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Introduction

La bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive (BPCO) est définie comme une maladie que 
l’on peut prévenir et traiter associée à quelques 
effets systémiques significatifs qui contribuent 
à la sévérité chez certains patients. Sa compo-
sante pulmonaire est caractérisée par une limita-
tion des débits aériens qui n’est pas totalement 
réversible. L’obstruction, généralement progres-
sive, est associée à une réaction inflammatoire 
pathologique suite à l’inhalation de particules et 
de gaz toxiques (1). Le tabagisme a depuis long-
temps été identifié comme la cause principale 
des BPCO. Cette dénomination regroupe diver-
ses entités cliniques, dont la bronchite chronique 
et l’emphysème. Bien que la BPCO touche les 
poumons, cette affection a également des consé-
quences systémiques significatives (2). 

La BPCO est un problème important de santé 
publique. En 2020 elle deviendrait la 3ème cause 
de mortalité dans le monde, juste après les mala-
dies coronariennes et cardio-vasculaires, et la 5ème 
cause de handicap (3). D’évolution progressive, 
la BPCO occasionne un handicap qui va limiter 
la tolérance à l’effort du patient et occasionner 
un cercle vicieux (Fig. 1) où l’inactivité physi-
que, la crainte et le déconditionnement aggravent 
le handicap respiratoire et l’isolement social. Le 
déconditionnement dans la BPCO s’observe dès 
les premiers stades de la maladie et l’atteinte des 

muscles squelettiques périphériques (4) joue un 
rôle primordial dans la limitation à l’effort des 
patients BPCO (Tableau I). 

Dans la prise en charge de la BPCO, la réha-
bilitation pulmonaire a aujourd’hui acquis ses 
lettres de noblesse et est devenue une des com-
posantes essentielles du traitement, elle est pro-
posée dans tous les consensus internationaux sur 
la BPCO, cela au même titre que les aérosols 
(broncho-dilatateurs et anti-inflammatoires) et 
l’oxygénothérapie. Elle permet en effet de rom-
pre le cercle vicieux décrit ci-dessus.

Définition

La réhabilitation pulmonaire est définie par 
l’ «American Thoracic Society/European Respi-
ratory Society» (2006) comme suit : «La réha-
bilitation pulmonaire est un ensemble de soins 
personnalisés, basés sur des évidences scientifi-
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Figure 1. Spirale du déconditionnement dans la BPCO et effet de la réhabi-
litation pulmonaire.
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ques, dispensés par une équipe multidisciplinaire 
à des patients atteints d’une maladie respiratoire 
chronique, qui sont symptomatiques et ont sou-
vent des activités de la vie quotidienne dimi-
nuées. Intégrée dans le traitement individualisé 
du patient, la réhabilitation pulmonaire a comme 
objectif de réduire les symptômes respiratoires, 
optimiser le statut fonctionnel, améliorer l’in-
tégration sociale, et réduire les coûts de santé 
en stabilisant ou en réduisant les manifestations 
systémiques de la maladie» (5).

Elle ne se limite donc pas à faciliter les expec-
torations et elle n’est pas centrée exclusivement 
sur l’effort physique. Elle s’inscrit dans une 
approche multidisciplinaire dont, bien évidem-

ment, l’entraînement physique à l’effort et le 
renforcement des muscles périphériques (sur-
tout les quadriceps, muscles majeurs dans la 
déambulation) qui en constituent des éléments 
essentiels, l’ergothérapie, l’éducation du patient, 
le sevrage tabagique, le conseil diététique et 
l’accompagnement psychosocial. Il s’agit donc 
d’une vraie prise en charge globale du patient 
BPCO. Si une partie de la revalidation peut être 
réalisée en cours d’hospitalisation ou même au 
domicile, c’est en ambulatoire que les program-
mes de revalidation sont les plus efficaces. 

