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RESUME

Notre étude porte sur un patient atteint d’une B.P.C.O. post-tabagique de stade IV.
L’évolution de la maladie faisant, de nombreuses complications sont apparues: exacerbation
importante, multiples fractures vertébrales cortico induites et alitement prolongé entrainant un
déconditionnement important. Lorsque nous rencontrons M.H, les pneumologues qui le suivent
se posent la question d'une greffe pulmonaire. Comme nous le savons, la prise en charge de la
BPCO a un stade avanc€ est complexe et la préparation 2 une transplantation nécessite une prise
en charge adaptée. Notre travail consiste donc & accompagner le patient dans sa maladie pour
le préparer au mieux 4 une éventuelle transplantation pulmonaire tout en prenant en compte la
pathologie initiale. Ainsi, nous proposons un suivi trois fois par semaine en hopital de jour
incluant un programme de réentrainement 4 1’effort sur six semaines avec des exercices en
endurance sur vélo et tapis de marche, et en résistance notamment pour le quadriceps et le
diaphragme. Le réentrainement a 1’effort est ensuite poursuit chez les kinésithérapeutes
libéraux de M. H. avec lesquels nous sommes entrés en correspondance pour organiser une
progression cohérente et adaptée sur les six semaines suivantes. Les différents tests d'évaluation
utilisés pour le suivi de notre patient attestent de 1’efficacité du programme, notamment sur la

qualité de vie. Toutefois, d'autres pistes sont 4 explorer pour améliorer davantage ces résultats.

Mots clés : B.P.C.O., réhabilitation respiratoire, transplantation pulmonaire, résultats.

Key words : C.O.P.D., pulmonary rehabilitation, lung transplantation, outcome.



1. INTRODUCTION

Notre travail porte sur un patient porteur d’une Broncho Pneumopathie Chronique
Obstructive (B.P.C.0.) post tabagique de stade IV. Selon la classification de GOLD (Annexe
D), le stade IV signifie que notre patient a un VEMS inférieur & 30% de la valeur prédite. De
nombreuses causes peuvent étre 4 1’origine de cette maladie, la principale est le tabac [1] [2].

D’apres La Société de Pneumologie de Langue Frangaise, « La BPCO est une maladie
respiratoire chronique définie par une obstruction permanente ¢t progressive des voies
acriennes. Cette obstruction est causée par [*association, variable selon les patients, d’une
diminution du calibre des bronchioles du fait de modifications anatomiques (remodelage) et
d’une destruction des alvéoles pulmonaires (emphyséme). Il s’y associe une réponse
inflammatoire pulmonaire anormale & des toxiques inhalés (tabac, polluants...) ».

De plus, lors de 1’évolution de sa maladie, M. H. a développé plusieurs complications
secondaires telles qu'une dyspnée majeure, un déconditionnement physique important associé
a une atteinte musculaire globale (notamment des quadriceps et du diaphragme), une cortico-
dépendance ayant induit de 1’ostéoporose responsable de multiples fractures vertébrales, des
déformations thoracigques surajoutant un syndrome restrictif.

La qualité de vie étant fortement altérée {évaluée d’aprés le questionnaire du Saint
George’s Hospital, Annexe II), une décision collégiale est prise pour soumettre son dossier &
une éventuelle greffe pulmonaire. Face a ce cas, nous nous proposons de mettre en place un
réentrainement a 1’effort dans le but d’améliorer ses fonctions cardio-respiratoire et musculaire.

Ainsi, nous réalisons un premier bilan en début de prise en charge permettant d’établir un
programme de réentrainement a 1’effort sur six semaines & 1’issue duquel nous évaluons les
bénéfices du traitement. Le réentrainement & 1effort se poursuit ensuite en libéral pendant a

nouveau 6 semaines.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

11 s’agit de déterminer les €léments les plus efficaces et les plus adaptés & proposer dans
le réentrainement a 1’effort de notre patient. Pour cela, nous déterminons notre question de
recherche selon le modéle PICO et nous obtenons les critéres suivants : BPCO, réhabilitation

respiratoire, transplantation pulmonaire, résultats. Nous effectuons nos recherches sur internet



en consultant trois bases de données : pubmed, pedro et kinedoc, ainsi que des recherches
manuelles.

Nous choisissons les articles portant sur les cing derniéres années, concernant 1’espéce
humaine, rédigés en anglais et en francais, et disponibles directement. Nous effectuons deux
recherches qui sont ensuite mises en relation afin de sélectionner les articles comportant les 4
criteres PICO. Nous obtenons alors 134 résultats. Aprés lecture des titres et des abstracts, nous

retenons 9 articles.

3. ANATOMIE ET PHYSIOPATHOLOGIE

3.1. LaB.P.C.O. et ses conséquences

La BPCO est définie comme une maladie générale 4 point de départ respiratoire. Elle

affecte donc différents systémes et structures de [’organisme.

3.1.1. Anatomie et mécanique ventilatoire chez le sujet sain

> Anatomie [3] [4] [5]
L’appareil thoraco-pulmonaire est constitué par;
* la mécanique ventilatoire externe, ou contenant, comprenant :

— le gril costal (12 paires de c0tes, vertebres dorsales, sternum, articulations costo-
vertébrales, costo-transversaires et sterno-chondro-costal),

— le systtme musculaire : le diaphragme et les muscles inspirateurs accessoires 2
savoir les intercostaux externes et tous les muscles ayant des insertions 2 la fois thoraciques et
extra-thoraciques (scalenes, SCOM, petit et grand pectoral, trapéze supérieur, dentelé antérieur,
grand dorsal). Lorsque Pinsertion extra-thoracique est fixe, ces muscles ont une action
mobilisatrice sur la partie haute du thorax et du sternum.

* La mécanique ventilatoire interne, ou contenu, comprenant les poumons : voies

aériennes supérieures et inférieures.



¢ Lelien entre les deux : la plévre. Elle est constituée d’un feuillet pariétal (accolé a la
face interne de la cage thoracique et 4 la face supérieure du diaphragme) et d’un feuillet viscéral

(accolé aux poumons).

> Les mécanismes de la ventilation chez le sujet sain [3]
La ventilation pulmonaire est une succession périodique de cycles respiratoires.
L’action des muscles inspiratoires (phénomene actif) entraine une augmentation du
volume intra-thoracique (le contenant), le volume d’air conienu dans le poumon restant
inchangg. Ceci crée une différence de pression entre I’air ambiant (pression atmosphérique) et
I’air intra-pulmonaire (pression alvéolaire) engendrant ’entrée d’air dans les poumons.
L’expiration est quant a elle passive, résultant du retour a un état d’équilibre des structures

¢lastiques. A I’effort, les abdominaux réalisent une expiration active.

3.1.2, Conséquences sur le systéme respiratoire

»  Le fonctionnement du poumon emphysémateux

L’emphyséme se caractérise par la destruction des structures élastiques au niveau de
Palvéole. Il en résulte un piégeage de I’air ¢’est-a-dire que I’air ne peut plus &tre expiré. Cela
contraint le patient a respirer dans son volume de réserve inspiratoire (VRI) ; on parle
d’hyperinflation dynamique.

Plus la maladie évolue, plus I’expiration est rendue difficile par une quantité d’air de plus
en plus importante piégée dans le thorax. Ce dernier gonfle alors progressivement dans les
différents diamétres et prend un aspect « en tonneau » (épaules surélevées et cotes
horizontalisées). Cette adaptation morphologique s’accompagne d’une adaptation musculaire,
(les muscles inspiratoires étant placés en position de raccourcissement) ; il s’agit de
I’hyperinflation statique, conséquence de I’hyperinflation dynamique.

La distension thoracique a également pour conséquence un aplatissement des coupoles

diaphragmatiques, rendant le diaphragme inefficace.

I existe deux types d’emphyséme [6]. L’emphyséme panlobulaire, d’origine génétique,
associ€ & un déficit en alpha-1-antitrypsine, atteignant I’ensemble du lobule pulmonaire. Nous

le distinguons de ’emphyséme centrolobulaire, complication de la bronchite chronique post-



tabagique, entrainant la destruction alvéolaire au centre méme du lobule. Ce dernier caractérise
la BPCO dont est atteint notre patient.

Il existe également des formes mixtes associant les deux types d’emphyséme.

» La dyspnée
La dyspnée, génératrice d’angoisse et d’inquiétude, contribue a ralentir le malade dans sa
vie quotidienne, et tend si aucune mesure n’est prise, a s’aggraver avec le temps. L’aggravation
de la dyspnée sera alors la conséquence de la défaillance de I’appareil respiratoire et de
I’hypoactivité. Nous décrivons ainsi un cercle vicieux (la spirale du déconditionnement) dans
lequel s’inscrit le malade, ou la dyspnée induite par la maladie respiratoire conduirait le patient

a réduire son niveau d’activité physique et & se déconditionner.

Maladie respiratoire chronique

2

Dyspnée
(part respiratsire)

Sédentarisation

Déconditiornement
et myopathie

Aggrovation de la dyspnée Y} bé
(part musculare) /. Dépression mineure

T\ Effondrement de o qualité de vie
Diminution de [‘espérance de vie

Figure 1 : Spirale du déconditionnement [7]

» Insuffisance respiratoire
La BPCO est une pathologie pouvant aboutir & un état d’insuffisance respiratoire
chronique obstructive.
L’insuffisance respiratoire se définit comme I’incapacité de 1’appareil respiratoire a
assumer son role, c’est-d-dire a assurer une hématose normale. Elle peut étre aigiie ou

chronique, et étre due 3 un syndrome restrictif, obstructif ou mixte.



Un patient est dit en insuffisance respiratoire chronique lorsque la PaO2 mesurée est
inférieure & 70mmHg et qu’elle est ainsi mesurée, a plusieurs semaines d’intervalle, en état
stable, en 1’absence ou & distance de facteurs aggravants temporaires.

La mesure des gaz du sang artériel est indispensable au diagnostic positif de I’insuffisance

respiratoire.

3.1.3. Conséquences sur les muscles

» Le diaphragme [8]

Chez les patients atteints de BPCO, nous observons des changements dans le phénotype
de la fibre musculaire avec une augmentation de la proportion des fibres de type I au profit des
fibres de type IL. De plus, il a ét€ observé une augmentation du nombre de capillaires et de la
fonction mitochondriale. Nous pouvons donc envisager une augmentation de la capacité aérobie
du muscle. Cependant, c’est la faiblesse diaphragmatique qui prédomine, conséquence de
plusieurs facteurs :

des réactions biochimiques,
— augmentation des 1€sions musculaires et altération de la structure des myofibrilles,
— la déformation de la paroi de la cage thoracique et ’hyperinflation entrainent un
raccourcissement des fibres diaphragmatiques et une relation tension-longueur sous-optimale,
— réduction de la surface transversale de toutes les fibres,

— diminution de la teneur en myosine (précoce dans la maladie).

» Le quadriceps [8]

Chez les patient atteints de BPCO, le dysfonctionnement des muscles locomoteurs est
inquiétant car il engendre un mauvais état fonctionnel et a un impact défavorable sur la qualité
de vie ; il s’associe également 4 une diminution de la survie. Toutefois tous les muscles
périphériques ne sont pas touchés de la méme fagon. L’altération est plus importante au niveau
des membres inférieurs et notamment des quadriceps.

L’atteinte des quadriceps porte sur la force et 1’endurance du muscle. Cela s’explique par
des facteurs locaux et généraux : le vieillissement, la sédentarité, le stress oxydant,

I’inflammation générale, 1’hypoxémie et le déséquilibre énergétique.



Nous observons des modifications qualitatives de la fibre musculaire avec une diminution
de la proportion des fibres de type I, oxydatives, au profit des fibres de type II, glycolytiques.
I1 s’y associe une atteinte quantitative avec une atrophie importante. De plus, nous constatons
une capillarisation insuffisante, des apports en oxygene limités (troubles de 1’angiogénése) et
une diminution de la densité des mitochondries. L’ensemble entrainant une faible tolérance a

Peffort.

» Les membres supérieurs
Les travaux scientifiques ont montré que les membres supéricurs étaient relativement
épargnés dans la BPCO par rapport aux MI, toutefois les entrainer a une influence sur

I’amélioration de la dyspnée ainsi que sur leur force et leur endurance.

3.2. Greffe

» Définition

La transplantation pulmonaire est une technique chirurgicale dont les premiéres survies
s’observent au début des années 1980. Elle consiste 4 remplacer un ou les deux poumons
(transplantation mono ou bi pulmonaire), voire I’ensemble cceur-poumons (transplantation
cardio pulmonaire). Elle est indiquée pour les formes terminales de certaines maladies
respiratoires dont les principales sont la mucoviscidose, la BPCO, la fibrose pulmonaire,
I’hypertension artérielle pulmonaire.

Les bénéfices attendus de la transplantation pulmonaire sont I’augmentation de la survie

et ’amélioration de la qualité de vie [9].

» Greffe pulmonaire et BPCO
Les patients emphysémateux constituent la 1®* indication pour une transplantation
pulmonaire dans le monde et la seconde en France. Dans les cas de BPCO ce sont les
transplantations mono ou bi pulmonaires qui sont indiquées.
Les bénéfices attendus de la transplantation pulmonaire sont principalement une
amélioration significative de la qualité de vie, le risque relatif de mortalité n’étant pas inférieur

avec transplantation pulmonaire que sans [9].



Voici les critéres d’indication de transplantation pulmonaire concernant la BPCO [10]:
~ VEMS < 25% de la valeur théorique
— Hypoxémie < 55mmHg et/ou Pa CO2 > 55 mmHg.
— Hypertension artérielle pulmonaire secondaire €volutive.

Retentissement notable sur la qualité de vie.

Augmentation de la fréquence et de la sévérité des exacerbations.

» Un programme de réhabilitation avec réentrainement 4 1’effort est considéré comme
efficace dans la préparation des patients BPCQ a une chirurgie thoracique lourde. Cela permet
de diminuer la dyspnée, d’améliorer 1’état musculaire, la capacité fonctionnelle et la qualité de

vie [10] [11] [12].
4. BILAN INITIAL
4.1. Relaté

» Anamnese

M. H. est un homme de 56 ans atteint d’une B.P.C.O. post tabagique de stade IV. Il vit
dans un appartement F2 au rez de chaussée avec sa compagne. Il a trois enfants aujourd’hui
adultes.

Il a exercé diverses activités professionnelles. Les plus longues ont ét€ commercial et
opérateur sur machine dans une entreprise de découpe de ferraille (il y respirait beaucoup de
poussiéres nocives et prenait un traitement lourd pour aller travailler). Il est aujourd’hui en
invalidité premiére catégorie et a fait une demande pour &tre en invalidité 2°™ catégorie.

M. H. péchait jusqu’a sa derniére hospitalisation il y a un an. Depuis il ne peut plus, ¢’est
trop fatiguant.

Le sommeil et I’appétit ne sont pas perturbés et ’hydratation est bonne (2L/jour).

» Histoire de la maladie

M. H. se présente aux urgences en septembre 2012 ol il est hospitalisé pour exacerbation.

S’en suit une prise en charge en réanimation du 4 au 7 octobre pendant laquelle il sera intubé.

