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RRééhabilitation :habilitation :

Conclusion (SPLF, 2005)Conclusion (SPLF, 2005)

«« rrééduire les symptômes, optimiser les conditions physiques et duire les symptômes, optimiser les conditions physiques et 

psychosociales, diminuer les copsychosociales, diminuer les coûûts de santts de santéé par une stabilisation des par une stabilisation des 

manifestations systmanifestations systéémiques de la maladiemiques de la maladie »»

«« ensemble de soins personnalisensemble de soins personnaliséés, dispenss, dispenséé au patient atteint dau patient atteint d’’une une 

maladie respiratoire chronique, par une maladie respiratoire chronique, par une ééquipe transdisciplinairequipe transdisciplinaire »»

Objectif :Objectif :



Les annLes annéées 1970es 1970

dyspndyspnéée et son contrôlee et son contrôle

85% des patients souffrant de BPCO :85% des patients souffrant de BPCO :

«« respiration exige un effortrespiration exige un effort »» ((MalherMalher et et alal., 1996)., 1996)

11erer paradoxe: un essoufflement incontrôlableparadoxe: un essoufflement incontrôlable



Les annLes annéées 1970es 1970

dyspndyspnéée et son contrôlee et son contrôle

petites voies apetites voies aéériennesriennes

11erer paradoxe: un essoufflement incontrôlableparadoxe: un essoufflement incontrôlable

(Saetta, 1998)BPCOBPCONon fumeurNon fumeur



Les annLes annéées 1970es 1970

dyspndyspnéée et son contrôlee et son contrôle

11erer paradoxe: un essoufflement incontrôlableparadoxe: un essoufflement incontrôlable

�� capacitcapacitéé ventilatoireventilatoire (HD)(HD)

� dyspnée (fonction de l’HD)
r2 = .45 (p < .001)

(O’Donnell et al., 1993, ARRD)



11erer paradoxe: un essoufflement incontrôlableparadoxe: un essoufflement incontrôlable
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Les annLes annéées 1970es 1970

dyspndyspnéée et son contrôlee et son contrôle

dyspndyspnéée e àà ll’’efforteffort

Un rUn réésultatsultat

amaméélioration du contrôle de la dyspnlioration du contrôle de la dyspnééee

Voies thVoies théérapeutiques (rapeutiques (� capacités ventilatoires)

arrêt du tabagismearrêt du tabagisme

bronchobroncho--dilatateur et corticostdilatateur et corticostééroroïïdes inhaldes inhalééss

kinkinéésithsithéérapie respiratoirerapie respiratoire

relaxation et drelaxation et déésensibilisation sensibilisation àà la dyspnla dyspnééee

11erer paradoxe: un essoufflement incontrôlableparadoxe: un essoufflement incontrôlable



Les annLes annéées 1980es 1980

ddééconditionnement physiqueconditionnement physique

22iièèmeme paradoxe: une tolparadoxe: une toléérance rance àà ll’’effort irreffort irréémméédiablement perduediablement perdue

Quadriceps



Les annLes annéées 1980es 1980

ddééconditionnement physiqueconditionnement physique

22iièèmeme paradoxe: une tolparadoxe: une toléérance rance àà ll’’effort irreffort irréémméédiablement perduediablement perdue

�������� 3333 %% forceforce
AllaireAllaire, , ThoraxThorax, 2004; , 2004; 
DebigareDebigare, , EurEur RespirRespir JJ, 2003; , 2003; 
CouillardCouillard, A, AJRCCMJRCCM, 2003; , 2003; 
Marquis, Marquis, AJRCCMAJRCCM, 2002; , 2002; 
Bernard, Bernard, AJRCCMAJRCCM, 1998, 1998

�������� 5757 %% enduranceendurance
AllaireAllaire, , ThoraxThorax, 2004; , 2004; 
CoronellCoronell, , EurEur RespirRespir JJ, 2004; , 2004; 
KoechlinKoechlin et al., et al., EurEur RespirRespir JJ, , 
2004; 2004; CouillardCouillard, A, AJRCCMJRCCM, , 
2003; 2003; DebigareDebigare, , EurEur RespirRespir JJ, , 
2003; 2003; SerresSerres, , ChestChest, 1998, 1998