Indications de la réhabilitation  
respiratoire dans la BPCO

La revalidation respiratoire s’adresse à tous les 
insuffisants respiratoires quelle qu’en soit l’ori-
gine qui ont une atteinte de la fonction respiratoire 
entraînant une incapacité (Tableau II). Même les 
candidats à une chirurgie de réduction de l’emphy-
sème ou à la transplantation pulmonaire sont de 
très bons candidats. En ce qui concerne la BPCO, 
sujet de cette article, elle est recommandée dès le 
stade 2 (selon le GOLD 2007: VEMS < 80% des 
valeurs prédites et un rapport VEMS/CV < 70%). 
Cependant, en accord avec la définition conjointe 
de l’ATS/ERS de 2006, tous les patients souffrant 
des conséquences systémiques de la BPCO sont 
des bons candidats pour la réhabilitation pul-
monaire (6). Néanmoins, en Belgique, l’INAMI 
prend en charge la réhabilitation ambulatoire selon 
plusieurs modalités. Premièrement, par le biais 
d’une convention dans une étude pilote regrou-
pant 4 centres, dont le centre du «Blanc Gravier» 
du CHU de Liège, chez les patients BPCO avec 
un VEMS < à 50% et/ou avec une DLCO < à 50% 
(Tableau III). Secondairement, sous forme d’un 
remboursement soit au domicile en pathologie 
lourde (VEMS < 60% après bronchodilatation), 
soit en milieu hospitalier selon les nomenclatures 
K30 (pluridisciplinaire, VEMS < 60% et/ou exa-
cerbation avec séjour en soins intensifs : 60 séan-
ces) ou K60 (pluridisciplinaire sous supervision 
d’un physiothérapeute ou d’un pneumologue-réa-
daptateur, myopathie cortisonique confirmée par 
EMG, maximum 120 séances).

Contre-indications de la  
réhabilitation respiratoire dans la 
BPCO

Les contre-indications principales sont le 
manque de motivation, les troubles psychia-
triques ou cognitifs sévères, une co-morbidité 
instable (cardiopathie, insuffisance hépatique ou 
rénale, …), une incapacité à réaliser l’exercice 
(polyarthrose sévère par exemple). Si aux Etats-

• Inactivité physique
• Réduction de la capillarisation, de la proportion des fibres de type 1
  et des capacités oxydatives des muscles
• Inflammation systémique (tumor necrosis factor alpha)
• Stress oxydatif
• Hypoxémie
• Dénutrition
• Corticostéroïdes systémiques

Tableau I. Principales étiologies de la dysfonction des muscles  
périphériques dans la BPCO

• BPCO
• Asthme sévère
• Mucoviscidose
• Pneumopathies interstitielles fibrosantes
• Cancer bronchique opéré
• Maladies neuro-musculaires avec restriction
• Avant et après transplantation pulmonaire ou chirurgie de réduction    	
  de l’emphysème 

Tableau II. Maladies pouvant bénéficier d’une  
réhabilitation respiratoire

Critères absolus :  soit VEMS < à 50% des VP
                           soit Diffusion du CO < à 50% des VP

Et deux autres critères parmi les 5 suivants :
   

 - Force des muscles respiratoires : inspiration < 70% des VP
                                                    expiration  < 70% des VP
- Force du quadriceps < 70% des VP
- Puissance maximale sur ergocycle < 90 watts
- Test de marche de 6 min  < 70% des VP
- Qualité de vie (CRDQ*)
                        Dyspnée  < 20 pts

                        Total < 100 pts

Durée de 6 mois et 60 séances (1er programme)

• VEMS : Volume Expiratoire Maximum par Seconde
• CRQD : Chronic Respiratory Disease Questionnaire * 
• VP : Valeurs Prédites

Tableau III. Critères INAMI pour une prise en charge  
en réhabilitation respiratoire
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Unis certains assureurs refusent le rembourse-
ment de la réhabilitation respiratoire en cas de 
tabagisme actif, il ne s’agit pas pour nous d’une 
contre-indication. Il est par ailleurs prouvé que 
les patients qui continuent de fumer retirent les 
mêmes bénéfices de la revalidation. Néanmoins 
les patients fumeurs seront invités à entrepren-
dre un sevrage tabagique avec l’aide d’un taba-
cologue. L’âge (6) et l’importance du degré de 
l’obstruction bronchique (7) ne constituent pas 
des contre-indications à la réhabilitation pulmo-
naire. L’hypoxémie sévère à l’effort devra être 
préalablement corrigée par une oxygénothéra-
pie.

Intervenants dans le programme de 
réhabilitation respiratoire au CHU de 
Liège

La réhabilitation respiratoire nécessite une 
équipe multidisciplinaire, coordonnée par le 
médecin, et centrée sur le patient. Ces différents 
acteurs se réunissent régulièrement pour discu-
ter du cas du patient, de ses progrès éventuels, et 
afin d’optimiser son traitement. Nous présente-
rons ci-dessous les différents acteurs impliqués 
dans ce programme.