11 est ensuite hospitalisé dans le service de pneumologie jusque janvier 2013.



Des douleurs importantes apparaissent au dos. Un bilan radiologique permet de mettre en
évidence plusieurs fractures et tassements vertébraux : tassements cunéiformes en T7, T8, T10,
T11, T12, L1 ; fracture-tassement en galette en T9, avec recul du mur postérieur entrainant des
douleurs neuropathiques dans les membres inférieurs et une dysurie.

Le patient bénéficie d’un traitement par corset. Cependant les doulcurs restent trés
importantes justifiant un traitement par morphine.

A partir du 22/01/13, M. H. intégre le service de médecine physique et de réadaptation
ou il sera pris en charge jusqu’au 19/04/13. Au cours de la rééducation, il récupére une
compleéte autonomie aprés 2 mois d’alitement et un déconditionnement trés important.

Suite 4 ’absence de consolidation mise en évidence par IRM, une vertébroplastie pluri
étagée est programmée en mai 2013. Un bilan radiologique est réalisé le 08/10/13 pour évaluer
I’état de consolidation et décider du retrait du corset.

» Douleur

M. H. décrit des douleurs persistantes au dos, bien moins importantes que ce qu’il a connu
lors de son hospitalisation. Il les cote & 1/10 sur 'EVA mais précise qu’il a un traitement en
continu.

» Antécédents
BPCO post tabagique : tabagisme sevré depuis 18 mois et évalué a 60 paquets-année.
— Emphyséme centro lobulaire et syndrome mixte.

— Malgré un stade de BPCO trés avancé, M. H. n’est pas oxygéno-dépendant.

Ostéoporose.

Fracture-tassement de T7 a4 L1 avec recul du mur postérieur en T9 (douleurs
neuropathiques des MI et dysurie). Vertébroplasties réalisées en mai 2013.

— Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil, mixte, appareillé par VNI depuis le
19/04/13.

— Ethylisme chronique sevré depuis un an.

— Cardiopathie hypokinétique,

— 2 hernies inguinales bilatérales.

— Hypogonadisme.

— Fracture du poignet.



» Traitements (détail en Annexe IT) : Spray (spiriva 98 et symbicort), tramadol, doliprane,
xatral, avodart, risedronate, laroxyl, lasilix, inexium, ostram vitamine D3, cardensiel 2,5,
solupred 20.

» Autonomie 2 la marche : marche avec une canne simple depuis son hospitalisation ; un
engourdissement persiste dans la jambe gauche depuis les fractures vertébrales.

» Score de BODE (Annexe I) : évalu€ & 9 ; probabilité de survie & 52 mois de 18%.

» Psychologique : notre patient n’est pas toujours motivé lors des séances. Il a besoin

d’étre stimulé et qu’on lui rappelle les enjeux du réentrainement a 1’effort.

4.2, Observé

» Type de respiration : nasale et thoraco abdominale (avec toutefois une accentuation en
thoracique haut). A I’effort, M. H. adopte une respiration paradoxale.

» Asynergies respiratoires, tirages : resserrement des cotes basses 4 I’ inspiration (signe de
Hoover positif) et 1égers tirages au niveau des scalénes.

> Signes d’hypoxémie : pas de signe de cyanose, ni de marbrure, présence d’un
hippocratisme digital.

» Déformations thoraciques : thorax en tonneau et épaules surélevées.

» Toux et expectoration sont existantes mais de maniére intermittente.

» (Edéme des MI : apparition pour la premiére fois en septembre 2012, ils ont été traités

et n’ont pas réapparu.

4.3, Mesuré

» Fréquence respiratoire (FR) : 18 cycles par minute.

» Fréquence cardiaque (FC) : 105 pulsations/minute.

» Saturation : 92% en air ambiant.

» IMC : normal. (IMC =T/ P2=75/(1,75%) = 24,5 kg/m?).

» Dyspnée : 3 sur I’échelle de Sadoul et 3 Sur I’échelle du Medical Research Council
{Annexe I).

» Auscultation : diminution du murmure vésiculaire et sibilants expiratoires diffus.
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» Ampliations thoraciques : M. H. a un thorax rigide pouvant &tre une des causes d’un
syndrome restrictif :
— Mesure en sous axillaire ; 2cm (116 a I’inspiration, 114 & P’expiration).
— Mesure xiphoidienne : - 9,5cm (103cm a ’inspiration, 112,5cm 4 I’expiration).

La mesure xiphoidienne est négative, c’est-a-dire que la cage thoracique augmente de
volume alors que le patient vide 1’air lors de I’expiration ; ceci est li€ 4 1a respiration paradoxale
du patient.

» Imagerie

Le scanner met en évidence un emphyséme centrolobulaire.

Sur ia radiographie, nous observons que les cites sont horizontalisées et les coupoles
diaphragmatiques abaissées (9°™ espace inter-costal).

» GDS : acidose respiratoire compensée au niveau métabolique. Compte tenu de la
pathologie de M. H. ; il s’agit de son état stable.
pH= 7,39 — légere acidose pCO2 =47,3mmHg — hypercapnie
p0O2 = 66,lmmHG — hypoxémie. HCO3- = 26,7mmol/L et excés de base = 3,5.
» Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) (Annexe II).
— VEMS = 19% — BPCO stade 4 selon la classification de GOLD.
Trouble ventilatoire obstructif (TVQ) : diminution de tous les débits et du coefficient
de Tiffeneau calculé a 30%.
— Trouble ventilatoire restrictif (TVR) : diminution de la capacité pulmonaire totale
(CPT) et de la capacité vitale (CV).
— Distension thoracique : augmentation du volume résiduel (VR), de la capacité
résiduelle fonctionnelle (CRF) et de I'indice de Motley.
» Force des muscles respiratoires (Annexe II).

La force des muscles respiratoires est déterminée lors de I’EFR par mesures de la Pression

Inspiratoire Maximale (PImax) et de la Pression Expiratoire Maximale (PEmax) :
PImax = 41 cmH?2O, soit 37% de la référence.
— PEmax =98 cmH?20, soit 47% de la référence.

L’endurance des muscles inspiratoires est mesurée si la PImax est inférieure 2 60cmH20.

Nous évaluons cette donnée a 1’aide du treshold inspiratoire : le patient doit tenir 10 minutes

avec une résistance correspondant 3 40% de la PImax. Lors de la premiére utilisation de
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I’appareil, le patient tient au maximum 5 minutes. Les muscles inspiratoires ne sont donc pas
assez endurants.
» Test d’effort avec VO2 max (Annexe IT).

Le premier palier dure trois minutes & zéro watt. Puis les paliers ne durent qu’une minute
et la puissance augmente de 10 watts en 10 watts a chaque palier.

L’épreuve d’effort est malheureusement peu interprétable. Elle n’a duré que quatre
minutes et dix secondes, et le patient n’a pas réussi & développer une puissance supéricure 4 10
watts. Le motif d’arrét essentiel de 1’épreuve est une fatipue musculaire et une dyspnée
importante témoignant d’un déconditionnement physique majeur. Ces signes subjectifs
contrastent avec une désaturation finalement trés modérée ne dépassant pas 8§9%.

D’aprés le pneumologue, le seuil ventilatoire se situe & deux minutes et cinquante-huit
secondes, la fréquence cardiaque correspondante est de 135 pulsations par minute, la saturation
de 92% et le patient a estimé sa dyspnée & 7/10 sur 1’échelle de Borg.

11 est toutefois important de signaler que le masque qu’il est nécessaire de porter pour
réaliser les mesures semble géner le patient et augmenter la dyspnée.

» Test d’endurance maximale.

Le test d’effort étant arrété précocement, nous décidons de réaliser un test d’endurance
maximale sur vélo. Ce test, plus facilement réalisable, nous permettra de suivre les progrés du
patient. Lors de ce test, M. H. a pédalé pendant 10 minutes, 2 une cadence de 60 tours/minute
et 4 une puissance nulle.

» Step test (ST3L).

L’objectif est de faire le plus grand nombre de marches possible en 3 minutes, le rythme
est libre. Le patient s’est arrété au bout de 50 secondes et n’a pas pu reprendre. Il 2 monté 8§
marches.

» Force des muscles périphériques

Tableau I : force des muscles périphériques lors du bilan initial.

Membres inférieurs (dynamometre) Membres supérieurs (Jamar)
Quadriceps droit : 27 kg Préhension main droite : 44 kg.

Quadriceps gauche : 35 kg Préhension main gauche : 46 kg.
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» Test de marche de 6 minutes (TM6)

Aucun test de familiarisation n’a été réalisé avant la mesure car notre patient connait bien
ce test et I’a déja réalisé plusicurs fois au cours des hospitalisations précédentes. L’épreuve est
réalisée sur une distance de 30 métres, sur terrain plat et libre de circulation, sans
encouragement. La distance parcourue est de 120m. Arrét définitif A 1a 4*™ minute.

Tableau IT ; résultats du TM6 lors du bilan initial.

012 |3 | 4|5 | 6 |3 apres I’arrét du test
FC (pulsations/minute) | 112 | 130 | / | 128 | 123 / / 120
Saturation (%) 93 | 88 | / |92 |8 | / / 94
Dyspnée (Borg 6-20) 0 |16 /7 |15 |17 | / / 11

» Questionnaire de qualité de vie : questionnaire de Saint George (Annexe II)

Apres calcul des scores, nous obtenons un score total de 75,1%.

Plus on se rapproche de 100%, plus la qualité de vie est altérée. La maladie de M. H. a
donc vun retentissement trés important sur sa qualité de vie et le limite pour un nombre important
de ses activités, il conserve toutefois une autonomie compléte pour 1’habillage, la toilette et les
petites activités de la vie quotidienne.

» Education et connaissance de sa pathologie (Annexe II)
Nous avons interrogé M.H. concernant ses connaissances sur sa pathologie (définition,

signes d’exacerbation, causes, évolution), son traitement, sa VNL

4.4. Bilan Diagnostic Kinésithérapique

Déficiences
» Insuffisance respiratoire :
¢ Hypoxémie importante (pO2 = 66,1 mmHg).
e Hippocratisme digital.
o Tirages et signe de Hoover positif.
» Trouble ventilatoire obstructif :
¢ Encombrement chronique.

o Diminution de tous les débits et du coefficient de Tiffeneau.
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e Emphyséme centro-lobulaire :
— Distension thoracique : augmentation du VR, de la CRF et de I’indice de Motley.
— Aplatissement des coupoles diaphragmatiques.
» Trouble ventilatoire restrictif :
e Diminution des volumes (CV, CPT),
¢ Thorax en tonneau et cStes horizontalisées.
e Diminution de la mobilité thoracique.
» Déconditionnement :
e Insuffisance de force des muscles respiratoires.
* Amyotrophie et insuffisance de force des quadriceps.
e Respiration paradoxale a I’effort.
» Lésions assocides :
¢ Ostéoporose importante.
e Fractures et tassements vertébraux ; port d’un corset 23h/24.
» Déficit d’éducation.

Incapacités :
» Dyspnée survenant pour une marche lente, sur terrain plat (stade 4 sur 1’échelle de
Sadoul, stade 3 sur 1’échelle de dyspnée du MRC).

» Déconditionnement & 1”effort.

Désavantages :

» Désavantages professionnel, social et de loisir.

» Questionnaire de qualité de vie du Saint George’s Hospital : score total a 73%.

» Indice de BODE égal 2 9/10 correspondant & une probabilité de survie & 52 mois de
18%.

Objectifs de traitement :
» Reconditionner notre patient BPCO et le préparer 4 une éventuelle greffe pulmonaire:
o Améliorer les fonctions cardio respiratoires par le réentrainement a I’effort:

— Améliorer I’endurance au seuil ventilatoire.
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— Augmenter la tolérance a 1’effort.
— Retarder le seuil d’apparition de la dyspnée.
¢ Entretenir et développer les muscles périphériques :
— Augmenter la force et I’endurance des muscles respiratoires.
- Augmenter la force et I’endurance des muscles périphériques.
¢ Limiter voire éliminer les facteurs de risque de rejet :
— Surveiller les signes d’exacerbation pour en diminuer le nombre et la sé€vérité.
Accompagner le patient dans le sevrage du traitement par corticoides et surveiller
les complications possibles.
» Améliorer la qualité de vie.
» Eduquer le patient :
e Education a I’auto-drainage, prévention de I’encombrement.
e REE : savoir prendre ses constantes (fréquence cardiaque), €évaluer la dyspnée

correspondant au seuil ventilatoire.

5. PROPOSITIONS MASSO KINESITHERAPIQUES

5.1. Entrainement en endurance

Il n’y a pas de modalité préférentielle de réentrainement mais il est recommandé d’utiliser
une intensité de 50 a 80 % de la puissance maximale aérobie ou 2 la fréquence cardiaque cible,
avec une durée de 30 4 45 minutes effectives par séance, 3 4 5 fois par semaine, pour un total

minimum de 12 & 30 séances pour le stage [13] [14] [15].

» Endurance sur vélo
L’évaluation de [I’aptitude physique aérobie (EFX) a mis en évidence un
déconditionnement et une intolérance & 1’effort majeurs.
Nous décidons donc d’intégrer un entrainement d’endurance sur vélo. Nous choisissons
d’abord d’utiliser un protocole d’endurance en continu : le principe de surcharge en intensité et

en durée sur 6 semaines pour la progression de notre patient [3].
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Devant les difficultés rencontrées, nous proposons un protocole en interval training, ou
SWEET (Square Wave Endurance Exercise Trainer). Cette méthode propose des pics
d’intensités élevées en alternance avec des phases a 40 % de la puissance atteinte a 1’apparition
du seuil ventilatoire. Il a été montré que ce type de travail n’était pas plus difficile sur le plan
physiologique qu’un travail en continu et il pourrait étre mieux supporté chez les patients trés
déconditionnés [14] [16]. De plus, ce type d’effort serait représentatif d’un grand nombre
d’activités dans la vie quotidienne. L’interval training constitue donc une alternative

intéressante.

» Endurance sur tapis de marche

La marche est un effort physiologique qu’il est important d’entretenir puisque c’est le
mode de déplacement majeur dans la vie quotidienne. Si notre patient ne fait plus 1’effort de
marcher, il va progressivement diminuer ses capacités et ne sera plus capable de réaliser ne
serait-ce que des petites sorties (aller promener son chien, aller faire ses courses...). Cela aura
un impact considérable sur sa qualité de vie. I est donc indispensable que le patient maintienne
une activité physique minimale pour lutter contre la spirale du déconditionnerent.

Pour cela nous envisageons, dans un premier temps, de travailler en suivant un protocole

d’endurance en continu puis en créneaux.

5.2. Entralnement en résistance

5.2.1. Renforcement musculaire des quadriceps

L’entrainement en force des quadriceps vise donc a lutter contre 1’atrophie musculaire
impliquée dans 1’intolérance & 1’effort et ayant un impact conséquent sur la qualité de vie et la
survie.

Le renforcement en analytique favorise 1’augmentation de la force et de la masse
musculaire [7].

