RESPIRATOIRE	

•  Améliora)on	de:	
–  la	Pmax	de	15	à	35%	(SPLF	2010)	
–  la	VO2pic	de	10%		(SPLF	2010)	
–  la	VO2	et	puissance	de	20	à	30%	au	

seuil		
–  «	déplacement	vers	la	droite	du	

seuil	»	

•  A	charge	iden)que:	
–  Diminu)on	de	la	ven)la)on	
–  Baisse	équivalents	en	O2	et	CO2	
–  Baisse	de	la	FC	
–  Baisse	de	la	lactatémie	et	de	la	VO2	

•  EFX	non	renouvelée	en	pra)que	

D’après	Dr	Lonsdorfer,	DIU	de	physiopathologie	de	l’exercice	2012	



EFX	et		
RÉHABILITATION	RESPIRATOIRE	PRÉ-CHIRURGICALE	

•  +2,8	ml/Kg/min	de	VO2pic	[1]	

•  Diminu)on	complica)ons	post-
opératoires	(infec)ons)	et	
durée	de	séjour	[2]	

	
	
[1]	Bobbio	A,	EJCT	surgery,	2008	
[2]	Ke	Gao	et	al,	Thoracic	cancer,	2015	



ALGORITHME	

-Avantages	
-Screening	 		

-Pa)ents	à	haut	risque	
-Pa)ents	à	faible	risque	

-Inconvénients	
-Entre	haut	risque/bas	risque	
-À	moduler	

-Âge	
-État	nutri=onnel	
-Difficultés	chirurgicales	
-Techniques	opératoires	



EFX	et	RÉHABILITATION	RESPIRATOIRE	
	

EFX	et	ÉDUCATION	THÉRAPEUTIQUE	 EFX	et	MÉDECINE	DU	TRAVAIL	
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•! EFX= indispensable: 
–! Évaluation initiale avant réhabilitation respiratoire 
–! Quantifier intolérance à l’exercice 
–! Dépister pathologies associées 
–! Prescription du réentrainement individualisé: 

•! Fixer intensité réentrainement 
•! O2, VNI 
•! Electrostimulation 

–! Associée à test de terrain pour évaluation finale 

•! Pathologie respiratoire chronique=  
–! Polypathologique = prise en charge globale 

CONCLUSION 



					MERCI	DE	VOTRE	ATTENTION	