Le médecin

Le service est dirigé par un pneumologue 
agréé en réhabilitation pulmonaire aidé d’un 
collaborateur, et de un ou plusieurs assistants. Il 
assure le suivi médical, ainsi que le contact avec 
les médecins extérieurs au centre (généralistes et 
pneumologues). Il prescrit le bilan initial, pose 
l’indication et les modalités de la réhabilita-
tion respiratoire, et introduit les dossiers auprès 
de l’organisme de remboursement (INAMI en 
Belgique). Il recherche les co-morbidités qui 
pourraient interférer avec le bon déroulement 
de la réhabilitation et participe à l’éducation du 
patient (exposés et entretiens individualisés). 

Les kinésithérapeutes

Les kinésithérapeutes assistent le médecin 
pour la réalisation des tests d’entrée, à trois mois 
et en fin de revalidation. Ils surveillent constam-
ment le comportement général, cardiaque et res-
piratoire des patients au moyen d’appareillages 
adéquats (fréquence cardiaque, saturation en O

2
, 

pression artérielle, fréquence respiratoire, mode 
de ventilation) au cours des efforts. Ils s’occu-
pent également des séances de gymnastique, 
de relaxation, des techniques respiratoires et de 
drainages bronchiques ou des techniques de lutte 
contre l’hyperventilation. 

L’ergothérapeute

Ce dernier peut améliorer la vie de tous les 
jours des patients, d’une part en leur donnant 
des conseils et des petits «trucs» les aidant à 
mieux gérer leur souffle, et d’autre part en leur 
présentant des moyens d’aides techniques ou en 
les guidant dans l’achat de certains matériels 
(chausse-pied à long manche, utilisation d’un 
déambulateur, pince ramasse objet,…). 

Le nutritionniste

La dénutrition est fréquente dans la BPCO, 
elle s’accompagne d’un état hypercataboli-
que qui peut même conduire à la cachexie. Un 
indice de masse corporel (IMC) bas est un fac-
teur de risque indépendant de mortalité dans la 
BPCO (8). En réalisant une anamnèse alimen-
taire fouillée et en déterminant la masse grasse 
et maigre par impédancemétrie en début de 
revalidation, le nutritionniste pourra fournir au 
patient des conseils personnalisés afin de pal-
lier les excès alimentaires, mais surtout pallier 
les carences. En effet, dans les stades avancés 
de la maladie, même manger devient une source 
de dyspnée. Le régime alimentaire pourra être 
réorienté en cours de revalidation en fonction de 
l’évolution du patient.

Le psychologue

La majorité des patients en réhabilitation pul-
monaire présentent des troubles anxio-dépres-
sifs francs et une qualité de vie médiocre. 
L’évaluation de ces différentes composantes 
(au temps 0, à 3 mois et à 6 mois), et par là, 
l’optimalisation de leur prise en charge par l’en-
semble de l’équipe, est réalisée par le psycho-
logue. Celui-ci prend également en compte le 
processus d’adaptation du patient à la maladie, 
le sentiment ou non de pouvoir la contrôler, 
les représentations de la maladie et des traite-
ments (aérosolthérapie et oxygénothérapie par 

Figure 2. Patients BPCO en réentraînement à l’effort sur bicyclette (1) et en 
séance de gymnastique (2).
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exemple), ainsi que le stade d’acceptation de 
la maladie. Il conditionne le désir du patient de 
mettre en place ou non de nouvelles stratégies 
adaptatives pour mieux contrôler la maladie et 
d’adopter ou non de nouvelles habitudes de vie 
(fumeur/non fumeur, sédentaire/actif,…). Ainsi, 
outre le soutien psychologique, et la lutte contre 
diverses assuétudes (tabagisme et alcoolisme), 
le psychologue réalisera un test spécifique de 
qualité de vie (par exemple le «Chronic Respi-
ratory Disease Questionnaire» ou CRDQ) qui 
servira dans l’évaluation des patients durant la 
revalidation (voir ci-dessous).