It est également important de renforcer le muscle dans sa fonction [17] [18], ¢’est-a-dire
le faire travailler en chaine fermée, dans la chaine d’extension, en co-contraction avec les

ischio-jambiers.
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5.2.2. Renforcement musculaire des MS

Le mouvement des bras lors de 1’entrainement des membres supérieurs, entraine une
augmentation de la ventilation et de la consommation d’oxygéne, Nous observons une
amélioration de la force et de I’endurance des muscles des membres supérieurs ainsi que de la

dyspnée [14].

» Objectifs :
— augmenter I’endurance des bras et diminuer la dyspnée lors d’efforts utilisant les
membres supérieurs.

— faciliter ’acces aux activités de la vie quotidienne.

» Modalités d’entrainement : mobilisations lentes et amples des bras sans charge ou avec
charge 1égere, en synchronisant la respiration sur les mouvements (exemple : inspirer quand on

éleve les bras).

5.3. Renforcement des muscles inspiratoires

Il est primordial d’inclure dans un stage de réentrainement musculaire une rééducation
des muscles inspiratoires car il existe une efficacité sur leur transformation phénotypique, sur
I’amélioration de leur force et de leur endurance [8] [14].

Ceci est associ€ a une amélioration du test de marche, des symptdmes, notamment une
diminution de la dyspnée.

L’entrainement en force des muscles inspiratoires permet I’amélioration de la force et de
I’endurance. Indication pour PImax < 60cmH20. La valeur de référence de 30% de la PImax
pour le renforcement est recommandée [19].

Le programme est variable selon les études. Ce qu’on retrouve le plus souvent est un
protocole incluant 10 4 30 minutes de renforcement par jour, 3 4 5 fois par semaine, pendant 4

4 6 semaines [20].



17

6. DESCRIPTION DE I’APPLICATION PRATIQUE DES TECHNIQUES

Suite au bilan initial, nous décidons de proposer a M. H. six semaines de réentralnement
a I’effort incluant :
— un travail d’endurance sur vélo et sur tapis de marche,
— le renforcement musculaire du quadriceps,
le renforcement des muscles inspiratoires,
— le renforcement musculaire global des MI, des MS et le travail de 1’équilibre sont

travaillés avec le professeur APA.

Pour chaque activité, différents paramétres nous permettent de suivre I’évolution de notre
patient :
— des paramétres spécifiques a I’exercice (indicateurs de progression),
des paramétres généraux, surveillés systématiquement tels que la fréquence cardiaque,
la saturation, la dyspnée, la fatigue et la douleur nous permettant d’évaluer si notre patient est

capable de tolérer un effort plus difficile.

Le réentrainement a 1’effort s’accompagne d’une surveillance des signes d’exacerbation
et d’une éducation concernant le désencombrement et 1’auto-drainage, traitement préventif de

1’encombrement et de I’infection.

6.1. Réentrainement a 1’effort

6.1.1. Endurance sur vélo

» Méthodologie
Le bilan de 1’épreuve d’effort ne nous permet pas d’utiliser la puissance comme indicateur
de travail. Le compte-rendu rédigé par le pneumologue mentionne que le réentrainement a
I’effort doit débuter avec unc puissance d’entrainement de 0 & 10 watts maximum. Le critére
principal avec lequel nous travaillons dans un premier temps est donc la cadence de pédalage.

Nous optons pour la cadence de 60 tours/minute, celle imposée lors de I’épreuve d’effort.
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Nous choisissons de travailler selon un protocole d’endurance en continu.

Afin de déterminer les objectifs de travail nous réalisons un test d’endurance maximale
sur vélo. Ce test révéle une capacité d’endurance maximale de dix minutes & une cadence de 60
tours/minute et & une puissance nulle.

Cependant, devant les difficultés rencontrées lors des premigres séances, nous nous
tournons vers un protocole en interval training.

A la fin des six semaines de réentrainement, 1’objectif que nous souhaitons atteindre est
un effort d’endurance minimal de trente minutes effectives & une cadence de 60 tours/minute et

a une puissance de 25 watts (puissance correspondant a I’effort de la marche).

> Posologie
L’entrainement sur vélo est réalisé trois fois par semaine pendant toute la période de stage

(six semaines). La durée effective de travail est au minimum de trente minutes.

» Protocole d’endurance en continu
Le protocole utilis€ est le principe de surcharge en intensité et en durée sur 6 semaines

pour la progression de notre patient [3].

Une séance d’entrainement comprend :

e 5 minutes d’échauffement,

¢ entrainement au seuil ventilatoire avec allongement de la durée effective de 5 minutes
en 5 minutes a chaque séance,

e 5 minutes de récupération active,

e dtirements,

» Protocole en interval training.
Notre patient ne tolére ancune charge pendant P’effort, nous adaptons le protocole
SWEET sur la cadence de pédalage. Il comprend :
e 5 minutes d’échauffement,
e un temps de travail effectif de 30 minutes alternant :

— 1 minute & 60 tours/minute (24km/h),



19

3 minutes i 40% de 60 tours/minute, soit 24 tours/minute. Mais cette cadence est
vraiment faible et notre patient pédale systématiquement au-dessus, proche des 50 tours/minute.
Nous décidons de le laisser pédaler a I’allure qu’il adopte spontanément tant qu’elle est
supérieure & 24 tours/minute.

¢ 5 minutes de récupération active,

e dtirements,

» Indicateurs de progression spécifiques :

Nous imposons la cadence de pédalage du palier faible.

Nous augmentons le temps du palier fort et nous diminuons le temps du palier faible,

Nous augmentons la cadence de pédalage pour les deux paliers.

Nous ajoutons une charge de travail.

6.1.2. Endurance sur tapis de marche

> Méthodologic

Nous choisissons de travailler en suivant un protocole d’endurance en continu en nous
appuyant sur la vitesse de marche moyenne déterminée lors du test de marche de 6 minutes (1,2
km/h).

Notre objectif est d’atteindre un entrainement effectif sur tapis de marche d’au moins
trente minutes au seuil ventilatoire (a la fréquence cardiaque cible et & un niveau de dyspnée
coté aux alentours de 13/20) et 4 une vitesse de marche d’au moins 2 km/h.

Les objectifs étant atteints rapidement, nous travaillons ensuite avec un protocole
d’endurance en créneaux pour augmenter la vitesse de marche et continuer un travail au seuil

ventilatoire.

» Posologie
L’entrainement sur tapis de marche est réalisé 3 fois par semaine pendant toute la période
de stage (6 semaines). La durée effective de travail augmente progressivement pour atteindre

au minimum 30 minutes.
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» Protocoles utilisés :

+ Protocole d’endurance en continue :

Comme pour le vélo nous choisissons d’utiliser un protocole d’endurance en continu
s’appuyant sur le principe de surcharge en intensité et en durée sur six semaines [3].
— 5 minutes d’échauffement,
— entrainement avec allongement du temps de travail,
— 5 minutes de récupération active,
— étirements.
¢ Protocole d’endurance en créneaux :

Ces créneaux alternent :

~ des périodes de 10 minutes & une vitesse correspondante au seuil ventilatoire,

— et des périodes de 5 minutes & une vitesse moindre (50% en puissance sur vélo).

» Indicateurs de progression spécifiques
— Augmenter la durée effective de I’entrainement.
— Augmenter la pente du tapis de marche.
Augmenter la vitesse de marche.
Augmenter la pente du tapis de marche favorise le renforcement des membres inférieurs
par rapport 4 un terrain plat, et surtout cela nous permet de proposer un exercice plus difficile
que sur terrain plat, mais beaucoup moins dyspnéinisant que si nous augmentons la vitesse de

marche.
6.2. Renforcement musculaire du quadriceps

» Méthodologie
Nous proposons des exercices de renforcement musculaire en analytique.
Toutefois il est important de travailler le muscle dans sa fonction. Il a été proposé avec le
professeur en APA des activités de step, montée d’escaliers, chaise et squats. Ces exercices

permettent également de renforcer 1’ensemble des muscles des membres inférieurs.
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» Posologie [13]
e 223 séances par semaine.
o Réévaluerla 1 RM chaque semaine.
¢ 3 séries de 8 & 12 répétitions contre une charge directe de 50 2 80% de 1a 1IRM,

¢ Le temps de récupération entre les séries est de 2 minutes.

» Indicateurs de progression spécifiques

¢ Augmentation du nombre de répétitions.

Augmentation du nombre de séries.

Augmentation de la charge.

Diminution du temps de récupération entre les séries.

6.3. Renforcement des muscles inspiratoires

» Méthodologie
Nous utilisons pour le renforcement des muscles inspiratoires un treshold inspiratoire qui
lui est confié pour toute la durée du stage, qu’il conserve ensuite & domicile et pour les s€ances
en libéral. Nous travaillons d’abord ensemble pour déterminer les temps de travail et de pause
selon la tolérance. Rapidement M.H. enchafne 15 minutes consécutives. Les séances sont

réalisées en notre présence les jours de stage et en autonomie au domicile le reste de la semaine.

> Posologie
2 x 15 minutes par jour, 15 minutes le matin et 15 minutes 1’aprés-midi.
— Minimum 5 fois par semaine.

— Résistance réglée 4 partir des mesures de 1a PImax : 30% de la PI max [18].

» Indicateurs de progression spécifiques
Nos critéres de progressions tiennent compte de la difficulté ressentie et évaluée par le

patient, ainsi que des résultats obtenus avec la mesure de la PImax lors des différents EFR

réalisés.
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6.4. Suivi des entrainements

» Endurance sur vélo : tableaux récapitulatifs en annexe ITL.
» Endurance sur tapis de marche : tableaux récapitulatifs en annexe IIL
» Renforcement des muscles inspiratoires : tableaux récapitulatifs en annexe III.

> Renforcement du quadriceps : tableaux récapitulatifs en annexe IIL

7. BILAN A 6 SEMAINES

7.1. Résultats

Ce bilan comprend les résultats des différents tests que nous avons choisis pour suivre

I’évolution de notre patient (le bilan complet se situe en annexe IV).

» TM6
Test réalisé sur une distance de 30 metres, sur terrain plat, libre de circulation, sans
encouragement, avec aide technique (1 canne).
Distance parcourue : 240 metres. Arrét: 0.
Tableau III : résultats du TM6 lors du bilan 4 6 semaines.

) ) . Aprés 3 min de
repos | lmin | 2min | 3min | 4 min | 5min | 6 min
repos.
FC 125 129 130 147 140 148 148 125
Saturation | 94 91 88 88 86 85 85 95
Dyspnée 7 11 13 15 15 17 17 12
Douleur 0 0 0 0 0 0 0 0
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» Steptest: ST3L
Nombre de marches : 29. Arrét : aucun.

Tableau IV : résultats du ST3L lors du bilan 4 6 semaines.

3 minutes
Repos 1 minute 2 minutes 3 minutes o
aprés arrét.
FC 122 137 141 143 128
Saturation 95 - 89 86 85 95
Dyspnée 14 17 20 11
Douleur 0 0 0 0 0

> Endurance maximale sur vélo

L’épreuve a duré 45 minutes, & une cadence de 60 tours/minute et 4 une puissance de 25

watts. Nous avons arrété 1’effort car elle montrait une endurance suffisante.,

Tableau V : résultats du test d’endurance maximale sur vélo lors du bilan a 6 semaines.

Objectif ; pédaler le plus longtemps possible 4 60 tours/minute, une puissance de 25watts.
Constantes FC Saturation TA Dyspnée | Douleur Fatigue
Repos 107 94 149/102 6 0 0
Alafinde
118 92 / 11 0 0
1’échauffement
A10minau SV | 124 92 / 11 0 0
A 20 min au SV 129 91 / 13 0 0
A30minau SV | 131 90 / 15 0 3
A 45 min au SV 134 89 / 16 0 4
Alafindela .
. 131 91 / 13 0 5
récupération
5’ aprés arrét
121 94 139/97 11 0 0
complet




» Force des quadriceps (dynamometre, kg) :

Quadriceps droit : 40 kg.

Quadriceps gauche : 45 kg.
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» Force des muscles inspiratoires : PImax= 90 cmH2O, soit 81% de la théorique.

7.2. Comparaisons avec le bilan initial

Tableau VI : comparaisons des résultats entre le bilan initial et le bilan & 6 semaines.

Indicateurs de . Bilan4 6 )
Tests ) Bilan initial . Progression
progression semaines
Cadence 60 60
Endurance maximale Durée 7
Puissance (watts) 0 25 )
sur vélo Puissance 7
Durée (minute) 10 45
T™M6 Distance (métres) 120 240 Distance /
Quadriceps G 35 45 +10
Force des quadriceps Quadriceps D 27 40 +13
(dynamomeétre kg)
41 cmH20, | 90 cmH20,
Force des muscles .
L Pl max (cmH20) | soit37% de | soit 81 % de Force 7
inspiratoires .
la théorique. | la théorique
Nombre de marches 8 29 Nombre de
Step test )

Arréts oui non marches 2

7.3. Interprétations des résultats

» Entrainement sur vélo

Les objectifs initiaux sont atteints et nous observons d’importants progrés sur le test

d’endurance maximale concernant la durée et la puissance de 1’effort.
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Nous constatons également que le protocole SWEET est la méthode la plus adaptée a
notre patient en début de prise en charge:
e la saturation descend en dessous de 90% uniquement sur quelques paliers hauts,
e il travaille autour de la fréquence cardiaque cible (135 pulsations/minute),
s son niveau de dyspnée se situe autour de 13 sur 1’échelle de Borg 6/20, soit proche
du travail au seuil ventilatoire.
A ce stade nous pouvons désormais envisager de passer sur des entrainements

d’endurance en continu et/ou en créneaux.

» Entrafnement sur tapis de marche

A la fin des six semaines de réentrainement M. H. a marché pendant quarante minutes au
seuil ventilatoire, & une vitesse de 2,6 km/h et une pente de 3%. Les objectifs sont atteints.

Nous constatons également des progrés sur le test de marche de six minutes.

Tl est toutefois important de constater que le test de six minutes est trés difficile pour notre
patient dont la saturation descend systématiquement sous les 90% et la fréquence cardiaque
augmente fortement, alors qu’il est capable de tenir quarante minutes 4 une vitesse plus
importante et sur un terrain avec légeére pente. Nous envisageons plusieurs hypotheses pour
expliquer ce paradoxe :

— Le tapis de marche impose une vitesse réguli¢re sur laquelle notre patient fixe son
rythme respiratoire, alors que lors du test il est possible que M. H. parte trop vite.

— De chaque cbté du tapis de marche, des barres de sécurité sont fixées offrant un point
fixe aux membres supérieurs. Cela permet le recrutement plus aisé des muscles inspirateurs
accessoires. De plus, notre patient a tendance & pencher légérement le buste en avant quand

1’effort est plus intense, ce qui facilite le travail diaphragmatique.

> Renforcement des muscles inspiratoires
Les résultats 4 1’issue des six semaines de REE témoignent de progrés importants et
attestent d’une force suffisante des muscles inspiratoires. Ces progrés doivent cependant étre
nuancés car les différents EFR ont été réalisées par des opérateurs différents, il existe donc une

marge d’erreur possible.
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Toutefois, il est intéressant de maintenir 1’entralnement de ces muscles lorsque la PImax
est normale pour diminuer la dyspnée d’effort et retarder les phénoménes de décompensation

respiratoire.

