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Conflit d’intérêt
• Aucun



POURQUOI AVOIR RECOURS 
À DES ADJUVANTS



Intolérance à l’effort
 des capacités 

• Distension
• (Restriction)
• Faiblesse musculaire
• Dénutrition ?

↗ charge de travail
• FR augmentée
• Obstruction
• Hyperinflation 

dynamique

+++ Dyspnée +++

Fatigue des 
muscles 
respiratoires

Fatigue des 
muscles 
Périphériques



Points essentiels – Les adjuvants 
mécaniques :
• Diminuent-ils le travail respiratoire ?

• Améliorent-ils la dyspnée ?

• Améliorent-ils le temps d’endurance ?



VENTILATION 
NON INVASIVE 
À L’EFFORT 



Diminution du travail respiratoire
• Observation des pressions diaph., œs. et gas. au cours 

d’une marche sur tapis jusqu’à épuisement 
• 12 patients / 6 VNI (5 jusqu’à épuisement)
• Age 64.4 ± 6.8 ans ; VEMS 27 ± 11%
• IPS (niv?) PEP nulle
• L’IPS

• ʃPTPdi.dt (113±42 vs 259±24 cmH2O.s.min-1)
• ʃPTPes.dt (134±84 vs 307±72 cmH2O.s.min-1)
• ʃPTPga.dt

KYROUSSIS  D., et al Respiratory muscle activity in patients with COPD walking to exhaustion with and 
without pressure support. EurRespir J 2000; 15:649-655 



Diminution du travail respiratoire
• Observation des pressions diaphragmatiques, 

œsophagiennes et gastriques sur cyclo-ergomètre
• 7 patients obstructifs (VEMS 39±4%)
• endurance à env.  50% Pmax à l’EFX

Maltais F et al. Pressure support reduces inspiratory effort and dyspnea 
during exercise in chronic airflow obstruction. Am J Respir Critical Care 1995 ; 151: 1027-33



Hypoxémie

• Amélioration distance sous VNI si 
poussée

• Diminution distance si portée

Dreher M. et al. Non-invasive ventilation during walking in patients with severe COPD: a randomized cross-over trial. Eur Respir J 2007;29:930-936 
Dreher M. et al, Preserving Oxygenation during Walking in Severe Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Noninvasive Ventilation versus Oxygen 
Therapy. Respiration 2009;78:154-160



Amélioration de la dyspnée
• Corrélation avec le degré
De ↘ effort respiratoire

Van’t Hul A et al. The acute effects of noninvasive ventilator support during exercise on exercise endurance and dyspnea in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease : a systematic review. J Cardiopulm Rehabil 2002 ; 22 : 290-7
Maltais et al. Pressure support reduces inspiratory effort and dyspnea during exercise in chronic airflow obstruction. Am J Respir Crit
Care Med 1995 ; 151 : 1027-30



Amélioration fatigue des MI
• Observation de la diminution de la charge de travail 

respiratoire sur les muscles périphériques
• 16 patients BPCO (VEMS 42,2±13,9%)
• CWRT 70-80% Pmax sous PAV vs Sham

Borghi-Silva A. et al. Respiratory muscle unloading improves leg muscle oxygenation during exercise in 
patients with COPD. Thorax 2008;63(10):910-915

Capteur  
infrarouge 
Vaste latéral 
gauche



Au terme d’un programme de REE 

Menadue C et al. Non-invasive ventilation during exercise training for people with chronic obstructive pulmonary 
disease. The Cochrane database of systematic reviews 2014 ; 5



Pathologies restrictives
• 18 patients restrictifs (CPT 59±16% ; CVF44±7%)
• Patients familiers de la VNI (7±6 années)
• IPS 19±3 cmH2O

• 9 patients répondeurs
• Amélioration moyenne 71% temps endurance
• Borg isotemps : 4±1 vs 2±1 pts

• 9 patients non-répondeurs
• pas de temps endurance
• Borg isotemps identique (6±2 vs 6±2 pts)

Borel JC et al. During exercise non-invasive ventilation in chronic restrictive respiratory failure. 
Respiratory Medicine 2008;102:711–719



RÉENTRAINEMENT EN 
HYPEROXIE
(POUR DES PATIENTS OBSTRUCTIFS NON 
HYPOXÉMIQUES)



Oxygène et réentrainement
• OLD =>PaO2 ≤ 55 mmHg (≤ 7,31 kPa)

≤ 60 mmHg (7,4  à 7,8kPa)

• En réhabilitation : «  pour les patients sous oxygène (…)adapter éventuellement les besoins en O2 » à partir desrésultats de l’EFX ou TDM6.
• Constat : pas de recommandation sur la mise en placeou non d’une supplémentation en réentrainement pourles patients peu ou pas hypoxémiques

SPLF, Recommandations pour la Pratique Clinique– SPLF Prise en charge de la BPCO. 
Revue des Maladies Respiratoires 2010;27:522 —548



Effets aigues de l’hyperoxie
• Bradley et al. Cochrane 2005
(résumé dans CHEST 2007)

• 30 RCT retenus pour meta-analyse
• Critère principal : capacité à l’exercice

• Limite => inclusion de patients BPCO sans restriction  du 
niveau d’hypoxémie (résultats plutôt positifs des sous 
analyses avec PaO2> ou ≤ à 7,3kPa ou 55mmHg)

Bradley et al., Short-term ambulatory oxygen for chronic obstructive pulmonary disease (Review). Cochrane Library 2005, Issue 4
Bradley et al., A Systematic Review of RCT Examining the Short term Benefit of Ambulatory Oxygen in COPD CHEST 2007; 
131:278–285