L’assistant social

La maladie dont souffrent les patients entrant 
dans un programme de revalidation entraîne 
souvent de lourdes charges financières et admi-
nistratives. L’assistant social pourra aider les 
patients dans leurs différentes démarches en vue 
d’obtenir les interventions légales auxquelles ils 
ont droit. L’assistant social recherchera aussi, 
pour ces patients à autonomie réduite, une aide 
aux déplacements vers le centre de revalidation.

Modalités de la réhabilitation  
respiratoire

La revalidation peut être réalisée lors d’une 
hospitalisation, en ambulatoire dans un cen-
tre rattaché à une institution hospitalière, voire 
même au domicile du patient (5, 9). Le choix 
dépendra de l’état du patient, des disponibilités 
locales ou des possibilités financières. En ambu-
latoire, la durée du programme doit être au mini-
mum de 6 à 8 semaines à raison de 3 séances par 
semaine pour obtenir un bénéfice. La revalida-
tion en hospitalisation s’effectue sur une durée 
plus courte, en général de 2 à 3 semaines, surtout 
réservée aux patients ne pouvant se déplacer et 
ayant un déconditionnement sévère, elle est de 
loin plus coûteuse pour la société que la réhabili-
tation menée en ambulatoire. Dans notre service, 
nous préférons la réhabilitation ambulatoire. 

Nous décrirons succinctement le déroulement 
de cette dernière telle qu’elle se pratique dans 
notre service. Après quelques tests d’entrée 
(anamnèse et examen clinique, épreuves fonc-
tionnelles respiratoires complètes, test de mar-
che de 6 minutes, ergospirométrie, mesure de 
la puissance des muscles inspirateurs et expira-
teurs, mesure de la force du quadriceps, mesure 
de la masse maigre par impédancemétrie, ques-
tionnaire sur la qualité de vie), la revalidation 
démarre pour une durée de 6 mois (60 séances 
de 2 à 3 heures, 3x /semaine les 3 premiers mois, 
puis à raison de 2x /semaine les mois suivants). 

Les efforts sont adaptés à chaque patient et selon 
leur capacité estimée par les tests préalables. Les 
membres de l’équipe surveillent constamment le 
comportement général des patients (fréquence 
cardiaque, saturation en O

2
, pression artérielle, 

fréquence respiratoire, mode de ventilation). Le 
but est un entraînement progressif et régulier 
en évitant les efforts excessifs. En fonction des 
résultats, nous avons la possibilité de reprendre 
la revalidation après un an (maximum 4 pro-
grammes). 

Composantes de la réhabilitation  
respiratoire (Tableau IV)

Réentraînement à l’effort

Il s’agit de la pierre angulaire de la prise en 
charge en revalidation. Cette technique consiste 
en un entraînement d’endurance en aérobie réa-
lisé par le biais du tapis roulant ou de la bicy-
clette ergométrique (Fig. 2). Cet entraînement 
d’une durée de 30 à 60 minutes peut être réalisé 
soit en continu (intensité entre 50 et 75% de la 
FC maximale ou de la puissance maximale), soit 
par intervalles (alternances de périodes d’inten-
sité élevée et d’intensité basse).

Ce réentraînement peut se faire si nécessaire 
sous oxygénothérapie (si saturation en O

2
 < 90% 

à l’effort).

Renforcement des muscles spécifiques

Le pédalage et la marche sont souvent insuffi-
sants pour renforcer les quadriceps. Des exercices 
spécifiques sont dès lors proposés afin de renfor-
cer les muscles des membres inférieurs : travail à 
des charges faibles sur des bancs de musculation 
ou électrostimulation chez les patients BPCO 
sévères avec amyotrophie.

Le renforcement des muscles des membres 
supérieurs est systématiquement réalisé (haltè-

• Optimalisation du traitement médicamenteux
• Réentraînement à l’effort sur bicyclette ergométrique et sur tapis de 	
  marche 
• Reconditionnement musculaire 
• Kinésithérapie respiratoire, en séance individuelle 
• Gymnastique collective douce 
• Éducation thérapeutique visant à améliorer les connaissances et la 	
  compréhension de sa maladie, de son traitement et ainsi rendre le  	
  patient acteur de sa maladie 
• Amélioration de l’état nutritionnel 
• Élaboration d’un programme de soutien pour le sevrage tabagique 
• Aide psychologique
• Assistance sociale

Tableau IV. Composantes de la réhabilitation respiratoire



Réhabilitation pulmonaire et BPCO

Rev Med Liège 2008; 63 : 11 : 677-683 681

res, élastiques et ergomètre à bras), ainsi que des 
muscles inspiratoires et expiratoires, sans qu’il 
n’y ait cependant d’évidence scientifique d’une 
quelconque efficacité.