» Renforcement musculaire du quadriceps
Le gain de force s’observe sur les deux membres inférieurs et nous constatons également

une diminution de la différence de force entre les deux muscles quadriceps.
8. SUIVIDE LA PRISE EN CHARGE EN LIBERAL

A la fin des six semaines de stage, deux possibilités s’ offrent & nous : la premidre est que
notre patient poursuive le réentrainement a 1’effort en libéral, 1a seconde est qu’il le continue a
domicile avec le suivi d’un prestataire.

Nous suggérons un réentrainement a I’effort en libéral sur six semaines, 4 raison de trois
séances par semaine dans la continuité de ce qui était réalisé en hdpital de jour mais restant
accessible 2 la pratique libérale [21]. Et nous mettons en place une correspondance avec les

kinésithérapeutes libéraux qui vont prendre en charge M. H.
8.1. Résultats (Annexe V)
8.2. Bilan a 12 semaines (Annexe VI) : comparaisons et interprétations des résultats

Les tests réalisés 4 12 semaines permettent de comparer les résultats obtenus aprés 6
semaines de stage en hopital de jour avec une présence permanente pour coacher notre patient,
et aprés 6 semaines de prise en charge en libéral ot le patient est un peu plus livré a lni-méme.
Nous observons globalement une stagnation des résultats, voire un début de régression pour
certains tests (step test, force des quadriceps, TM6).

D’autre part, & 12 semaines nous avons pu effectuer une nouvelle épreuve d’effort qui
atteste des progres réalisés par M. H.

Enfin, il semble que les efforts et les progres réalisés aient un effet sur la qualité de vie
de notre patient puisque nous observons une diminution du score total dans le questionnaire du

St George’s Hospital, notamment gréce a une diminution du score « impacts ».
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Tableau VII : comparaison des résultats sur les tests de suivi lors du bilan initial, du bilan

4 6 semaines et du bilan 4 12 semaines.

Indicateurs de ) Bilan 2 6 Bilan a 12
Tests ] Bilan initial ) i
progression semaines semaines
Palier atteint en entier 1 4
Epreuve d’effort Durée (minute) 4’10” X 6
Puissance (watt) 0 30
Cadence 60 60 60
Endurance
Puissance (watts) 0 25 25
maximale sur vélo
Durée (minute) 10 45 40
TM6 Distance {metres) 120 240 235
Quadriceps G 35 45 40
Force des
. Quadriceps D 27 40 40
quadriceps
(dynamometre kg)
41 emH20, 90 cmH20, | 102 cmH20,
Force des muscles
S PI max (cmH20) soit 37 % de | soit 81 %o de | s0it91 % de
inspiratoires . .
la théorique | lathéorique | la théorique
Nombre de marches 8 29 15
Step test . )
Arréts oui non oui
Symptémes (%) 95,2 95,2 95,2
Questionnaire de Activités (%) 85.9 85.9 82,9
qualité de vie Impacts (%) 62,7 56,8 41,5
Total (%) 75,1 72 63

9. DISCUSSION

Lors de notre prise en charge, nous avons rencontré plusieurs problémes entrainant la

modification voire I’arrét temporaire du réentrainement a 1’effort.

Des douleurs au niveau dorso-lombaire nous font craindre I’apparition de nouvelles

fractures vertébrales (prévalence des fractures-tassements dans la BPCO [22]) et imposent
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I’arrét du réentrainement pendant une semaine, c’est-a-dire jusqu’au bilan radiologique
programmé auparavant au 8 octobre pour vérifier la consolidation des vertébroplasties. Cette
interruption s’est faite nettement ressentir lors de la reprise du réentrainement, notamment sur
tapis de marche, nous incitant & proposer ensuite un protocole en créneaux. Cependant, aucune
fracture n’est observée et le retrait du corset est autorisé. Nous avons réalisé un bilan postural
sur plateforme posturologique avant et aprés le retrait du corset (annexe II). Son analyse prouve
’intérét de la mise en place d’une reprogrammation posturale. Toutefois, pour des raisons
d’organisation et de personnel, il nous est impossible de travailler sur cette déficience.

De plus, le port du corset pendant plusieurs mois associé aux déformations thoraciques
déja présentes, a figé davantage le dysfonctionnement de la mécanique externe. Aucun
traitement n’a été mis en place pour cibler directement ce syndrome restrictif alors qu’il aurait
pu &tre intéressant de proposer des mobilisations costales des articulations correspondantes,
ainsi qu’un travail d’expansion costale.

M. H. a été hospitalisé pour le sevrage des corticoides (nécessaire pour la greffe
pulmonaire, car la corticothérapie prolongée en est une contre-indication relative [10])
entrainant angoisse et fatigue. Cette derniére a eu des conséquences directes sur les
performances physiques lors du réentrainement. De plus, le sevrage n’a pas été possible a cause
de la cortico-dépendance instaurée depuis trop longtemps. Un nouveau protocole est mis en
place et une seconde hospitalisation programmeée.

Lors des premiéres séances nous observons que la dyspnée d’effort survient trés t6t aprés
la fin de I’échauffement nous obligeant a arréter ’entrainement. Nous interrogeons le patient
sur la prise et ’horaire de son aérosol, mais il respectait son traitement. Nous nous questionnons
alors sur la nécessité d’oxygénothérapie au cours de ’effort. Des GDS a 1’effort (Annexe II)
sont réalisés au cours de la s€ance suivante et ne révele aucune désaturation. Cela montre que
les poumons de notre patient sont encore capables de maintenir une gazométrie correcte et ainsi,
prouve ’intérét du réentrainement a 1’effort. Toutefois, les désaturations étant fréquentes lors
des entralnements en endurance, ’ajout d’oxygéne ou le travail sous VNI auraient permis
d’augmenter les capacités a I’effort.

Nous avons constaté une toux et un léger encombrement au cours de la quatriéme
semaine. Un Examen Cyto Bactériologique des Crachats (E.C.B.C.) ainsi qu’une prise de sang
pour évaluer la CRP (C-Réactive Protéine, protéine qui reflete une inflammation aigug) ont €té

réalisés pour s’assurer qu’il n’y avait pas d’infection. Les tests sont revenus négatifs.
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M. H. a développé un kyste dans le dos qui s’est infecté 4 cause des frottements du corset.
Cela a nécessité de nouveaux rendez-vous médicaux qui nous ont amputés d’une matinée de

réentrainement.

Nous avons pu aisément prendre contact et rencontrer les masseurs-kinésithérapeutes
libéraux qui suivaient auparavant notre patient. Nous avons établi une correspondance par mail
permettant d’adapter les objectifs d’entrainement semaine par semaine. Cependant, quelques
erreurs ont été réalisées dés le début de la prise en charge nécessitant un réajustement pour la
bonne compréhension et application des protocoles, et pour limiter les risques de biais.

Dés les premigres séances, notre patient présentait de réelles difficultés objectivées par le
relevé des constantes. Nous avons observé une différence d’étalonnage sur le vélo par rapport
3 celui utilisé lors du stage ce qui nous a contraints & revoir les parameétres et les objectifs
d’entrainement.

M. H. se montre moins observant lors de la prise en charge en libéral avec un début
d’absentéisme auquel nous n’avons pas été confrontés lors du stage. Il peut &tre intéressant

d’identifier les facteurs influengant 1’observance thérapeutique [23] [24].

Pour accompagner ce stage de réentrainement & 1’effort, nous aurions aimé proposer un
axe d’éducation thérapeutique permettant de pallier en partie aux problémes de déficit
d’éducation, de démotivation et de manque d’observance. En utilisant une démarche éducative,
nous plagons le patient au ceeur des apprentissages. Il devient acteur de sa prise en charge ce
qui favorise son autonomisation et « I’acquisition de compétences d’adaptation », 1’objectif
étant un changement de comportement durable [25]. Malheureusement, bien que les €quipes
soient formées et motivées 4 mettre en ceuvre ce dispositif, les structures ne peuvent, a ce jour,
proposer une réhabilitation respiratoire compléte par manque de moyen et de matériel.

Nous aurions également voulu aborder plus précisément les différents moyens utiles pour
s’économiser dans les gestes de la vie quotidienne. Un fascicule Iui a été fourni et expliqué,
proposant des positions économiques, aides techniques, bons gestes et astuces facilitant I’accés
a certaines activités telles que le port de charge, le ménage, ’habillage, la montée des

escaliers. ..
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10. CONCLUSION

Au terme des douze semaines de réentrainement a I’effort, nous avons obtenu des résultats
intéressants, En effet, les différents bilans nous permettent d’objectiver la progression de notre
patient depuis la prise en charge initiale. Nous constatons cependant une stagnation en fin de
programme, ce qui nous questionne sur le choix des protocoles utilisés et sur 1’utilisation
d’oxygénothérapie et de VNI a I’effort.

Néanmoins, la BPCO est une maladie chronique et évolutive qui conduit 1’état de santé
de notre patient vers une dégradation progressive. Le réentrainement a 1’effort est un moyen
important pour le masseur-kinésithérapeute pour prévenir et freiner cette dégradation, et
accompagner au mieux notre patient dans ’attente de la greffe pulmonaire. Il s'agit également
de lui faire prendre conscience du réle d'acteur qu’il occupe dans sa rééducation afin de

construire un travail en collaboration entre notre patient et nous.
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ANNEXE I : échelles et classifications utilisées.

ANNEXE II : bilan initial.
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ANNEXE IV : bilan 2 6 semaines.

ANNEXE V : suivi du réentrainement a ’effort en libéral.

ANNEXE VI : bilan & 12 semaines.



ANNEXE I

Echelles et classifications uatilisées

Echelles de dyspnée :

o SADOUL:

: absence de dyspnée.

: dyspnée pour des efforts importants ou au-dela du 2°™ étage.
: dyspnée au 1* étage, A la marche rapide ou en légere pente.

: dyspnée i la marche normale ou sur terrain plat.

: dyspnée 4 la marche lente.

: dyspnée survenant au moindre effort (AVQ).

[ I SN SV S R

o Echelle de dyspnée du Medical Research Council (MRC) :

Stade O : dyspnée pour des efforts soutenus (montée 2 €tages) ;

Stade 1 : dyspnée lors de la marche rapide ou en pente ;

Stade 2 : dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son dge ;

Stade 3 : dyspnée obligeant 2 s'arréter pour reprendre son souffle aprés quelques minutes ou
une centaine de métres sur terrain plat ;

Stade 4 : dyspnée au moindre effort.

o BORG:

6 : Pas d’effort.
7
Extrémement 1éger.
8
9 : Trés léger.
10
11 : Léger.
12
13 : Relativement difficile (SV).
14
15 : Difficile.
16
17 : Trés difficile.
18
19 : Extrémement difficile.
20 : Effort maximal.




Classification spirométrique de la BPCO en stades de sévérité (GOLD) :

Stade I

VEMS > 80 % valeur prédite

Stade II

modéré 50 % < VEMS < 80 % valeur prédite

Stade III

sévere 30 % < VEMS < 50 % valeur prédite

VEMS/ CVF <70%

Stade IV

tres séveére VEMS < 30 % valeur prédite ou VEMS <
50 % valeur prédite avec insuffisance respiratoire

chronique grave

Score de BODE :

0 1 2 3
B | IMC (kg/m?) <21 >21
O | VEMS (% de la valeur prédite) > 65 51 -64 36 - 50 <35
D | MRC 0-1 2 3 4
E | TM6 (in) >350 250 - 349 150 - 249 <149
Score de BODE Probabilité de survie & 52 mois

0-2 85%

3-4 70%

5-6 60%

7- 10 18%
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ANNEXE IT

Bilan initial

Questionnaire de Saint George

Test d’effort

EFR

Force des muscles inspiratoires et expiratoires
GDS au repos

GDS a I'effort

Bilan du pneumologue

Traitements

Evaluation du déficit d’éducation

Bilans posturaux



Questionnaire respiratoire du St-George's Hospital

Adaptation Francaise - CHU Nancy

teéléchargé sur I aite de la SPLF (www spliore)

QUESTIONNAIRE RESPIRATOIRE
du St GEORGE'S HOSPITAL

1dentification patient

(6 pages a remplir)

NOM
Prénom
Magcutin =
Sexe
Férmimn |
Date de
naisgance
guestionnaire
Médecin
Date 230 i dond
Sjm.:;‘ﬁ-mu : 6B = _973,1 A
Adidie - 083 ¢ ~> 83,87
Im—i,za».L . ’t:‘)féfi"i - €i,% A
Felk . i3ty > 15,406



Questionnaire vespratons Jdu St-Geotge's Bospital
Adapcation Frangaise - CHU sanicy
telechargé sur le sie de la SPLE tvew spll aegt

lére PARTIE

Les questions yui suivent cherchent & déterminer 'importance des problemes
respiratoires que vous avez pu ressentir AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
i Metfez une cros dons In case rorrespondant d wotre réponse & chague greston)

Mresque Plusiems Quoelgues  Seunlement Pas

tous les jours par  Jours par pendant une do
jours de Ta semaine mods infection tout
sEMAWEe (2-2jours) respiratoire
15-7jours)
1} An cours des 12 dernders mos, £
avez-vous loussé 7
2} An sours des 12 dermers mols, 4
avez-vous craché 7
3) Au cours des 12 dermiers mois, By
avez-vous ¢té essouffié{e?
4} Au cours des 12 derniers morg ot
avez-vous e des erises de ’
sifflement dans la portrine? 4 : ]
5) Au cours des 12 dexmers mois, eombien de fos Plus de 3 crises 5
o e S 23 R
avaz-vous eu de Crises graves B CEISCSmmmersmsenesonssemrsassess 1]
2 erises -1
1 erise. . ACE I
Aucune crise ..., .. ]
(possez & b question 7 st vous n'eves pas eu de crise grovel
6) Au cours dex 12 dermers motg, combien de temps Une semaine on plus )
L y o
a duré Ia cris¢ Ja plus pemble 3 jours ou plus "
1 on 2 jours i |
Moins d'uge journée . M
7) Au cours des 12 dernmers mots, dans tne semame Aucune journée .. 0
ordinaire, combien avez-vous eu de journées sans loujours ... ... 0
avand probléme respiratowre? 5
& probleme respirato S ou 1jours ... £
Presque tous les jours. |}
Tous les jours ™M
8) Quiand vous avez des wifflements, est-ce pire le oui. .. .. =
; ?
matin ) ]




Quesionnalre tespuratore dn Si-George's Hospital
Adaptatiom Frangaise - CHU Narwy
telecharge sur le site de la SPLF (www.spif.orz)

2¢eme PARTIE

SECTION 1 Metter une crotx dans la case correspondant ¢ votre réponse & chuque
queston

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE ?

