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BPCO, prevalence, pays & sexe

Mannino DM, Buist AS. Lancet 2007;370:765
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IV: Very SevereIII: SevereII: ModerateI: Mild

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 > 80% predicted

FEV1/FVC < 70%

50% < FEV1 < 80%
predicted

FEV1/FVC < 70%

30% < FEV1 < 50% 
predicted

FEV1/FVC < 70% 

FEV1 < 30% predicted
or FEV1 < 50% predicted plus 

chronic respiratory failure

Add regular treatment with one or more long-acting 
bronchodilators (when needed);  Add rehabilitation

Add inhaled glucocorticosteroids if 
repeated exacerbations

Active reduction of risk factor(s); influenza vaccination
Add short-acting bronchodilator (when needed)

Add long term 
oxygen if chronic  
respiratory failure.  
Consider surgical 
treatments

Traitement de la BPCO en fonction des stades

Présentateur
Commentaires de présentation
This provides a summary of the recommended treatment at each stage of COPD.  



Casaburi et al NEJM 2009

Réhabilitation





Intolérance à l’effort & activités physiques 
sont deux concepts différents



Les activités physiques quotidiennes
un stimulus essentiel pour la Santé

Morris Lancet 1953 & 1966
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Smoking
Nutrition

Cardiovascular condition

Muscular Condition

Metabolic Condition

Mental Condition

Physical activity

Risk MI / Hypertension

Fiber types, fiber CSA, 
Capillaries

Lipids,  Insuline sensitivity, 
obesity

Depression

Les activités physiques quotidiennes
un stimulus essentiel pour la Santé



Perspectives
Role of physical activities
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Garcia-Aymerich Thorax 2006

Very low: Mainly sitting work, no PA in leisure time
Low: < 2h/week low intensity physical activity

Time (Years)

Réhabilitation - Activités Physiques & Survie



Statut 
nutritionnel

Fonction 
pulmonaire

Facteurs
génétiques

Maladies Respiratoires - Nutrition

Facteurs
environnementaux



Mr Patrick C.

Histoire de la maladie
Professeur de cuisine, 58 ans, marié, 4 enfants
Fumeur actif, 40 paquets-année
Oxygénothérapie au long cours depuis 2000 Théophylline 
SR, Salbutamol 100 μgx12 /jour, Bambuterol 20 mg /jour

Exacerbation, Avril 2001, service de réanimation

Mai 2001, réhabilitation pulmonaire en centre
NYHA IV
60 kg, 1,71 m versus 70 kg 10 ans plus tôt



VEMS, L 0.91 3.56

CVF, L 2.85 4.34

VEMS/CV, % 32 82

CPT, % pred. 121 100

Pa02 : 59 mm Hg, PaCO2 : 44 mm Hg, SaO2: 94%

Test de marche de 6 mn : 100 mètres, 646 pred.

Exploration fonctionnelles respiratoires



Imagerie



Calculer son index de BODE

1. Normal
2. 0-3 
3. 4-7 
4. > 8

Question 1



Celli BR. 
N Engl J Med 
2004

Réponse 1



Comment qualifier son état nutritionnel ?

1. Normal
2. Dénutri
3. Cachectique
4. Pink puffer
5. Blue bloater
6. Manque d’informations et de marqueurs biologiques

Question 2



Comment qualifier son état nutritionnel ?

1. Normal
2. Dénutri
3. Cachectique
4. Pink puffer
5. Blue bloater
6. Manque d’informations et de marqueurs 

biologiques

Réponse 2



Dénutri Modifications corporelles
Poids ↓ ↔
Masse grasse ↓ ↑
Masse musculaire ↓↓ ↓↓

tronc ↓ ↔
extrémités ↓ ↓

Réponse 2



Malnutrition comme déséquilibre énergétique, IMC
dénutrition, IMC < 21 
obésité, IMC > 30

Impédance bioélectrique : masse non grasse et grasse
Schols A et al. AJCN 2005;82:53-9

pas de troubles         *IMC ≥ 21, **IMNG ≥ 15 F / 16 H
malnutrition               IMC < 21, IMNG ≥ 15 F / 16 H
atrophie musculaire IMC ≥ 21, IMNG < 15 F / 16 H
cachexie                 IMC < 21, IMNG < 15 F / 16 H

24

*    IMC  : indice de masse corporelle
** IMNG : indice de masse non grasse

Réponse 2



Schols,  AJCN 2005

Survie en fonction de la composition corporelle, ajustée sur l’âge, 
le genre, la fonction respiratoire et le tabagisme