Gymnastique et assouplissement

C’est un complément incontournable car 
certaines fonctions importantes méritent d’être 
réhabilitées : souplesse articulaire, équilibre, 
proprioception et coordination. 

Education du patient

Les séances d’éducation sont organisées par 
les différents intervenants de l’équipe multidis-
ciplinaire. Elles permettent au patient d’acquérir 
des connaissances qui vont l’aider à prendre en 
charge sa maladie. Il s’agit d’établir une vérita-
ble alliance thérapeutique entre le patient et les 
soignants. Les sessions peuvent être données en 
groupe ou individuellement. Les sujets abordés 
sont très divers : traitement de la BPCO, oxy-
génothérapie, techniques d’économie de l’éner-
gie (ergothérapeute), techniques de relaxation, 
techniques de respiration (lèvres pincées et res-
piration diaphragmatique), nutrition, voyages, 
gestion du stress, sexualité, conduite à tenir en 
cas d’urgence, la fin de vie,…

Kinésithérapie respiratoire

En cas d’encombrement bronchique, elle per-
met de favoriser l’élimination des sécrétions 
bronchiques en excès qui ne font qu’augmenter 
l’inconfort du patient. De plus, les kinésithéra-
peutes réalisent systématiquement une évalua-
tion permettant une éventuelle modification du 
mode ventilatoire (par exemple expiration avec 
lèvres pincées : «pursed lips breathing»).

Mesures diététiques et autres interventions

Il faut associer les suppléments nutritifs et 
conseils diététiques au réentraînement à l’ef-
fort si l’on veut améliorer la masse maigre des 
patients BPCO. 

Le recours à un psychologue, voire à un psy-
chiatre, est nécessaire en cas de dépression, 
d’angoisse et d’anxiété afin de mettre en place 
un traitement adapté.

Il faut envisager un sevrage tabagique avec 
prescription de médications (substituts nicotini-
ques, bupriopion, varénicline, …), et des séan-
ces d’ergothérapie. 

Efficacité de la réhabilitation  
respiratoire

L’efficacité de la réhabilitation pulmonaire est 
maintenant bien démontrée par de larges études 
randomisées et contrôlées, et par des méta-ana-
lyses, et ce y compris chez les personnes âgées 
(6). Ainsi la réhabilitation pulmonaire permet 
d’améliorer la qualité de vie (10-14) et la dysp-
née (10, 11, 13, 15-17). Elle augmente les capa-
cités physiques à l’effort telles que la puissance 
maximale atteinte (10), la consommation maxi-
male en O

2
 (10, 16), le déplacement vers la droite 

du seuil ventilatoire, et l’amélioration du test de 
marche de 6 minutes (10, 11, 13,14), la force 
et l’endurance des muscles locomoteurs (10) et 
peut-être même l’espérance de vie. Une étude 
randomisée récente a démontré que la revalida-
tion pulmonaire réduisait la morbidité psycho-
sociale générale (dépression, anxiété, hostilité, 
tensions,...) (14).

 Elle réduit aussi le nombre d’exacerbations 
(13), d’admissions et de jours d’hospitalisation 
pour exacerbation (18, 19), et permet de réduire 
le recours aux soins de santé (19). La revalidation 
n’améliore cependant pas le volume expiratoire 
maximum par seconde (VEMS) au repos (10, 
13, 15, 17). Les effets de la revalidation peuvent 
perdurer au moins jusqu’à un an de la fin d’un 
programme de revalidation de 6 mois (10, 13). 
Il est néanmoins essentiel de poursuivre l’entraî-
nement au domicile (marche quotidienne, vélo 
d’appartement) ou dans un centre sportif, pour 
conserver au maximum les acquis. 