(Vest mon plus gros probieme. o IR RN, =1 o
Cela me pose pas mal de problémes 1

Cela me puse quelques problemes e i e s 1

Cela ne me pose aucon proRlBIme . e e 1

51 VOUS AVEZ OU SI VOUS AVEZ EU UNE ACTIVITE
PROFESSIONNELLE

Mes moblérnes respiratoires mont ebhgéles a ne plus travailler B

Mes problémes respiratoires m'empéchent parfois de travailler. O

Mes prohlemes respiratoires ne m'enipéchent pas de travailler 4]

SECTION 2  VOICI QUELQUES SITUATIONS QUI, HABITUELLEMENT, VOUS
ESSOUFFLENT.
Répondez en metfant une croix dans la ecase correspondont A yolre
situation ces jours-ci

VRAI FAUX
Etre agsis au repos i el =T} ! b -
Faire sa toilette ou sthabiller oo [ - £ 1l =
Mazcher dans la maison. ] Jou
Marcher & Pextérieur sur terram pla .. 51 0 e
Monter an étage.. = 1
Monter une rote =3 i3 e
Pratiquer une activite physique o sportive, ..o = 3 sy



Rnesionnaire sesprratoire du Je-Georgo's Hospital
Adaptation Fraagase - CHU Navey
telechurgd sur le site de la SPLF fwww splf org?

SECTION 8 VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTRE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT.

Voules-vous signafer celles qul correspondent & votre étaf ces jours-ci 7
VRATI FAUX

('a me fait mal quand je tousse. ... ... .., N
Ca me fatigae quand je tousse ...

Je swis essouftle quand je parde ..

Je vns essoufflé guand je me peache.. .

Ma toux ou ma respiration perturbe mon sommed

Je mlepuise vite en falsant ane aclivite quomdlenne {par exemple
toilette, habillement, ménage). .. EC R -2

AP0
L ORBROR

SECTION4 VOICI DAUTRES  EFFETS %UE VOS5 PROBLEMES

RESPIRATOIRES PEUVENT CHEZ VOUS,
Voulez-vous signaler celtes qui #'appliquent & vous _ces jours-ci ?
VRAI FAUX

Devant les autres 1o me sens gané de tonsser su d'étre essouffld =] ] .
Mes problémes respiratomres génent ma famille, mes amis oa mon 1 |
voEinage.. i i
J'a1 peuz ou je pamque quand ]e narrive pluﬁ- i rﬂspuey ———— =2 £]
Je sens que J¢ ne penx pas cuatrdler ma 1osprration & 1
Je pengse que mon étar respiratoire ne v pas saméhorer | =] 5
Je smus devenn un grand malude en raison de muon état respiratore . 3 0 m.
Lexercice physique est dangereux pour men. | 51
Tout me demande un affort = |

SECTIONS CEITE SECTION CONCEBNE VOTRE TRAITEMENT
(Médicaments, aérosols, oxygéne, Kinésithérapie...)

VRAE FAUX
Man trartersent ne marde pas heaucoup 0 %)
Devan leg autres, e me sens géné de swivre mon irattement. . . ..., . & ]
Mon trantement a des effets désagréables chez mut . ] ] -
Mon wrarteraent me géne beauroup dans ma vie de tots les jours | |
Al



Quostionnaire 1eapiratorre du St-Ganrge's Hospiial
Adaptation Frangatse - CHEU Narney
Letéchmge swy le sive de ta SPLF twww gplforg:

SECTION 6 CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES

QUI POURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION

Ja1 hesom de beaucoup de i:emp'z pmn faize ma toillette ou ponr
m'habilier .

e ne peux pas p:rendre un bam ou une douche ou alors a1 beaom de

beaucoup de temps pour le fare ... .. . S TE A IC A "

Je marche plm:- lentement que les sutres ou je nrarréie pm.u me reposor

Des travaux comme le ménage me prennent heaﬂcoup dp tpmpk oy }e
dois m'arréter pour e reposer .

S1 je monte un étage, Je dow aller lentement oo rrarréter
& je me dépiche ou &1 Je marche vite, je dots ryarréter ou ralentir

Ma regpiration rend pénible les activilés ielles ¢gue monfer une edte,
porier des objets en montant un étage, effectuer des travaux 1eger-'i de
jardinage. danser, jouer sux boutes . .
Ma reapiratzon rend pénible lew activitds telles que portm des f'harges
lourdes, bécher le jardin, déblayer la newge. fuire du joggiug ou murcher
mpldement oner au tennls, nager

Ma respiration rend pénible les aciivités telles gue les travanx manuels
loards, la course a pied, le vélo. la natation ra.plde ou lex sports de
competxtmn = ey - : e

VRAT FAUX
N 3
A 0
N 0
X 3
®
A d
x I
® O

SECTION7 DECRIVEZ AVEC QUELLE_INTENSITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE SUR VOTRE VIE

QUOTIDIENNE ?

dJe ne peus pratiquer aucum spoel o S— .
Je ne peux pas sortir pour me distrage ou me deétendre.
Je ne peux pas sortar fuire les conrses. i
Je nc peux pas fawe le ménage ou bricoler. —
Je ne peux pas m'éloigner beancoup de mon hit ou de mon fautewl ..

VRAI FAUX
] ®
a =
x|
N 0
O =

0



Quesiionnaire respiratotre du Si-Gevage's Hospral
Adaptation Francawse « CHU Nancy
1@léeharge sur le srie de la SPLF rmww splfaorg)

MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A
CE QU1 DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE

(Ne cocher qu'une seule casel

Cela ne m'empéche pas de faire ce que Je veux .
Cela m'empéche de faire une ou deux chosea que Jauras envie de fafre....
Cela m'empéche de faire 1a plupart des choses que faurais envie de faire.

N I

Cela m'empéche de faire tout ce que ysurams envie de fare ... ... .

Merci d'avoir rempli ce questionnaire.
Avant de terminer, veuillex vérifier que vous avez bien répondu a toutes les
guestions,



Nom :

Date de naissancs

Sexe :
Taille{cm) :

TRAVAIL

Centre Hospitalier Saint Nicolas
Servige de Cardiologie

2 rue d"Anthouard

55100 VERDUN

Prénom :
Age:
Poids(Kg) :

Date examen :

Repos, SV | &
Alesure Mesue o S0
Ly i
| i
|

! Temps

0258 |

min PO Co

Charge

¢

Watt 0 :

T
'
i
L
|

ECHANGES GAZEUX
Vo2sp

mifkg

vz
ii\.fs::ch

L/min

mir | 2,28

~ TN Enig ES =

Q8. los7 | Gea | 00% | ses |
{Mot & ot% | 21 |
‘VENTILATION '

sa0z | % &' s | g% 5 ;
vt L oman 8y $0% o0 'E
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'Rés Ven T % w | maw s T
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Petoz  mmugi 8o s | e |
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Fe. Wmin 111 135 6% & 13 ¢ o | 84% |
VO2FC migmiE? | 52 93% a7 cn 1%
TA Sys e mm i-lg 2 —T 180 =T 2y

iTamia _ mmHgiw | 100 o |

Copmmeniyires

fadh soft Exp'air 1.23.20



NOM Prénom

Date examen : 20/092013
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= o e - : - .
Centre Hospitalier Saint Nicolas ;
Service de Cardiologis i
2 rue d'Anthouard |
— -— 55100 VERDUN E
Nom ! Sexe : :
Prenom : Taille i
Identit. H Boids :
-Date nais. .
‘Méd.trait. : Vams (L] :
Tabagisme i Fact. Btps :
Opérateur g Humidité g —
du 4t/ v Page : 2.
!Temps Charge Viteasa/Elévati]V.E. 1V.L. 1WOE V02 gp JREE VO2!VCDZ 1I. Ing (7. aff, Zg 02 |
imin iWart JEm/h 1% |Lfmin L/min !f/min  iml/kg L/min  (L/min {4 Akl : ]
i H H i H H H i i ! i - ‘ :
Valeur pridites
{0 W 50 H 23,5 i 0,84 ] | Po0,73 H i
|oLOe W 100 i To38,.7 Lo1,35 H i1, H H 1
[P ' H i L35 | i i H
! Max. | 194 2 toz21,0 T 2,39 ) 340} 1 ] ;
Rapos
;0600 o [ 0 11,7 11 0,30 41 9,25 0,26 4z 0,0 3g |
V02 max
V 03:41 10 [ 0 26,3 t 139 0,53 a; ©¢,3%; 0,53 : 52 !} 8,2 38
| Max. ¢ 184 ¢ H to21,0 Z.39 34 : : ] ;
: t8,2% ¢ ; L oBT,4% ) ?E,2% 0 22,2% i i } ; H
Fin da paliex
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t08:ig ) o o % G i 15,0} Tiob 0,80 E: €,25 0,33 ! 57 | 0,0 ! el
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CENTRE HOSPITALIER SAINT NICOLAS

Service ce Fneumologie  Dr. M.C. LEVEL
2 rue d Anthouard B.P. 713

55107 VERDUN

Tél: 03.29.83.85.50

Explorations Fonctionnelles Réspiratoires du 20/09/2013

Prénom:
Né(e) fe :

Technicien : mc

Taille: 175 cm ‘

Age: 56 ans

Sexe : Masc. Poids: 75.0kg i
Médecin : dr Schuler BSA: 1.90

Consult. Ext. Body Mass index: 24.49

Diagnostic:
Medication Set 1:
sao2 91% en air

Dbl
|"‘='| - SPROMETRIE
[ Ref fre  Pre flost  Post
M| Seas % Ref Meas % Ref
_ CVF iires 428 216 51 192 a8 |
VEMS  Lives 341 65 19 081 18 -8
8 VEMS/IOVE% 77 30 a2
VERMSICVLY 82 a0
DEP Lisec 844 173 20 180 22 10
4 DEMYS Lsec T46 044 & 0.46 8 7
1 DEMSD LUisec 455 031 7 030 7 -2
DEM25 Lisas 177 0.15 g 09 24
0r— ———————DEM25/75 Lrsec 369 0.20 a 0.20 8 4
VIMS Litres 163 0.9t 44
-4 . VOLUMES PULMONAIRES
Théoriqus
4+ Avant 444 izy
1 Aprés ;_.:,g i
412 o
216 42
2 v %’olumg € 5.4% p
60
" Yelumes Puimonalres 288 32
10y BcpT
; — A RERSTONCGES
B SyRE ii! =
"l m = RVA emH2O/Usec  3.00 1471 480
& " Gaw LisecicmH2(Q 0.333 goes 20
= i sRawemH20//sT. 1053 7954 758
o ‘ | sGewl/s/emH204.  0.094 a3 13
o— f RVABPM 87
> Lo -

Fumsur: Non
Paguets/ans:

PF Reference: ERS1983 Update + Zapleta



CENTRE HOSPITALIER SAINT NICOLAS
Service de Pneumologis Dr. M.C. LEVEL
2 rue d' Anthouard B.P. 713

85107 VERDUM Tél: 03.29.83.85.50

Date: 20/09/2013 Pré
Presslon Maximum, -- . r
Rét  Mail % Ref 3 L3
Fimax "2 41 k1) 41
Voluma PI 018 it o118
PEmax 20 o 47 k]
Vaolume PE 2952 0L2
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.i."‘ = L —
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140 !
2J[ e e o e e o et e et e o
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Page | of 1

Impression des résultats
Document Imprimé le 20/09/2013 11.21 par DEMANDEUR CROSSWAY

CENTRE HOSPITALIER
6ill
MR .
Sexe: M - Dale de Nalssance:
N° Dossier; ( vakdation Binlogique }

Date de Création 20/09/2013 09:51

Analyses/Bilans Résultats Unités Normales

Autre  Peélevé le 20/09/2013

heure de pretévernant vB 09 11}

Sang  Prilevé ie 20/05/2005

GAZ DI} SANG VB
pH VG 2391 7.35« 7.45
pen2 B 473 mm dg 36-40 #
p02 VB 86 1 i Hg BO- 105
HEO3- VB 267 mrmal/L 2-2 4
Extds de uase EB{vt} Ve 3.3 2-2 A
Saturation en 07 {Sa 03} vB 923 % 95-98 “n
Condltian de prélévenant VB Al Ambwik

Ce document ne fait pas office de compte~rendu et ne se substitue en aucun
cas a celuj-ci

http:#/Iabosrs ‘edgenet/ServRes/Print2.asp?ID_CB=1074547&PAT_CODE-46009&D... 20/09/2013
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Impression des résultats
Documaent imprimé le 30/09/2013 16:21 par DEMANDEUR CROSSWAY

CEMTRE HOSPITALIER
MR
Sexe: M - Date de Nuissance: . ’ oy J:,
- . 5
N® Dossier: { validation Technigue } L DS k= l' 131
Date de Création 30/09/2013 14.40
Analyses/Bilans Résultats Unités Normales
Autre  Frdlers e 30/09/2013
Heure de préfévement Vi 1430
Sang  Préievé le 30;09/2013
GAZ DU SANG vB
pH VB 7.48¢ 7.35-745
pco2 VB 39.9 mm Hg 30-40
pO2 K 87 4 mm Hg 80 - 105
HCO3- vB 23 mmoi/L 22 - 26
Excés de base EB(vL} V8 “1.6 2.2
Saturation en Q2 fS5a OZ§ ve 968 % 95 - 98
Condition de prélevement VR Aur Aumthiant

Ce document ne fait pas office de compte-rendu et ne se substitue en aucun
cas a celui-ci )

hitp:/flabosrv/edgenst/ServRes/Print2asp?[D_CB=1074547&PAT_CODE=46009&D... 30/09/1013



THIERY Eric "+,

f bl e Service

Doctenr J.C CORNL

Preumologie

1cenenuach-verdun i
Jean-tlavdecornwemedseal S5 apieryplone

Pratietens Hinspitdiers

BDactewr F. RAYOUPH

Prewmologie - Tabacologie
Jhayoudhich-verdun fr

jebaa bavoudh Doy oraurd medical$S.apiers pl vrg

Docteur N.PEY1T

Allergologe

apshtdch-verdun fr

aicolay peol.ch-verdog mediralfS apiervpt vrg

Docteur k. MFLINE
tmeline & ¢h-verdun B
fredéncnichne. cl-verdon i wedi #38.8pi 0 piorg

Meédecins Itinchey

Doctewr B. MONCHABLON
Preumobogic

haanehabloas ch-voadur fr
Twrnard Bahh fest ey 3

dsarsian: Speciglisie
DPocteur E. BERNARD
Allergoingie

ebermun d-ach-ver dun ©

eher nardamedicalSS apicryprore

apier <pt ore

Praficien Contractuel

Docteur A, SCHULER

awhuler @eh-verdeam fr
wehinles-chverdunamedicalSs apierpibrg

Daocteur 8. MARIOT
soarotg ceverdon fr
sTaroL ¢ h-virdunmedical 5 apravprorg

CENTRE HOSPITALIER DE VERDUN

Hapital Saunt-Nicojay

02 rue d* Anthouard - BP 20713 — 55107 VERDUN CEDFX

Service de Pneumo-Phtisiologie

PNEUMO-PHTISIOHLOGIE - CONSULTATIONS DE TABACOLOGIE -
IMMUNGO-ALLERGOLOGIE - ONCOLOGTE - PATHOLOGIES DU SOMMEIL

Poctenr THIERY Enc
2 Place IDe ] .a Maine
35230 ARRANCY SUR CRUSNE

Verdun,
le 24/09:2013
MPFCC
Cher Ams,
Mouastear H. ne le va

hénéficier d upe réhabibtation vespirmtone dans le sepvice: sut les
comseils du Protessemr CHABGT

Mous avons realise ce 20 septembie une epreuse 'effont
cardin-tespuatone gt malheureusement  n'est puédre
intespétable punsyue le patient ' pas pu développer une
purssance supéneure & 10 warts
Le monf d'arrét de 1'examen etait essenuellement une fatigue
muscilane et une dyspnée importante.