Sarcopénie
Cachexie

Malnutrition

Réponse 2
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Sarcopénie Consensus Européen
Age and Ageing 2010;39:412-23

Réponse 2
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Sarcopénie Consensus Européen
Age and Ageing 2010;39:412-23

Réponse 2



Sarcopenia, Clin Nutr 2010;29:154-9
low muscle mass (-2SD T-score)
low gait speed

Pre-cachexia, Clin Nutr 2010;29:154-9
COPD
unintentional weight loss ≤5% last  6 months
chronic / recurrent systemic inflammatory response
anorexia

Cachexia, Clin Nutr 2008;27:793-9
weight loss >5% or BMI <20-21 & 3/5:
↓ muscle strength 
fatigue 
anorexia 
low FFMI 
biomarkers (Hb <12, Alb <32 g/L, ↑ CRP)

28

Réponse 2
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Quels mécanismes peut-on invoquer ?

1. Désavantage mécanique lié à l’hyperinflation
2. Anorexie
3. Inflammation
4. Sédentarité
5. Dépression
6. Hypogonadisme
7. Hypoxémie

Question 3



Wagner PD. ERJ 
2008;31:492‐501

Réponse 3



Quels mécanismes peut-on invoquer ?

1. Désavantage mécanique lié à l’hyperinflation
2. Anorexie
3. Inflammation
4. Sédentarité
5. Dépression
6. Hypogonadisme
7. Hypoxémie

Réponse 3



Quel impact de cette dénutrition sur le pronostic vital ?

1. Très important et indépendant du niveau d’obstruction 
bronchique

2. Dépend surtout du niveau d’insuffisance respiratoire
3. La dénutrition est un facteur de mauvais pronostic 

réversible
4. Établi en population générale
5. Établi dans des cohortes de BPCO  

Question 4



Quel impact de cette dénutrition sur le pronostic vital ?

1. Très important et indépendant du niveau d’obstruction 
bronchique

2. Dépend surtout du niveau d’insuffisance respiratoire
3. La dénutrition est un facteur de mauvais pronostic 

réversible
4. Établi en population générale
5. Établi dans des cohortes de BPCO

Réponse 4



Chest 2003;123:1460

4.088 BPCO
PaO2 < 8 kPa 
VEMS / CVF < 0.6
OLT 1984 - 93

Réponse 4



Section partie moyenne 
cuisse par TDM, 

142 BPCO, 
65 ± 16 ans

VEMS : 42 ± 16 % th.

AJRCCM 2002;166:809

Réponse 4



Poids, facteur 
pronostic indépendant

Risque décès et IMC 
1 218 hommes, 914 femmes 

VEMS / CV  < 0,70
population générale,

2 examens à 5 ans, suivi de 14 ans
19 698 sujets à Copenhague

Copenhagen Heart Study

Risque de décès fonction IMC, 
variation IMC sur 5 ans

AJRCCM 1999;160:1856-61
ERJ 2002;20:539-44

Réponse 3



Schols,  AJCN 2005

Survie en fonction de la composition corporelle, ajustée sur 
l’âge, le genre, la fonction respiratoire et le tabagisme

sarcopenia
cachexia

semistarvation

Réponse 4



Copenhagen 
Heart Study
1976

3nd survey 
1991- 94
2 404 subjects 
FEV1/FVC <0.70

Bio Impedance
Anthropometry

AJRCCM 2006

Réponse 4



Quelle évaluation avant intervention nutritionnelle ?

1. Pulmonaire
2. Nutritionnelle
3. Comorbidités
4. Contexte familial
5. Objectifs du patient

Question 5



Quelle évaluation avant intervention nutritionnelle ?

1. Pulmonaire
2. Nutritionnelle
3. Co-morbidités
4. Contexte familial
5. Objectifs du patient

Réponse 5



Quel type d’intervention ?

1. Education thérapeutique
2. Stop tabagisme
3. Reprise activités physiques
4. Soutien psycho-social
5. Assistance nutritionnelle
6. Réduction de volume, transplantation

Question 6





2006 ERS / ATS guidelines
IMC < 21
perte de poids involontaire : >10% 6 derniers mois ou >5% 
mois précédent
IMNG <16-17 hommes, <15 femmes

Selon leur état, les patients BPCO peuvent avoir besoin de 
600 kcal/jour supplémentaires par rapport aux sujets sains

La supplémentation nutritionnelle devrait initialement s'adapter 
aux habitudes alimentaires des patients et être étendue à 
l'administration de compléments énergétiques