Expérience au CHU dans la BPCO

Le centre de réhabilitation pulmonaire du 
CHU a ouvert ses portes le 1er octobre 2000. 
D’abord situé dans les locaux de l’hôpital du 
CHU Sart-Tilman, il a été transféré le premier 
décembre 2002 au «Centre du Blanc Gravier» 
(Centre sportif de l’Université de Liège). A la 
date du 6 décembre 2007, quatre cent quatre-
vingt-huit patients différents (Tableau V) ont 
été admis dans le service pour au moins un 
programme de revalidation, dont plus de 90% 
de patients souffraient de BPCO. La figure 3 
montre les effets positifs de la revalidation chez 
cent seize patients souffrant de BPCO et qui ont 
terminé un programme complet de 6 mois. L’en-
semble des paramètres mesurés, à l’exception 
du VEMS, sont significativement améliorés, à 
savoir : distance parcourue lors du test de marche 
de 6 minutes, charge maximale et consommation 
maximale en O

2
 lors d’un test d’ergospirométrie, 

force du quadriceps, score total questionnaire de 
qualité de vie (CRDQ), score de dyspnée, pres-
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sions inspiratoire et expiratoire maximales (don-
nées non présentées). Les effets favorables quant 
au test de marche de 6 minutes se maintiennent 
12 mois après la fin de la revalidation. Rappe-
lons encore qu’une augmentation de la distance 
parcourue de 54 mètres lors du test de marche de 
6 minutes est considérée comme le seuil mini-
mal cliniquement significatif (20).

Conclusions

Ainsi les patients souffrant de BPCO, avec acti-
vité physique réduite ou ayant des symptômes non 
résolus malgré un traitement médical bien conduit, 
peuvent et doivent bénéficier d’une réhabilitation 
pulmonaire en ambulatoire ou, si cela n’est pas 
possible, en hospitalisation. Les patients âgés ou 
souffrant de BPCO très sévère ne doivent pas être 
exclus des programmes de réhabilitation pulmo-
naire. La revalidation doit être multidisciplinaire 
et adaptée à chaque patient. Elle permet en effet 
d’améliorer la dyspnée, la capacité à l’effort, la 
qualité de vie des patients et leur autonomie, et 
réduit le recours aux soins de santé et donc le coût. 
Aujourd’hui les médecins ne peuvent donc plus 
ignorer l’intérêt de la réhabilitation respiratoire 
dans la prise en charge des patients BPCO. Mais 
force est de constater que la réhabilitation respi-
ratoire reste encore hélas sous-utilisée en Europe, 
alors qu’en Amérique du Nord, elle occupe déjà 
une place importante dans la prise en charge de 
patients BPCO.

Bibliographie

1.	 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD).— Global Strategy for the Diagnosis, Manage-
ment, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease, 2006. Available at http://www.goldcopd.com. 
Accessed March 15, 2007.

2.	 Celli BR, MacNee W, and Committee Members.— Stan-
dards for the diagnosis and treatment of patients with 
COPD : a summary of the ATS/ERS position paper. Eur 
Respir J, 2004, 23, 932-946.

3.	 Murray CJ, Lopez AD.— Alternative projections of mor-
tality and disability by cause 1990–2020: Global Burden 
of Disease Study. Lancet, 1997, 349, 1498–504.

4.	 Maltais F, LeBlanc P, Simard C, et al.— Skeletal muscle 
adaptation to endurance training in patients with chronic 
obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care 
Med, 1996, 154, 442–447.

5.	 Nici L, Donner C, Wouters E, et al.— American Thocic 
Society/European Respiratory. Society statement on pul-
monary rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med, 2006, 
173, 1390 –1413. 

6.	 Katsura H, Kanemaru A, Yamada K, et al.— Long-term 
effectiveness of an inpatient pulmonary rehabilitation 
program for elderly COPD patients: Comparison between 
young-elderly and old-elderly groups. Respirology, 2004, 
9, 230-236. 

7.	 Niederman MS, Clemente PH, Fein AM, et al.— Benefits 
of a multidisciplinary rehabilitation program. Improve-
ments are indépendant of lung function. Chest, 1991, 99, 
798-804. 

8.	 Landbo C, Prescott E, Lange P, et al.— Prognostic value 
of nutritional status in chronic obstructive pulmonary 
disease. Am J Respir Crit Care Med, 1999, 160, 1856–
1861.

Figure 3. Effets de la réhabilitation pulmonaire chez 116 patients BPCO qui 
ont suivi un programme complet de 6 mois. Test de marche de 6 minutes (1), 
charge maximale sur ergocycle (2), consommation maximale en O

2
 lors de 

l’ergospirométrie (VO
2
 max) (3), force du quadriceps en Newton mètres (4), 

score total du questionnaire de qualité de vie (CRDQ : 140 correspondant au 
meilleur résultat) (5), score de dyspnée du questionnaire de qualité de vie (35 
correspondant au meilleur score) (6).