Ces signes subjechits conuastent avec une  désaturation
finalement irés modérée ne dépassant pas §89%

Dans cex cundiuons. Ia réhabilitation va ére débde
avee une pumssance d enttainement de 0 & 10 watls au grand
maximum

Voild les renseygmements que je souhadas te donner

concernant ion patient Je ie prie de crome, Cher Ami, en
I'assurance de mes salutations les meillewes

Doctews CORNU Jean Claude

Secrétaviat : TH - 03-20-33-85-30 7 93-20-83-83-50 (Eignes dircctes) —  Fax » (3-29-83-83-31
Service  §3-29-23-84-85 Poste 6111



Traitement

Spray :

Spiriva 98 (1 fois par jour) : bronchodilatateur (anticholinergique de longue

durée d’action).

Symbicort 400/12 (2 fois par jour) : association de corticoides et de

bronchodilatateurs bété 2 agoniste de longue durée d’action.

Douleur : Tramadol 200mg (2 fois par jour), Doliprane 500 (si besoin).
Xatral LP 10 : 1 par jour (rétention d’urine).

- Avodart 0,5 : 1 fois par jour (hypertrophie prostate).

Risedronate 35 : 1 par semaine (ostéoporose).

Laroxyl 50 : 1 fois par jour (douleur neuropathique).

Lasilix 40 : 1 fois par jour (cedéme cardiaque rénal ou hépatique).

Inexium 20 : 1 fois par jour (reflux gastro cesophagien).

Ostram vitamine D3 : 1 fois par jour (apport supplémentaire calcium et vitamine D).
Cardensiel 2,5 : 1 fois par jour (insuffisance cardiaque chronique stable).

Solupred 20 : 1 par jour 4 diminuer prochainement jusqu’a arrét (corticoides en

comprimés oraux).



Evaluation du déficit d’éducation

La structure dans laquelle nous accueillons M. H. n’est pas habilitée par I’ARS a réaliser
I’éducation thérapeutique des patients BPCO, mais le projet est en cours.
Pour autant, notre prise en charge doit évaluer et prendre en compte si le patient présente

un déficit d’éducation afin de I’impliquer davantage dans la prise en charge de sa maladie.

Plusieurs éléments nous ont permis de déterminer les connaissances qu’a M. H. sur

I’ensemble de sa maladie.

* Je sais définir ma pathologie :

—  Structures concernées.

— Fonctionnement normal et pathologique du poumon.
— M. H. n’a que trés peu de connaissances sur le role et le fonctionnement du diaphragme. Il
n’a aucune notion sur I’emphyséme et la distension. Il ne percevait le quadriceps, et les muscles

en général, qu’en force et n’envisageait pas la dimension aérobie.

e Je connais les symptomes et les signes d’exacerbation : toux, expectoration, dyspnée.

— M. H. ne mentionne que 1’essoufflement.

e Je connais les principaux facteurs de risque de la BPCO : tabac, facteurs génétiques,

expositions professionnelles, pollution atmosphérique dans les habitations, les infections
respiratoires.

— M. H. évoque le tabac et la pollution extérieure.

e Je connais les facteurs d’aggravation : tabac, altitude, pollution, conditions

climatiques, infections respiratoires, ne plus faire d’effort, la prise ou perte de poids, les
émotions.

— M. H. évoque le tabac, les infections respiratoires et les conditions climatiques.



s Je connais I’évolution de la BPCO : spirale du déconditionnement.

— M. H. ne percevait pas qu’un déconditionnement important pouvait aboutir a 1’isolement et

a un réel handicap.

e Je connais mon traitement :

— Meédicamenteux.

— Kinésithérapie respiratoire.

- Toilette bronchique et auto-drainage.

— Examens de dépistage et de surveillance : mesure de la dyspnée (Sadoul, Borg,
EVA), mesure de la fonction respiratoire (EFR), mesure des €changes gazeux
(oxymétrie, gaz du sang), mesure d’aptitude a 1’effort (test de marche, épreuve
d’effort).

— REE : endurance, renforcement, constantes a surveiller.

— M. H. connait ses médicaments et sait comment les prendre efficacement (prises avec
inhalateurs).

1l a I’habitude de passer des EFR et des gaz du sang et sait que cela permet de suivre

1’évolution et la gravité de la maladie et des exacerbations.

Tl connait trés bien le test de marche de 6 minutes mais a réalisé sa 1% épreuve d’effort.

Il connait certaines constantes & surveiller pendant I’effort : fréquence cardiaque,

saturation.

Toutefois, nous introduisons des notions nouvelies : l¢ seuil ventilatoire, 1’échelle de

Borg 6-20 pour quantifier la dyspnée, les valeurs cibles  atteindre lors de 1’entrainement.

Notre patient n’est pas allé chez son kinésithérapeute libéral depuis qu’il est sorti

d’hospitalisation au mois d’avril. Il n’est donc pas suivi sur le plan respiratoire pour son

encombrement chronique et n’a aucune notion sur la toilette bronchique.

o Je sais faire fonctionner ma PPC : pourquoi je dois 1"utiliser, faire son entretien.

— M. H. connait ces éléments.
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ANNEXE IIT

Suivi des entrainements

> Tableau de synth&se, entrainement sur tapis de marche.
> Tableau de synthése, entrainement sur vélo en continu et en créneau.
» Tableau de synthése, entrainement sur vélo en interval training.

» Renforcement musculaire du quadriceps.
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ANNEXE IV

BILAN 2 6 semaines

» Questionnaire de Saint George
» EFR
» Force des muscles inspiratoires et expiratoires

» Courrier du pneumologue du CHU Nancy



Questionnaire respiratoire du St-George's Hospital
Adaptation brangaise - CHuU NMancy
téléchargs sur le site de la SPLF (www.spiforg)

QUESTIONNAIRE RESPIRATOIRE
du St GEORGE'S HOSPITAL
{6 pages d remplir)

1dentification patient

NOM

Prénom

Masculm 9
Sexe
Féminin 4

Date de
naissance

questionnarre

Médecin

Date Dﬂl 40 2043

Snm,j){ffmv = G’SC:‘!» -7 35,37;
Pkl = AeAE,3 > 35,974
T '».ni.h‘: A 3, i".—b — "'S(,}% j.

Tohal ¢ 268215 - ¥2%



Questionuaire respratoire du St-George's Hospilal
Acdaptation Frangaise - CHU Nancy
télecharge sur le site de la SPLF (wrww epif org)

iere PARTIH

Les questions gui suivent cherchent & déterminer 'importance des problémes
respiratoires que vous avez pu ressentir AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
{(Mettez une crotx dans ke egse correspondant @ volre réponse & chague question)

Presque Pluneurs  Quelgues Seulement Pas
tous low jours par jours par pendantdne du
jours deJa SRIAING mais mtection tout
semaing (2-djours} respirataire
(5-Tjours)
. w
1} An cours des 12 derniers mois. A
avez-vous toussé 7 -
2} Au cours des 12 dermers mos, }(
avez-vous craché ?
3 Au cours des 12 dermers mos, X
avez-vous &té casouffléle)?
4) Au cours des 12 dermiers mos, X
avez-vous eu des cmses de A,
miflement dans la portrine?
5Y Au cours des 12 dertuers mois, corabien de fois Plus de 3 erises R
e ¥ & 5, 3 .
avez-vous eu de crises graves 2 3 CriSeS.unens reirmeereerines 1
2 crises ]
I erise ]
Aucune crise ... ... 3

(passez d la queshion 7 s1 vous n'avez pas eu de crise grave)

6) Au cours des 12 derniers mois, combien de temps
a duré la erise la plus pémble?

Une semaine ou plus

3 jours ou plus ..

1ou2 jours . AN ¢
Moins d'une Jonmée "

71 Au cours dex 12 dermiers mors, dans une semaing
ordinaire, combien avez-vous eu de journées sans
grand probléme respiratone?

Aucuns journée
1ou?2jours..
Soudjours.. .. ...
Presque tous les jours
Tous tes jours ..

ddgoaocanx®

8) Quand vous aver des sifflements, est-ce pire le
matin ?

out. . ...
NOMSs s .

O’




Questionnaire respiratote du 5t-George's Hospital
Adaptation Frangaise - CHU Nancy

teléchangd sur le site de la SPLF (www solf.gru)

2eme PARTIE

SECTION 1 Mettez une croix dons la cose corrzspondant ¢ votre répunse & chague
question

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE ?

Clest mon plus gros probleme. . ® ;
Cela me pose pas mal de problémes ... ... |

Cela me pose guelgues problémes 0

Cela ne me pose aucun problame. . M

51 VOUS AVEZ OU SI VOUS AVEZ EU UNE ACTIVITE

PROFESSIONNELLE

Mes problémes respiratoites m'ont obligé(e) & ne plus travaller. ... 5

Mes problémes respiratoires m'empéchent parfois de travailler ... ... 0

Mes probiémes respiratoires ne m'einpéchent pas de travailler. 3

SECTION 2 VOICI QUELQUES SITUATIONS QUI, HABITUELLEMENT, VOUS
ESSOUFFLENT.
Réporulez en meilrant une crox duns la case correspondunt & votre

situation ¢es jours-ci
Etre assis an repos......vie
Faire sa toiletta ou s'hahiller.
Marcher dans 1a maison. s : T ERRs
Marcher & Textérieus sur teevam plat ..o
Movter un etage
Monterumeente ..o e
Pratiquer une achivité physique ou sportive

VRAI FAUX

ARRIBOAD
JUUOKXAax



Questionnaire respiratoira du Sv-George's Hospital
Adapration Frangaise - CHU Nancy
téléchurgé sur le site de la SPLF {vww spliorg)

SECTION 3 VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTRE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT.

Voulez-wous signaler celles qua correspondent 3 volre dtal ces jours-ci 7
VRAI FAUX

Ca me fait mal yuand je tousse . e T o | =

Ca me futigue quand je tousse . L& PR W R s e 4 7

Je swis essoufflé quand jeparle .. e N | X

Je suis essoulflé gusind jeme penche e T

Ma toux ou. ma respiration perttnbe mon sorameil T S| |

Je m'épuise vite 2n raizant une acuvité quutnhen.ue (par emple ® - ‘
tolleite, habillement, ménage).. L 0¥ g

i

SECTION+4 VOICI DAUTRES EFFETS QUE V0S8 PROBLEMES
RESPIRATOIRES PEUVENT ENTRAINER CHEZ VOUS.

Voulez-vous signaler celles qui s'appliquent & vous _ces jours-ei 7
VRAI FAUX

Devant les autres je me gens péné de tousser ou d'étre essouffle. ...

Mes problémes respiratorres génent ms famille, Dies amis ou mon
TOISINAZR. . . ... R, s siaen
J'#1 peur ou je pamque quand Je marnive plua :1 resplrer b el [idudiid

Je sens que je ne peux pas contriler ma resprration ..

Je pense gue mon élal regpiratoire ne va pas g'amelover

Je suis devenu un grand malade en yaison de mon $tat respiratore . ..
Lexercice physiyue est dangerenx pour mot ...

Tout ma demande un effort

UOEHEAR O
BAOOQOD ®O

SECTIONS CETTE SECTION CONCERNE VOTRE TRAITEMENT
(Médicaments, aérosols, oxvgene, kinésithérapie...)

VRAI FAUX
Mon tradlement ne maide pas beaucoup e IR gy B
Davant les autres, je me sens géné de suivre mon tratiement.. o BN
Mon travtement a des effets désagréableschezmol . L . B X} -
Mon trartement me géne beaucoup dans ma viz de tous les yours i) B

L,

#

-~
~F



Guestwnnaire respiratorre du S1-Genrge's Houpital
Adaptation Francaise - CHU Naoey
télechargs sur le site de la SPLF (vww sollorgy

SECTION 6 CETTE SECTION CONCEENE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES

QUI POURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION
VRAI FAIIX

J'a1 besoin de be:mcoup de remps pour foire ma toilette ou pour = J
rrhabiller. .. oo =
Je ne peux pas prendre un bam ou une dou(.he ou alurs jar beqr)m de
beaucoup de remps pour le fAIre e e

=]

Je marche plus lentement gue les autres ou je m'artéte paur me reposer

Des travanx eomme le raénage ma pperment beaucoup de temps ou je
dols w’'arréter pour me reposer o : y

81 je monte un stage, je dos aller lentement on m'arrdter
51 j& me dépéche ou 51 je marche vite, je dows m'arréter ou ralentar ...

Ma respiration rend péwible les activitds telles que monter une céte,
porfer des objets en montant un étage, effectuer des travanx légers de
Jardinage, danser, jouer aux boules.. :

Ma resprration rend pénible les activités telles que pott.er des r'harges
lovrdes, bécher le jardin, déblayer la naige, fare du joggng ou marcher
rapidement, jouer au tennis, aager

Mau respiration rend pénible les activités telles que les travaux manuels
louzds. Ja course & pied, le vélo, la natation mplda ou les apart.s de R i}
COmMPEURION . phuat et s - w0

M X AW KB A
G O g aQ

a

SECTION7 DECRIVEZ AVEC QUELLE _ INTENSITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE SUR VOTRE VIE

QUOTIDIENNE ?
VRAI FAUX
Je ne penx pratiquer aucun sport.. . e p e 54 =
e ne: peax pas sortir pour me distrawe ou me détendre. ... ... =] ﬂ
dJe ne peux pas sovtw farre les courses e 5 b
Je ne peux pas teire le ménage vu bricoler.. - | = -
Je ne peux pas m'élogner beaucoup de mon lit ou de mon fautenil . 0 =



Questionnaire respiratoire du St-George's Hoapital
Adaptation Francaise - CHU Nancy
téléchargd sur leo site de la SPLF (www spif.org:

MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A
CE QUI DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE

{Ne cochez qui'une seule case)

Cela ne m'empéche pas de faire ce que je veux i

Cela m'empéche de faire une ou deux choses que y'aurais envie de faire .. =
Cela m'empéche de faire 1a plupart des choses que j'aurais envie de faire. &
Cela m’empéche de faire tout ce que Jaurais envie de fawre........ i [

Merci d'avoir rempli ee questionnaire.
Avant de terminer, veuillez vérifier que vous avez bien répondu & toutes les
questions.