O’Donnell et al., AJRCCM 2001

���� de la demande ventilatoire 
aggravation de la dyspnée

���� de la tolérance à l’effort
pour VO 2 donnée, dyspnée liée à l’HD

r2 = 0,47 p < 0,001

Quadriceps



22iièèmeme paradoxe: une tolparadoxe: une toléérance rance àà ll’’effort irreffort irréémméédiablement perduediablement perdue

Effet du rEffet du rééentraentraîînement nement àà ll’’efforteffort



Les annLes annéées 1980es 1980

le rle rééentraentraîînement nement àà ll’’efforteffort

ddééconditionnement physiqueconditionnement physique

Un rUn réésultatsultat

amaméélioration de llioration de l’’autonomieautonomie

amaméélioration musculairelioration musculaire

Voies thVoies théérapeutiques  (par rapeutiques  (par �� demande ventilatoire) demande ventilatoire) 

rrééentraentraîînement nement àà ll’’effort au seuil ventilatoireeffort au seuil ventilatoire

oxygoxygèènene

22iièèmeme paradoxe: une tolparadoxe: une toléérance rance àà ll’’effort irreffort irréémméédiablement perduediablement perdue



Les annLes annéées 1990es 1990

rrééhabilitationhabilitation

maladie chronique systmaladie chronique systéémique dmique d’’origine respiratoireorigine respiratoire

33iièèmeme paradoxe: une qualitparadoxe: une qualitéé de vie dde vie déégradgradééee



ExplicationsExplications

Maladie respiratoire chronique

Anxiété liée à la dyspnée

Kinésiophobie

Anxiété de la maladie

Effondrement de la qualité de vie

Dyspnée
(part respiratoire)

Sédentarisation

Déconditionnement
et myopathie

Aggravation de la dyspnée
(part musculaire)

Dépression mineure

PrPrééfautfaut et et NinotNinot (2009)(2009)



Les annLes annéées 1990es 1990

rrééhabilitationhabilitation

maladie chronique systmaladie chronique systéémique dmique d’’origine respiratoireorigine respiratoire

Un rUn réésultatsultat

�� toltoléérance rance àà ll’’effort, leffort, l’’autonomie et la qualitautonomie et la qualitéé de vie 1 an aprde vie 1 an aprèèss

33iièèmeme paradoxe: une qualitparadoxe: une qualitéé de vie dde vie déégradgradééee



Les annLes annéées 1990es 1990

rrééhabilitationhabilitation

maladie chronique systmaladie chronique systéémique dmique d’’origine respiratoireorigine respiratoire

Un rUn réésultatsultat

�� toltoléérance rance àà ll’’effort, leffort, l’’autonomie et la qualitautonomie et la qualitéé de vie 1 an aprde vie 1 an aprèèss

Voies thVoies théérapeutiquesrapeutiques

ÉÉducation thducation théérapeutique en rrapeutique en rééhabilitationhabilitation

savoir (connaissances)savoir (connaissances)

savoirsavoir--fairefaire

savoirsavoir--êtreêtre

33iièèmeme paradoxe: une qualitparadoxe: une qualitéé de vie dde vie déégradgradééee



Les annLes annéées 2000es 2000

la poursuite de la rla poursuite de la rééhabilitation (posthabilitation (post--rrééhabilitation)habilitation)

Un rUn réésultatsultat

amaméélioration de la durlioration de la duréée de viee de vie

44iièèmeme paradoxe: une durparadoxe: une duréée de vie limite de vie limitéée et des coe et des coûûts de santts de santéé en augmentationen augmentation



44iièèmeme paradoxe: une durparadoxe: une duréée de vie limite de vie limitéée et des coe et des coûûts de santts de santéé en augmentationen augmentation

Garcia-Aymerich et al. (Thorax, 2006)



44iièèmeme paradoxe: une durparadoxe: une duréée de vie limite de vie limitéée et des coe et des coûûts de santts de santéé en augmentationen augmentation



Les annLes annéées 2000es 2000

la poursuite de la rla poursuite de la rééhabilitation (posthabilitation (post--rrééhabilitation)habilitation)