Baarends et al. Am J Respir Crit Care Med 1997;155:549-54
Baarends et al. 1997;52:780-5

Schols et al. JPEN 1992;16: 364-8
Schols al. Am J Clin Nutr 1991;54:983-7
Nici et al. AJRCCM 2006;173:1390-1413

Réponse 6



Risque de dénutrition en cours de réhabilitation respiratoire
même chez les sujets non dénutris : 7 études

1. Steiner et al. Thorax 2003;58:745-51
2. Goris et al. The British journal of nutrition 2003;89:725-31
3. Slinde et al. Clinical nutrition 2003;22:159-65
4. Creutzberg et al. Nutrition 2003;19:120-7
5. Weekes et al. Thorax 2010;64:326-31
6. van Wetering et al. Thorax 2010;65:7-13
7. Pison et al 2011, en révision

Réponse 6





RCT, 6 études positives, 1 double-aveugle, 4 groupes

Schols et al. AJRCCM 1995;152;1268-74 
& 1998;157:1791-7
Creutzberg et al. Nutrition 2003;19:120-7
Steiner et al. Thorax 2003;58:745-51
Weekes et al. Thorax 2009;64:326-31
van Wetering et al. Thorax 2010;65:7-13
Pison et al. RMR 2004;21:573-82 & Thorax, en révision

47

Réponse 6
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Steiner et al. Thorax 2003;58:745-51

Patients 42, 66 ± 9 ans, VEMS 35 ± 14 %, IMC 23.9 ± 3.5
43, 68 ± 8 ans, VEMS 34 ± 14 %, IMC 23.5 ± 3.8

Durée 7 semaines, réhabilitation en ambulatoire
Intervention - exercice + SNO* 570 kcal/j + 394 kcal/j

- exercice + placebo, 100 kcal/j
marche d'endurance

Résultats
Amélioration du test navette et de la qualité de vie (QdV)
Différences dans la prise de poids
Test navette + 27 m, si IMC > 19

*SNO : Supplémentation nutritionnelle orale

Réponse 6 – Intervention multimodale
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French- IRAD2 : étude dans l'insuffisance respiratoire chronique. 
Pison et al. en révision

Patients 60, 66.6 ± 9.6 ans, IMC 21.5 ± 3.8
62, 65.1 ± 9.6 ans, IMC 21.4 ± 4.0

Durée 12 semaines, 12 mois de suivi
Intervention - Éducation + Exercice + ONS + testostérone orale 

- Éducation

Résultats
3 mois : prise de poids, augmentation de la masse musculaire 
(quadriceps), de l'Hb, de l'endurance, de la Wmax, de la QdV chez les 
femmes
15 mois : survie augmentée (analyse per-protocole)

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Rehabilitation group

Dinclusion:
first 

investigations

Drandom.

Control group

D10 D30 D45 D60 D75     D89

D1: first day 
of 

education 
(Home)

D270=M9 D450=M15

D90=M3: last 
investigations
(Hospital)

D1: first day of 
rehabilitation 

(Home)

D90=M3: last 
investigations
(Hospital)

Étude multicentrique (8 centres). Intervention à domicile 
pendant 3 mois, 1 an de suivi. Éducation versus Éducation + 
Exercice + Respifor® + testostérone orale. Pison et al. en 
révision

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Étude multicentrique (8 centres). Intervention à domicile 
pendant 3 mois, 1 an de suivi. Éducation versus Éducation + 
Exercice + Respifor® + testostérone orale. Pison et al. en 
révision

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Étude multicentrique (8 centres). Intervention à domicile 
pendant 3 mois, 1 an de suivi. Éducation versus Éducation + 
Exercice + Respifor® + testostérone orale. Pison et al. en 
révision

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Étude multicentrique (8 centres). Intervention à domicile 
pendant 3 mois, 1 an de suivi. Éducation versus Éducation + 
Exercice + Respifor® + testostérone orale. Pison et al. en 
révision

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Étude multicentrique (8 centres). Intervention à domicile 
pendant 3 mois, 1 an de suivi. Éducation versus Éducation + 
Exercice + Respifor® + testostérone orale. Pison et al. en 
révision

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Étude multicentrique (8 centres). Intervention à domicile 
pendant 3 mois, 1 an de suivi. Éducation versus Éducation + 
Exercice + Respifor® + testostérone orale. Pison et al. en 
révision

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Patients 102, 66 ± 9 ans, VEMS 58 ± 17 %, IMC 26.1 ± 4.4
97,67 ± 9 ans, VEMS 60 ± 15 %, IMC 27.3 ± 4.7
Wmax < 70%, diminution de 20%