IB: hp28081956

CENTRE HOSPITALIER SAINT NICOLAS

Service de Pneumologie Dr. M.C. LEVEL
2 rue d" Anthouard B.P.713

55107 VERDUN

Tél: 03.29.83.85.50

Explorations Fonctionnelles Réspiratoires du 31/10/2013

Nom:
Prénom:
Né(e) fe :
Technicten : cm

Age:

Sexe: Masc.
Médecin : [ Schuler
PNEUMCLOGIE

Taifle : 176 cm

Poids: 73.0kg

BSA: 1.88

Body Mass index: 23.84

-
Débit
18 ﬂ SPIROMETRIE
| Ref Pre Pre ol Post
12 Meas % Ref % Chyg
CVF Litres  4.26 2.37
VEMS Lifres  3.38 0.6¢2 18
8 VEMSA V% 17 74
VEMBIGVLY% 82 s
DEF Lisec B.44 1.78 21
4 DEM75  lises  7.43 0.44 [
DEMS0  Lisec 452 G20 4
s DEM2S  Lisac  1.75 o.11 4
Qi “DEM25/7S Lisec .54 022 5
4 VIMS Litres
il - VOLUMES PULMONAIRES
Theéorique
41 Avant X 208
g 3 550
¢ Apres ;.jié Tas
T2 o Zroumd 8 443 =27
'olume 8.90 §,02
36 P
N Vidurnes Pubmciaves 206 14 e
. oepT
&1 RESISTANCES
OvRE T‘{}
VR RVA cmH20Lfsec 300 2213 738
¥ Gaw LisecfemH20 0.333 0.045 14
sRawcmH20/U/s/L  10.55 69.13 655
sGawlfsfcmH20/L 0.084 0.014 18
5 Tom— fRVABFM 48
Mesurd
\ J
Diagnostic: Fumeur: Non
Medication Sat 1: Paquefs/ans:

PF Reference. ERS1993 Update + Zaplela



CENTRE HOSPITALIER SAINT NICOLAS
Service do Pneumclogie Dr. M.C. LEVEL
2 rue d’ Anthouard B.P. 713

35107 VERDUN Tél: 03.29.83.85.50

Date: 311102013 Pré
Pression Maximum, — i -hp
Ref  Mall. % Réf 1 2 1 4 3
Plmax 11z ¢ Bl 7 o3
Volumne P} [y}
PE max 208 g 47 10 58 8¢
Volume PE 17 058 117 14
s RS R
wT
E FresTla=
TR
ERS H

w]

Tan
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CGenauttations (Sur RV}
0583154008

Madecin Consedl
24 W24
038315 40 44

Haspitallsation de Jour BRC 1
Gueslogie tharaciqua
03583153380

Dr . Siément-Ducnéns
Secrdtariat 0383153582

Hospralisation de Jour BPC 4

03 g3 184087

Dr A Quiffaumol

Secrbmriat 03 B3 1540 46, G383 1545 10

Laborateing du sommeil

03 811640 27

Pr A Chaoua — Or A Comelte — Dr E Carstea
Serrétedal 03 83 1671 18

Hospltalisation de asmaine 8PC 3
H3RY1536 84

PrE Chebaot-Dr i Morey

Beorélatat C3 83 154046,/ 03831540 19

Hospitalivation sonventionnaiie BPC 3
038315337

DY Biion—Tr 8 Gorhut-DrA Tiotg —
prJ. Chamard

Qacrélsmat 0B 831592 86/0383 183878

Hospitallsation cameenticnnails BPFC e
0383 154054/0383 184051

Lr €. Gomez - Dt 1. Reiku

Seoralanst 03 83 1540 46 0383 1540 13

Urité s Sofna Intonsifs Reapiratoires (USIR)
Satiment Lotds Mathiau

03 B3 1540 37/ (3 85 1540 30

D¢ A Mheit = DrS Yue

Secrétartut - 05 B3 1437 08/ Fax .03 82 i541 78

Contre do Compétence HTAF
PrF. Chabot
Secrétariat 03 83 1540 21

Endoscople Bronchique
Qs 82 15354 02

Oro Menard

Secrélariat 03 83 163557

Mucovisoldese (CRCM)
0383153385

O 5. Corhwit = Dr Y, Bélon
Socrétarial - 6283 187237

Réseau insulfisance Raspiratoue Larraine
Dr A Sullaumat
Sacrétariat 1 03 83 154935

Tabacologle (UCT)
PrY. Maninet = Dr N. Wirth = Ur G. Peydn-Blroulet
SocrGtartat - 03 B3 1572 41

Tubercajose {CLAT)
DrP vaant
Secritariat - 03.83.15.34.08

‘ CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

DEPARTEMENT DE PNEUMOLOGIE
Chef de Département ; Professeur F. CHABOT
Secrétarial 03.53 15.4021 - Fax 03.83 15.40.23

Vandoeuvre ies Naney, le 268/11/2013

Monsieur le Docteur SCHULER
Service de Pneumo-Philsiclogie

Cenire Hospitalier
2 Rue d'Anthouard
55100 VERDUN
BY FCCT
PP . 1230826630
Consutation du 27 novembre 2012

Dcukies &
o THIERY . 2 rua de it Nelrta - 65230 ARRANCY SUR CRUSKES

_Mansieyr et Chey Confrare, .

Je vous remercle de m'avolr adressé en consultation Monsiedr
, nél2 . chez Jqui vous posez ia questior d'une
transpiantation pLmonans

M. HABAY, ancien fumeur {tabagisme ¢&buté & I'dge de 11ans, estimé
4 §0PA, avec un sevrage total dapuis un an), ancien éthylque avec un
sevrage depuis 2000, & travalleé comme représentant commercial
{matariaux de conafruction), puls comme owvrier dens ung using de
métallurgie ot i dan affectd a'a découpe & plasma A Longuyon

[l vit seul, est s&paré et 2 3 enfants en bonne ganté. Son frére, sa
sceur (arobabie ablation de fiutter chez son frére} et ses parents sont
egaiement en banne santé (amacédents da pontage coronanen chez
le pare st de cancer du sein chez la mére}. Un de ses onciesest
décédé d'un cancer du cbion. Pas de notion de maiadie respiraivire
dans [a famdle. i o'y a pas non pius de noten d'staple ni de malade
thrombo-embolique veinevse, personnetie ni famiiale

A nater une susplcion de toxidermie & PAUGMENTIN, & canfirmer

M na pes d'amiécédent particulier, hormis une BPCO
diagnostiguee en 1888, avec un épisode dinguffisance respiratoire
aigue e 2014 pour leque! un S&jour &N Réanimaton avart 082 &6
nécessaira. Das oedémes des membres inféneurs ont &d constatés
pour la premiére fois en septembre 2012 H n'a pas &té prescrit
d'oxygéncthéraple de longue durée jusqua présent. En raison d'accés
de dyspnée paroxystiques, une corticothérapia par voie orale aurait &6
prescrite 2u long cours depuis une dizalne gannées Cette
corticothéraple sest compliqués dune CstScporose sévlrs avec
tassements vertébraux, qui ont conduit 4 une hospialisation de
saptembre 2012 & awni 2013, au décours dun nouvel épisode de
détressa respiratore ague.

A npter

Actuellsment, il existe une dyspnée deffort de grade IV, imaant la

marche 2 100 & 200 métres au maxsnum. || existe une toux avec une

expaciaration de maniéra intermittants Loy & jamais eu d'hémaoptysie

2L§s épisodes dinfection respiratoge sont rares {une exacerbation en
13)

Al'examen, Métat général est moyen avec une atrophie cutenée et ung
fragilité capilialre évidenta, une amyotrophie mais qui semble en voie
d'amétiorstion, une cyphoss thoracique. Le murmure vésiculaire est
diminué avac des slbilances diffuses. Les bruits du coeur sont

réguliers & 100bpm. La pression artériells est & 1500mmHg au bras

Hopltaux de Brabois - - Ly Lot
% da Nancy — Batrment hilippa Cantor~ Rue du Morvan L L L RY
CHUY P - 'an A n Rlmme A




gauche, fi n'y a pas d= signe d'insuffisance ventriculaire droite. 1l n'y a
pas d'argument en faveur d'une encéphalopathie hypercapoigue.

A TEFR (25/11/2013}, B existe un trouble ventiiawire cbstructf trés
sévére avec une CVF a 2.4l {57% de la val. Préd.}, un VEMS a 0,7
{20% de la val, préd.) at un rapport VEMSICVF 3 28%. Ces valeurs
sont comparables a celles observées en seplembre 2013. 1 existe un
trou’olevenﬁhtnireresmctifassodé avee une CPT & 4,81 (70% de la
vel préd.), sans doute lge aux vandbroplasties. Le rapport VR/CPT
est augmenté & 48%. La SpOn est & 95% oo four et la gazométie
grtérielia que vous aviez effectuée s 20/08/2013 mettait @n évidence
une insuffisance respiratolrs hypercapniqus modérément sévére {pH=
7,39, PaC0s = 47mmkig, PaOz = 66mmHg; Sal: = 9a%). A noter
qu'au mois de janvier 2013 il n'y avat pas d'nsuffisance respiratoire
{pH = 7,44, PACO2 = 41mmHg. Pa0z= 76mmHg;: Sa0z= 88%).

A la radiographie thoracique, il ewiste une cyphose dorsale, des
shgmates de vertébroplasties et une rardfaction vasculaire diffuse
probablement liée & un emphyséme. Je n'as pas de scanner fhoracique
dans ls dossier.

Au total : Trouble ventlatoire mixte secondaire & tme- BPCO
compliqué de fractures &t tassements vertdbraux multiples, avec

veriébroplasties

Du point de vue thérapeutique, vous avez entrepris un réentrafnement
4 Yetiort, avec une rééducation ghobale qu manifestoment portent leurs
frutts. et quit faut bien entendy POUrSUNVTE.
Vous ovez égslement réussi 4 diminuer corsidérablement la
cortoothérapie par voie générala L'objectit est d'cbtenir une dose
quobdienne de BHEDNISONE de fordre do 5mgf|. Un sovrage n'ast
pas totatemant indigpensable dans la mesure ol il y aura peut-&tre de
nouveaux épisodes d'excerbation gqul condutront & reprendre uné
corticothérapie dune part st dautre part, compte tenu de l'ancienneté
de la corticothérapie orale, une nsuffisance surénahenne latente est
frés probable.

i\ faut §galement poursunTe 18 traternent de |a BPCO associant, outre
la réhahilitation & teffort, SYMBICORT 400 (2 boufiées x 2 /) et
S:g\{l)VA (1) U n'y a pas d'indication & un autre taitement pour la
8 !

Ls bilan réslisé par fe Or MULLER (31/07/2013), n'a pas ma &n
égvidence d'ahomalie cardio-vasculaire patents. U n'y & gonc pas
indication & un traitement bradycardisant.

Je vaus propase de revarr M. dans & moie. Dans Vinigrvalle, |8
vous lalsse naturefiement le s2in d'assurer Ie suivi usuel, de veillsr ala
vaccination de anti-preumacoccique & calle-ct Wa pas &té faite, la
vRcoination ant-gnippale  etant faite st dadepter au mieux a
corticothérapie orale

En fonction de I'évolutien, nous prévaerens une courte hospitailsation
pour juger de findication ds la transpiantation puimonaire.

Je vous remercie de votre confiance et vaus orie de croire, Monsieur
at Cher Con'rére, & Fassurance de meg sentiments dévouss.

Hopiteux de Brabois -- GHU de Nancy — Batiment Phitppe Canton— Rua du Morvan — 54511 Vandoeuvee-es-Nancy Cecex




Annexe V

Suivi du réentrainement a ’effort en libéral

» Planning des séances réalisées
> Tableau synthétique des entrainements sur vélo en mode continu
» Tableau synthétique des entrainements sur vélo en mode créneaux

» Tableau synthétique des entrainements sur vélo en interval training



REE en Hbéml ; planning des séances réalisées

Semaine _1 Semaine { Semaine 2 i Semaine 3
Y §2 53 54 S5 ¢ %6 57 58 S9
Date/séance | .14 06/1_1_l()8f!1 2L i s e | o2vn |z
L) CR Imop L;R__ CR o CR - -CO .
Rt / / D10k | 3x8rep 3;\..10:‘6:5-1 § [ 3x8rep [3xitrep| §
quadriceps | P a3 | l0kg i 12 S | lokg | T2kg 1-5
Rt muscles | 32 emHZ0 pdt 15ann 34 omH20 pdt 13 E 34. emH20 pdt 15 §
inspiratoites 1 Foute [z semaine min, touts N E i, toute fa o
T semaing | semaing s
wg_e”rgg_ivne_” ‘ .> Sem:qu-i b Semwine s Semawe 6 ]
Séance 5 EICREESE $12 813 | j Si3 ¢ Si6 | s17 | Si8
Date | S izemn] oo foeny ezl m e | 05712 ] 16712 | 1812 {1912
véle .iffITL.f’ -‘OaiT'fi;'ﬁ'COi(,U'lT'LO
- I R VR ;o
quadriceps | = L O SO N . AR b S
Rt muscles | = 34 el 120 pdt *Smm. ; 34 emH20 pdt 15min, ; 34 anH2O pdt 15 min.
Inspiratoires | ' ! powic lasemaing | toule Iz semaine ! toute la semuine

19/12/13 bu;{n CHIV -

IT : Interval wainmg.

CR : endurance en créneany
CO ; endurance en continu
7 : endranenient non réalisé.
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ANNEXE VI

Bilan & 12 semaines

» Résultats des tests de suivi

» Questionnaire de Saint George
» Test d’effort

» EFR

» Force des muscles inspiratoires et expiratoires



» Epreuve d’effort

Notre patient a atteint le palier 4 soit une puissance de 40 watts sur une durée totale de

6 minutes. Nous constatons donc une amélioration par rapport a I’épreuve réalisée 3 mois

auparavant.

Le 1% seuil ventilatoire est mesuré au palier 4 (& 5°33”’, et 30 watts). Les constantes

correspondantes sont : FC = 142 pulsations/minute, dyspnée = 7/10.

» Endurance maximale sur vélo

L’épreuve a duré 40 minutes, a une cadence de 60 tours/minute et & une puissance de

25 watts.

Résultats des tests de suivi

Objectif : pédaler le plus longtemps possible 4 60 tours/minute, une puissance de 25watts.

complet.

Constantes. FC Saturation | TA Dyspnée | Douleur Fatigue
Repos. 123 92 / 6 0 0
A 10 minau SV, | 132 90 / 8 0 0
A20minau SV | 132 89 / 10 0 0
A 30 min au SV. | 139 89 / 13 0 0
A 40 min au SV | 141 88 / 13 0 0
5’ aprées arrét
129 92 / 8 0 0

» Force des quadriceps (dynamométre, kg) :
Quadriceps droit : 40 kg.
Quadriceps gauche : 40 kg.

» Force des muscles inspiratoires :

PImax =91 %.




» TM6:
Test réalis€ sur une distance de 30 métres sur terrain plat, libre de circulation, sans
encouragement, avec aide technique (1 canne simple).

Distance parcourue : 235 métres.,  Arrét: 0.

Apres 3 min de
Iepos.

EC 120 | 122 126 135 136 139 134 120

Saturation | 93 90 88 87 86 85 85 95

Dyspnée | 7 9 13 15 15 17 17 8

Douleur |0 0 0 0 0 0 0 0

repos | lmin |2min |3 min {4 min | 5min | 6 min

> Step test (ST3L):

Nombre de marches : 15.
Arrét definitif 4 1 minute et 15 secondes 4 cause d’une dyspnée majeure et d’une

faiblesse musculaire des membres inférieurs.