Effets aigues de l’hyperoxie

Bradley et al., Short-term ambulatory oxygen for chronic obstructive pulmonary disease (Review). Cochrane Library 2005, Issue 4
Bradley et al., A Systematic Review of RCT Examining the Short term Benefit of Ambulatory Oxygen in COPD CHEST 2007; 
131:278–285



Effets aigues de l’hyperoxie

Bradley et al., Short-term ambulatory oxygen for chronic obstructive pulmonary disease (Review). Cochrane Library 2005, Issue 4
Bradley et al., A Systematic Review of RCT Examining the Short term Benefit of Ambulatory Oxygen in COPD CHEST 2007; 
131:278–285



Effets aigues de l’hyperoxie
• Uronis et al. Cochrane 2011
(Résumé THORAX en 2015)

• 31 études retenues (702 patients)
• Patients NON hypoxémiques PaO2>70mmHg
• Patients novice d’OLD
• RCT comparant O2 vs air médical
• Analyse en sous-groupes : DS et NDS à l’effort

• Meta-analyse en faveur d’une amélioration de 
l’essoufflement lors de la supplémentation en O2

• Paradoxe : amélioration non liée à la DS
Uronis H, et al. Symptomatic oxygen for non-hypoxaemic chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane 
Database Syst Rev 2011;(6):CD006429



Uronis H, et al. 
Symptomatic oxygen for 
non-hypoxaemicchronic
obstructive pulmonary
disease. Cochrane 
Database Syst Rev
2011;(6):CD006429



Uronis H, et al. Symptomatic oxygen for non-hypoxaemicchronic obstructive pulmonary disease. Cochrane 
Database Syst Rev 2011;(6):CD006429



Effets - dose

Somfay et al., Dose-response effect of oxygen on hyperinflation and exercise endurance in nonhypoxaemic COPD 
patients, ERJ 2001;18:77-84



Mécanismes d’action / quantité 
• Mécanismes proposés par les auteurs :

• Saturation des chémorécepteurs carotidiens 
•  Hyperinflation dynamique
•  dépense énergétique respiratoire
• Favoriser filière aérobie en augmentant le contenu artériel en O2(hypothèse discutée)

• Niveau de supplémentation 
• FiO2 => 30 à 50 %

• Pas de bénéfice supplémentaire FiO2 > 50%
• Récepteurs saturés
• Vasoconstriction provoquée par hyperoxie

 Dyspnée



HAUT DÉBIT 
NASAL



Oxygénothérapie à haut débit nasal
• Etude prospective; randomisée; non aveugle
• 10 patients BPCO IV (VEMS 23±6%)

Chatila et al. The effects of high-flow vs low-flow oxygen on exercise in advanced obstructive airways disease. 
CHEST 2004; 126:1108–1115



Oxygénothérapie à 
haut débit nasal

• Amélioration du temps d’endurance
• 10+/- 2.4min vs 8.2+/- 4.3min, 
p<0,05

• Amélioration de la dyspnée
P=0,03
• Pas de modification Pœs
Chatila et al. CHEST 2004; 126:1108–1115



DES REMARQUES 
GUILLAUME ?



Tes patients vont abandonner !...

• A priori non…
Menadue C et al. Non-invasive ventilation during exercise training for people with chronic obstructive pulmonary 
disease. The Cochrane database of systematic reviews 2014 ; 5



Mais ajouter de l’O2 ça va être dangereux !
• Risque d’hypercapnie ?

• Waddel 2001 => Pas de rétention significative de CO2au cours de l’effort sous 5L/min d’O2 vs air médical
• Contexte de ventilation d’effort
• Supplémentation ponctuelle

• Risque d’augmentation Stress Oxydatif ?
•  SO lors d’un effort intense
• Partiellement prévenu par supplémentation en O2

• Risque de vasoconstriction ?
• FiO2 100% ↘Q cérébral de 11 à 33% (sujet sain)
• FiO2 100% ↘Q coronaire de 8 à 29% (sujet sain + pathocoro)
• => FiO2 envisagée < 50%

Vina et al. Journal of Applied Physiolgy 1996

Iscoe et al., Crit Care 2011

Waddel et al. Journal of Rehabilitation Medicine 2001



Ça marche pas pour tous !...
• Patient Répondeur « R+ » et Non répondeur « R- »
• Pas de critère prédictif fiable pour le recours à la VNI comme à l’hyperoxie
• Indicateurs :

• Sévérité de la maladie
• Intolérance majeure à l’effort
• Fatigabilité

• En cas de doute => tester => R+ ? Ou R -
• Oxygénothérapie chez patients peu ou pas hypoxémiques : amélioration capacité ≥10% ou ≥2pts de dyspnée (Jolly et al. 2001)
• VNI : amélioration tps endurance CWRT 50% (Borel et al. 2008)



Et ton niveau de preuve Francis !
• Concéder un niveau de preuve modéré
• Certes mais difficultés méthodologiques importantes
• Hétérogénéité ++ 

• Programme de réentrainements
• Réglages et protocole des adjuvants

• Mais significativité voire tendance … au contraire mérite d’être plus investi.
• Différencier les R+ et les R- !



CONCLUSION



Faut-il obligatoirement introduire un 
adjuvant au REE?
• NON … mais…
Faut-il tester un adjuvant au REE?
•OUI… Devant une limitation à l’effort majeure

REPONDEUR « R+ »
• Amélioration Borg ≥ 2pts
• Amélioration temps d’endurance
• Amélioration puissance de W

NON REPONDEUR « R- »
• Pas de bénéfice
• Intolérance de l’adjuvant

L’adjuvant n’est pas une finalité !
• Cap à franchir – « Starter »
• Sevrage ou solution de maintien



A ton tour Guillaume !