		        Nombre de patients

1ère Convention : 		             	 488
Âge : 64,8 ± 8,7 ans
Sexe ratio (H/F) : 2,18
VEMS en % des VP : 38 ,9 ± 10,8 
VEMS en ml : 1062,3 ± 336,4
Tiffeneau en % : 47,0 ± 10,5
TM6 en mètres : 352,6 ± 104,8
Puissance maximale moyenne en Watts : 44,4 ± 16,3     

BPCO : 		             	 430 
Autres (asthme, restrictifs,…) : 	              	  58

Rééduqués :				     
terminés : 		            	 366
- en cours : 		              	  38
- abandons :		              	  84

2ème Convention : 		             	  86
3ème Convention : 		              	  25
4ème Convention : 		              	    8

*Résultats exprimés en moyenne ± déviation standard.
TM6 : Test de Marche de 6 minutes; 
VEMS : Volume Expiré Maximum par Seconde;  
VP : Valeurs Prédites.

Tableau V. Patients revalidés dans le Service de réhabilitation 
pulmonaire au CHU au 06/12/2007



Réhabilitation pulmonaire et BPCO

Rev Med Liège 2008; 63 : 11 : 677-683 683

9.	 Ouksel H, Gautier V, Bajon D, et al.— La réhabilita-
tion respiratoire à domicile : données de la littérature, 
aspects pratiques et médico-économiques. Rev Mal Res-
pir, 2004, 21, 727-735.

10.	 Troosters T, Gosselink R, Decramer M.— Short and 
long-term effects of outpatient rehabilitation in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease: a randomi-
zed trial. Am J Med, 2000, 109, 207-212.

11.	 Goldstein RS, Gort EH, Stubbing D, et al.— Rando-
mised controlled trial of respiratory rehabilitation. Lan-
cet, 1994, 344, 1394–1397.

12.	 Wedzicha JA, Bestall JC, Garrod R, et al.— Randomi-
zed controlled trial of pulmonary rehabilitation in severe 
chronic obstructive pulmonary disease patients, strati-
fied with the MRC dyspnoea scale. Eur Respir J, 1998, 
12, 363–369.

13.	 Güell R, Casan P, Belda J, et al.—  Long-term effects of 
outpatient rehabilitation of COPD : a randomized trial. 
Chest, 2000, 117, 976–983.

14.	 Güell R, Resqueti V, Sangenis M, et al.— Impact of 
pulmonary rehabilitation on psychosocial morbidity in 
patients with severe COPD. Chest, 2006, 129, 899-904.

15.	 Ries AL, Kaplan RM, Limberg TM, Prewitt LM.— 
Effects of pulmonary rehabilitation on physiologic and 
psychosocial outcomes in patients with chronic obstruc-
tive pulmonary disease. Ann Intern Med, 1995, 122, 
823-832.

16.	 Lacasse Y, Wong E, Guyatt Gh, et al.— Meta-analysis of 
respiratory rehabilitation in chronic obstructive pulmo-
nary disease. Lancet, 1996, 348, 1115-1119.

17.	 O’Donnell DE, McGuire M, Samis L, Webb KA.— The 
impact of exercise reconditioning on breathlessness in 
severe chronic airflow limitation. Am J Respir Crit Care 
Med, 1995, 152, 2005–2013.

18.	 Cote CG, Celli BR.— Pulmonary rehabilitation and the 
BODE index in COPD. Eur Respir J, 2005, 26, 630-
636.

19.	 Griffiths TL, Burr ML, Campbell IA, et al.— An out-
patient multidisciplinary pulmonary rehabilitation pro-
gramme was effective in disabling chronic lung disease. 
Lancet, 2000, 355, 362-368.

20.	 Redelmeier DA, Bayoumi AM, Goldstein R, Guyatt 
G.— Interpreting small differences in functional status: 
the six minute walk test in chronic lung disease patients. 
Am J Respir Crit Care Med, 1997, 155, 1278–1282.

Les demandes de tirés à part sont à adresser au Dr 
Corhay Jean-Louis, Service de Pneumologie, CHU de 
Liège, 4000 Liège, Belgique.
jlcorhay@chu.ulg.ac.be