»  Questionnaire de qualité de vie :

M. H. a rempli le questionnaire le 19 décembre 2013. Aprés calcul des scores, nous obtenons :

Pour la composante « symptomes » : 95,2%.
— Pour la composante « activités » ; 82,9%.
— Pour la composante « impacts » : 41,5%.

Le score total est de 63%.



Questionnaire respiratoire du St-George's Hospital
~Adaptation Francatse - CHU Naney
télécharps sur le sitc de 1a STLE (www spifors

QUESTIONNAIRE RESPIRATOIRE
du St GEORGE'S HOSPITAL
{6 pages & remplir)

identification patient

NOM

Prénom

Sexe Mascnlin X
Fémmin 1

Date de
naissance

questionnaire

Médeein

Date 43 {42 2013 Pudoin s A2 wmadus

Syemy omas (ot 4 et 38520
Adisko © 402,25 = 5337
Irrw\u.;b; 83,6 = ui,57

Tebol - 2342 45 = 637,



Quesiionnaire resprratoire du St-George's Hospital
Aduptation Francaise - CHU Naney

telecharge sur le site de la SPLF (wwov spliors)

léere PARTIE

Les questions gui suivent cherchent 4 déterminer Pimportance des problémes
respiratoires que vous avez pu ressentir AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
{ Mettez une cronx dans la cose correspondant a votre réponse & choguee guestion)

Presgue Plusiewrs  Quelguos Seulement Pas
tous les joars par  jours par  pendant une du
jours de In semaine mois infection tout
semaine (2 tjuurs) ruspiratolre
(B-Tjours)
1} Au comrs des 12 derniers mots, *
avez-vous toussd ?
2) Au cours des 12 derniers mois, )'d
avez-vous craché © v
3) Au cours des 12 devniers mots, W
avez-vous eté essoufflée;? 3
4) Au eours des 12 derniers mos, .
avez-vous eu des crises de a)\
sifflernent dans 1a poitrine?

5) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois
avez-vols e de criges graves ?

Plus de 3 erises

F Q00 T SO I |
2 crises ]
1 crise . !
Auncune crise. ..., |

(passez & lo question 7 81 vous n'avez pas eu de vrise grave)

6) Au cours des 12 dernzers mois, combien Jde temps
4 dure la crise la plus pémbie?

71 Au cours der 12 derniers mos, dans une semaine
ardinaire, combien avez-vons eu de jowrndes sans
grand probléme respiratore?

8} Quand vous aver des sifflements, est-ce pire le
matin ?

Une semaine on plus .
3joursouplus ... ..,
1 ou 2 jours ey

Mboins d'nune journde

Aucune journée
1 ou?2 jours

Joudjours. ...
Presque tous les jours

Tous les jours .. ...

N

ouL
non .. .

Oxallurooogoaar

5,3



Questtonnarre respiralon= du Si-fieorpe’s Hosprial
Adaptation Frangase - CHU Nanoy
téléchargé sur le wibe de Ia SPLF fwww spll.oep)

2éme PARTIE

SECTION1 Meitez une crowx dans ia cose correspondant ¢ volre réponse @ chague
qrestion.

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE ?
C'est mon plus gros probléme

Cela me pose pas mal de problemes. ...........

Cela me puse quelenes problémes.. .

Doax

Cela ne me pose aueun ProBIEME. . e

SLVOUS AVEZ OU SI VOUS AVEZ EUJ UNE ACTIVITE
PROFESSIONNELLE

Mes problémes respratoires mont obhgéle) a ne plus travailler
Mes problémes respiratoires m'empéchent parfois de travaaller...... . ..

H0x

Mes problémes respiraloires ne m'empéchent pas de travailler. .

SECTION2 VOICI QUELQUES SITUATIONS QUL HABITUELLEMENT, vOUS
ESSOUFFLENT.
Répondez en metiant une croww duns lu case correspondeni & wetre
situation ces jours-ci

Htre assis au repos V}%AI F‘%]UX
Fare sa tolette vu shabiller. —x r
Marcher dans la matson ..., . | b 7
Marcher 4 Pextériewy sur terram plat..... 2 ]
Monter un étage. i i I e D T, « (T D ’E o
Monter une cite ... . , Pt .| .
Pratiguer une activité physique ou sportive 5 5



Quesliornaire respiratorce du St-Ceorge's Hosprtal
Adapiuation Franguse - CHU Nancy
téléchargs sur fo siie de la SPLF iwww spif orm)

SECTION3 VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTRE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT.
Voulez-vous signaler celles qui carrespondent 4 votre dtat ces jours-ci ?

VRAI FAUX
Came fart mal quandjetousse ... ] &
Ca me fatigue quand je tousse =] |
Je sws esroufflé quand Je parle ] 9
e sws epsonfflé quand je me penche ... ; —m , 0 =
Ma toux vu ma respirauon perlurbe vaon sommeil 5 5]
dJe m'spwmse vite en farsant wne antvité quotidienne {par exemple 2 ™
tollette, habillement, menage’ ... . . e g . a1 imt 2k

i

SECTION4 VOICI D'AUFRES EFFETS QUE VOS PROBLIEMES
RESPIRATOIRES PEUVENT ENTRAINER CHEZ VOUS.
Voulez-yous signaler celles qui s'appliquent & vous Les jours-¢i 7
VRAI FAUX

Devani leu autres je me =ens géné de tousser ou d'etre essouffls

Mes problémes respiratorres genent ma tamille, mes amis ou raoon
VOEBINAP s 5 At i e el ——
J'ai peur ou je panique guand je n'arnve plus 2 Tespirer

Je sens que je ne peux pas contriler ma respiration

Je pense que mon état vespiraluire ne va pas s'amdliorer

Je suts devenu un grand malade en rawon de mon état respiratoire ... ;

Liexercice physique #ai dangereux pour mei

JUBRADR OR
AP OXKRA0 ®O

Tout me demnande un offort

SECTIONS CETTE SECTION CONCERNE VOTRE TRAITEMENT
(Médicaments, aérosols, oxygéne, kinésithérapie...)
VRAL FAUX

H s

o

Mon traitement ne m'aide pas beaucoup .

Devani les autres, je me auns géné de survie mon tradement .., ...,
Mon traitement a des effets déragréables choz mo .

Men traitement me géne beancoup dans ma vie de fous les jours.

PP

AOAN
A



Questionnaire resprratorre du S1-George's Houpital
Adaptation Frangaise - THU Nancy
télécharge sur le atbe de In SPLF twww w‘lforg,t

SECTION G CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES
QUI POURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION

VRAI FAUX
J'a: besom e beaumup de tamps pour fare ma toleiie ou por (R O
whabiller ... At T et S
Je ne peox pag pzendre un bam ou une duuche, ou &10rs Ja1 hesoin de g O
beancoup de temps pour Ie fanre BTy P Ll vy e i ey SEap ¥
Je marche plus lentement que les aulres ou je m'arréte pm::r me reposer 7] 0
Des travagx comme 1e ménage me p:erment beauwup dp Temps ou Je 3 0
dois mr'arreter pour me reposer S, s i i
B1 je monte un eiage. 1e dois aller lentement ou marréter ... ..., - 5] 1
Sy je me dépéche ou si je marche vite, je dois m’arréter ou ralentir . = ]
Ma respiration rend pénible es activités telles que monter une cite,
porter des objets en moniant un efage, effeciner des travaux legers de £ 0
jardinage, denser, jouer s boules . ... .. i}
Ma respration rend pénible les activitée tel]es qoe purter dw, charges
lourdes, bécher le jardin, déblaver la neige, farre du Jogging ou marcher | a

ramdement, joner au tennis, nager

Ma respiration rend pénible les activites teiles que les travanx manuels
lourds, la course & pled le velo. la natalion rapde o les sporLs de (% |
compétition.... ... i T - o L

SECTIONY? DECRIVEZ AVEC QUELLE _INTENSITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE SUR VOTRE VIE

QUOTIDIENNE ?
VRAI FAUX

Je ne peux praciguer avcnn sport. i | ) o
Je ne peux pas sortir pour me distraire ou me détendre g 4 -
de ne peas pas vortir fare les courses . ..., ... 3 g -
dJe ne peux pas farre le ménage ou bricoler.. ..o ) ] 0
Je ne peusx pax w'dloigner beancoup de mon bt ou de mon fauteul 3 72 .

= ¢



Questionnaire respiratoire du Sk-George’s Hospital
Adaptation Frangase - CHU Nancy
téléchargé sur le site de la SPLF {Fws.splforg)

MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESFONDANT A
CE QU1 DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE

{Ne cochez qu'une senle case

Cela ne m'empéche pas de faire co que je veuZ.oeeennnn, PO~ W 1
Cela m'empéche de fane une ou deux choses que Faurais envie de faare .. . M
Cela m'empsche de faire la plupart des choses que jaurais envie de faire. X
Cela m'empéche de faire tout ce que jaurais envie de faire...... ... ... e (7]

Merci d'avoir rempli ce questionnaire.
Avant de terminer, veunillez vérifier que vous avez bien répondu a toutes les
fuestions.



Nom :
Date de naissance :

Sexe s
Taille(cm) :

Centre Hospitalier Saint Nicolas

2 rue d'Anthouard

55108 VERDUN
Prénom :
Age:
Poids(Kg) : 70
Date examen : 19/12/2013
SV Vo e | St Vo2 max
[ Mmsurs | Mesung | i

FR. #'lmin; e i = . ;
Rés Ven % oo | B | {’
:Eq 02 Ky s ;
‘gqcoz ST [ T N R
Fecz mmeg o T o
{PetCO2 mmHg 43 47
I

F.C. #Hmin 113 142 98% 145 8%
VO2IFC milfgimin 3 4 52 o7% 5.4 ] 24%
TA Sys. mmHg © s 100% 168
‘TA Dia. mmHg 0 | 103 100% 103

Commenisires

Misdi ot Exp'air 1.28.20



NOM Prénom

Date examer ; 19/12/2013

VOO ] :
. !
1 |
X i
= ]
- : i
. |
r |
f 0T . - !
; : : ;
i ]
!
i i
| : :
1
I
| ks
1
i
!
_- = T Gl et - _.' 3
i 3 i L Hd i
Tampsiming i
g 02 ’ V.E [Limin] -
£
5y - Pomer
878 = : vl 4
g :
|
1 mant TP :
rns sl :
and - : | J R
4 1 z 3 P H 7 : o 7 'y %
Temps(min] i Temps{min]

Mk ged bygal 13020



Centre Hospitalier Saint Nicolas
Service de Cardiologie
2 rue d'Anthouard
55100 VERDUN

Nom ! Sexe HER G
rréncm 3 Taille HE o cn
Igentif. : Poids T VGG kg
Date neis. @

Mad, Lrain. Vems [L} T D.EE oz
Tebagisme : Fact. Btps : L.l
Opérateur H Humigité e

iTemps |Charge (Vite oR \V02 sp [REE VOZIVC0Z 1. Int 3. eff,iEg 2

imia {Watt fe/min lmlfkg  (Limdn  {L % e

H ' i H H e 1

Valeur prédites

S -TU S0 ¢ vo23,5 ¢ ! 0,88 4 i I 0,73 H H l
190 W 180 ¢ i , 38,7 ¢ i:,35 | H ! L,35 H H !
2.V, | ! ¥ H ' o L,25 ! i i i .
Max, | 183 H Po20,8 L2,39 ) M4 H H i H

Repos

; 0g100 f ] o g 12,2 12 0 0,40 | & G,25 | v, 30 35 0,0 | 30 ;

VOZ max

t 0337 | a0 ) 0 ; o F 21,0 2% ) 0,84 94§ 0,54 ! 0,66 48 1,6 ! 33}

T Max, | 133 ! | To20,8 2,38 34 i H i ' H

POLE, B H 1101, 2% 26,81 | 26,8% . H j | i i

Fin de palier

i 02:57 ¢ [ [V &1 19,34 8 ' G,é8 | B 0,25 | 0,83 i 0,8 ¢ z8
03:58 | 10 ¢ 0! 300 18,85 140 0,65 ) “ 038 | 0,83 L0 4,0 ¢ 30
04:57 28 0 i T2k 4 20§ 0,88 | i 0,458 1 0,66 ! £1 2,0} 30
05:59 30, [ S0 22,3 % ZL £,78 I 0,56 § 0,78 | 424 1,4 | 29 |
08:07 | 40 ¢ [V Sl 22,3 217 0,7 - 0,85 ¢ 0,76 ¢ 22 ! 1.0} z9
06:12 g [ 201 22,4 % 2z 1 C,78 | 15 0,35 { 0,78 i 300 4,1 ¢ 9
08:15 | 5 [ S 22,3 22 0,77 P 0,200 0,77 4z ! g, 4 | 29 |
G6:55 | 0 o [ 3. 2z 0,77 ¢ k2 4,25 1 0,78 ol QG | Z8

Medi soft Exp'air 1.28.20
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ID: hp28031956

CENTRE HOSPITALIER SAINT NICOLAS

Service de Pneumologie Dr. M.C. LEVEL
2 rue d' Anthouard B.P. 713
55107 VERDUN Tél 03.28.83.85.50

Explorations Fonctionnelles Réspiratoires du 19/12/2013

Nom: Age: ans Taille: 175cm
Prénom: Sexe: Masc. Poids : T73.0 kg
Né{eg) le: Médecin : Dr CORNU BSA: 1.88
Tachnicien : MC Consult, Ext. Body Mass Index: 23.684

™y

[;Débit
5 g SPIRCMETRIE

" Ref Post  Post Pogt

12 Meay Meas % Ref % Chg

CVF Lires  4.28 241 57 4

VEMS  Lires 3.8 06 18 3
84 VEMSICVF% 7 28

VEMS/ICVLY 82

DEP Lisec & 44 ;24 23

4 LEM7S  l/sec 743 044 8 20
1 DEMSO  ifeec 452 025 8 -t

by _ DEM2S  Usee  1.75 014 ¥ -

0 TP s Mg TUOEMZN S Lisew 3.64 0.22 & -3

- VIMS  Litres 1.18 21

4 VOLUMES PULMONAIRES

Trdosicue .

87 Avant 357
P 1.5%

12i Fyrds P
20 oymd € E

a Volumes Puimanaires =

{ ChT —

o RES

,E . o [i ISTANCES

Bi B MR RVA cmH20/Usec  3.00 2120 707
4 i Gaw Liseciemt20 0.333 6047 14
J8 | sRawcmHZOML/S/. 10.55 1163
. sGawlLis/icmH20/L  0.084 0.008 g

Eea FRVABPM 8a

Diagnostic: Fumeur: Non
Medication Set 1: Fagusts/ans;
SAQZ 24% EN AlR
TA 149/84

A PRIS DU 8YMBICORT + AEROSOL BRICANYL ATROVENT CE MATIN

PF Reference: FRS1993 Update + Zaplata



CENTRE HOSPITALIER SAINT NICOLAS
Service de Pneumoclogie Dr. M.C. LEVEL
2 rue d" Anthouard B.P. 713

58107 VERDUN Tél: 03.29.83.85.50

Date: 19/12/2013 Post

Pression Maximum, —
Ref  Mell % Ref 1
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Plmax 112 10z 9t 162
Volume P 034 4.3
PE max 209 ] 48 -4
Volume PE 055 0.5
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