Un rUn réésultatsultat

amaméélioration de la durlioration de la duréée de viee de vie

diminution des codiminution des coûûts de santts de santéé

grade 1A grade 1A (Ries et (Ries et alal., 2007; ., 2007; LacasseLacasse et et alal., 2008)., 2008)

44iièèmeme paradoxe: une durparadoxe: une duréée de vie limite de vie limitéée et des coe et des coûûts de santts de santéé en augmentationen augmentation



Les annLes annéées 2000es 2000

la poursuite de la rla poursuite de la rééhabilitationhabilitation

Un rUn réésultatsultat

amaméélioration de la durlioration de la duréée de viee de vie

diminution des codiminution des coûûts de santts de santéé

grade 1Agrade 1A

Voies thVoies théérapeutiquesrapeutiques

rrééseaux de santseaux de santéé

alliance thalliance théérapeutique rapeutique -- appropriationappropriation

exercice(s)exercice(s)

44iièèmeme paradoxe: une durparadoxe: une duréée de vie limite de vie limitéée et des coe et des coûûts de santts de santéé en augmentationen augmentation



Lois et plansLois et plans

Loi 2004Loi 2004--806 du 9 ao806 du 9 aoûût 2004: amt 2004: améélioration de la qualitlioration de la qualitéé de vie de de vie de 

personnes souffrant de MCpersonnes souffrant de MC

Plans maladie chronique 2007Plans maladie chronique 2007--2011 et BPCO 20052011 et BPCO 2005--20102010

AccAccéélléérateurs de la rrateurs de la rééhabilitation respiratoirehabilitation respiratoire



Lois et plansLois et plans

Loi 2004Loi 2004--806 du 9 ao806 du 9 aoûût 2004: amt 2004: améélioration de la qualitlioration de la qualitéé de vie de de vie de 

personnes souffrant de MCpersonnes souffrant de MC

Plans maladie chronique 2007Plans maladie chronique 2007--2011 et BPCO 20052011 et BPCO 2005--20102010

AccAccéélléérateurs de la rrateurs de la rééhabilitation respiratoirehabilitation respiratoire

Recommandations des sociRecommandations des sociééttéés savantess savantes

ATS/ERS (2004), SPLF (2005)ATS/ERS (2004), SPLF (2005)

Expertise collective INSERM (2008) Expertise collective INSERM (2008) 

RRééseaux, associations de patients et fseaux, associations de patients et fééddéérationsrations



Minimisation des retentissements systMinimisation des retentissements systéémiques dmiques d’’une maladie chroniqueune maladie chronique

maladie chronique maladie chronique / / maladie aiguemaladie aigue

Freins Freins àà la rla rééhabilitation respiratoireshabilitation respiratoires

Vision Vision àà court terme des soinscourt terme des soins

Accompagnement Accompagnement / / soins dsoins d’’urgenceurgence

DisparitDisparitéés rs réégionales en rgionales en rééhabilitation respiratoire habilitation respiratoire 

Information et formation Information et formation ((dyspndyspnééee 1970, 1970, REEREE 1980, 1980, rrééhabhab 1990, 1990, postpost--rrééhabhab 2000)2000)

Structures de rStructures de rééhabilitationhabilitation

Mobilisation inMobilisation inéégale des personnes bgale des personnes béénnééficiairesficiaires

Les patientsLes patients



La rLa rééhabilitation respiratoirehabilitation respiratoire

IdIdéées cles clééss

Il nIl n’’est jamais trop tard (et surtout trop tôt) pour la commencer est jamais trop tard (et surtout trop tôt) pour la commencer 

Pas nPas n’’importe quelle activitimporte quelle activitéé physique (ni frphysique (ni frééquence, durquence, duréée, intensite, intensitéé))

BBéénnééfique pour la santfique pour la santéé physique et mentale, qualitphysique et mentale, qualitéé de vie et lde vie et l’’autonomieautonomie

Lutte contre les effets systLutte contre les effets systéémiques dmiques d’’une maladie respiratoire chroniqueune maladie respiratoire chronique

1 euros investis / 31 euros investis / 3--5 euros 5 euros ééconomisconomisééss

De la BPCO aux maladies respiratoires chroniquesDe la BPCO aux maladies respiratoires chroniques



En savoir plusEn savoir plus