Durée 2 ans
Intervention 4 mois d'intervention multimodale à domicile, 

20 mois de soins de maintenance
versus soins habituels

Résultats
• 4 mois : augmentation de la masse musculaire, amélioration de la 

QdV,  de la Wmax, de l'endurance, du score MRC de dyspnée, de la 
préhension, du test de marche de 6 mn

• 2 ans : amélioration de la QdV, du score MRC de dyspnée, de la 
capacité d'endurance, du test de marche de 6 mn

INTERCOM. van Wetering et al. Thorax 2010;65:7-13, ERJ 
2010:35:79-87, J Am Med Dir Assoc 2010;11:179-187

Réponse 6 – Intervention multimodale
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Leg muscle strength Respiratory muscle strength
p = 0.03 p = 0.05

INTERCOM. van Wetering et al. Thorax 2010;65:7-13, ERJ 
2010:35:79-87, J Am Med Dir Assoc 2010;11:179-187

Réponse 6 – Intervention multimodale



INTERCOM. van Wetering et al. Thorax 2010;65:7-13, ERJ 
2010:35:79-87, J Am Med Dir Assoc 2010;11:179-187
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Réponse 6 – Intervention multimodale



INTERCOM. van Wetering et al. Thorax 2010;65:7-13, 
ERJ 2010:35:79-87, J Am Med Dir Assoc 2010;11:179-187
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Réponse 6 – Intervention multimodale



Suite de l’histoire

Il stoppe son tabagisme
Après 6 semaines de réhabilitation en centre avec une 
assistance nutritionnelle, il gagne 3 kilos et l’index BODE passe 
de 9 à 6

Question 7 – Est ce que la prise de poids change le 
pronostic vital ?



Cotte et al. ERJ 2005. 246 BPCO, 130 refusent ou 
abandonnent la réhabilitation. Survie à 4 ans

Réponse 7 - Impact sur la survie



Schols et al. AJRCCM 1998;157;1791-7

62

weight gain

Réponse 7 - Impact sur la survie



Malgré des soins optimisés à domicile, le patient présente une 
exacerbations sévère avec admission en réanimation dans 
l’année et une VNI chronique est instituée

Son index BODE reste élevé à 9 ; le patient est listé pour une 
transplantation double mono pulmonaire

Réalisée avec succès le 9-10-2002

Suite de l’histoire



Anticiper son histoire nutritionnelle après la greffe 
pulmonaire

Question 8



Suivi à 2 ans
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Réponse 8



Le patient re fume et développe une dysfonction chronique 
du greffon

Suite de l’histoire



Décrivez son évolution générale et nutritionnelle à partir de 
ce moment ?

Quelles sont les leçons de cette histoire clinique ?

Question 9
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Réponse 9

Suivi à 4 ans



Perspectives
Nutritional Protection ?

Varraso et al. Thorax 2007 Dietary  patterns & COPD men, 
Longitudinal study (1986-1998), 42 915 men, 111 COPD
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Keranis E. ERJ 2010;36:774‐80

70

Perspectives - Intervention



Attentes des patients et objectifs 

Tabac 
Infection
Mécanique respiratoire déficiente : LABA
Hypoxémie

Consommation énergétique déficitaire
Promotion des activités physiques journalières
Modulation de l'inflammation systémique, omega-3

Réduction de volume pulmonaire 
Transplantation pulmonaire

71

Interventions multimodales





160 Tx / 156 recipients since 1990 by 2010
Disease management CF, 2001& Home Nutritional 
Rehabilitation 2009 A - 2 epochs, B - All / CF patients

Transplantation à Grenoble

Transplantation Proceedings 2009;41:687-91

A B



Homme de 67 ans, emphysème-HTAP, réhabilitation nutritionnelle à domicile
Chirurgie de réduction du volume pulmonaire par voie endoscopique 01-
2010, Transplantation du poumon droit 05-2010

Soins intégrés

Date 09-2009 02-2010 07-2010
Poids, IMC 56, 21 61, 22.9 60, 22.6
VEMS, L 0.77 1.17 2.25
CVF, L 2.27 2.86 3.31
Pa02, kPa 5.36 6 12
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Conclusions

Évaluation multimodale nécessaire

Intervention multimodale
améliore les résultats cliniques
est efficace à la fois aux stades avancés et précoces de la 
maladie
mais nécessite d'être personnalisée selon les attentes du 
patient

Rôle de la prise en charge à domicile

Les pneumologues doivent prendre la responsabilité des 
interventions multimodales
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