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 Introduction générale 

 

Le sport, c’est la santé ! Tel est le message délivré par le Ministère des Solidarités et de la Santé 

ainsi que par le Ministère des Sports depuis plusieurs années, ayant récemment conduit à la 

Stratégie Nationale SPORT SANTE 2019-2024 (1). Ce plan national vise à lutter contre 

l’inactivité physique, facteur indépendant de mortalité (2, 3) responsable de 6% des décès à 

l’échelle mondiale (quatrième cause de mortalité) (4). L’inactivité physique est  associée à un 

poids économique majeur (environ 54 milliards de dollars au niveau international en 2013) (5). 

Elle est également responsable d’une augmentation du risque de mortalité dans de nombreuses 

pathologies chroniques (hypertension artérielle, diabète, hypercholestérolémie, obésité, 

pathologies cardiovasculaires), dont les pathologies respiratoires (2, 6).   

 

Parmi les principales pathologies respiratoires, la bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO) est une maladie fréquente, qui peut être prévenue et traitée, caractérisée 

par la persistance de symptômes respiratoires (dont la dyspnée, la toux, les expectorations) en 

association avec une limitation ventilatoire obstructive, permanente et progressive, des voies 

aériennes (7). Elle est dûe par une inflammation chronique des différentes structures de l’arbre 

aérien. Sa cause la plus fréquente dans les pays développés est le tabagisme chronique (8), 

auquel s’associe l’emploi de la biomasse dans les pays en voie de développement. La BPCO 

figure parmi les premières causes de mortalité dans le monde (9, 10). Sa prévalence est estimée 

à environ 10% des adultes âgés de plus de 40 ans (11) et devrait continuer à augmenter dans les 

deux prochaines décennies (12). On estime ainsi que 328 millions de personnes souffrent de 

cette pathologie dans le monde (13). Chez certains patients, l’évolution se fait progressivement 

vers l’insuffisance respiratoire : hypoxémie chronique, associée ou non à une hypercapnie au 

cours du sommeil puis sur la totalité du nycthémère (8, 14), émaillée d’épisodes d’exacerbations 

dont les formes les plus sévères sont une insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique avec 
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une mortalité élevée, immédiate et au décours. Bien que la BPCO soit une pathologie 

respiratoire, la fumée de tabac, l’hypoxémie et l’inflammation chronique entrainent également 

de nombreuses conséquences systémiques parmi lesquelles figurent les comorbidités 

cardiovasculaires, l’anémie, l’ostéoporose, l’anxiété-dépression,  une dysfonction neuro-

cognitive et une dysfonction musculaire périphérique (15, 16). 

  

L’un des symptômes à l’origine du handicap ventilatoire dans la BPCO est la dyspnée. 

Celle-ci entraine progressivement l’éviction de l’activité physique, elle-même responsable d’un 

déconditionnement musculaire, créant ainsi les conditions d’un cercle d’auto-aggravation de la 

dyspnée (17). L’atteinte des muscles locomoteurs (perte de masse et de force musculaire, 

modification de la distribution des fibres musculaires en faveur des fibres glycolytiques, 

diminution de la capillarisation et dysfonction mitochondriale (18-25))  ne peut être expliquée 

uniquement par le déconditionnement musculaire. L’inflammation systématique et le stress 

oxydatif (26, 27), la dysfonction liée à la ventilation (28), les systèmes hormonaux et nutritifs 

(29, 30), le recours aux corticostéroïdes (31) ainsi que l’inhibition centrale (32) sont autant 

d’explications possibles. La question de la fonction musculaire est primordiale dans 

l’évaluation pronostique et la prise en charge des patients atteints de BPCO dans la mesure où 

l’altération musculaire squelettique entraîne un recours élevé au système de soins (33, 34), 

altère la qualité de vie et diminue l’espérance de vie, indépendamment de l’atteinte pulmonaire 

elle-même (35, 36). 

 

 Afin d’améliorer la dyspnée des patients, leur fonction musculaire et de rompre avec la 

spirale du déconditionnement, la réhabilitation respiratoire est recommandée par toutes les 

sociétés savantes internationales dont l’European Respiratory Society, l’American Thoracic 

Society, la British Thoracic Society et la Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF), 
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qui établissent une recommandation forte (G1+ selon la classification Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)) pour les patients 

atteints de BPCO (8, 37-39). Cela a conduit la Haute Autorité de Santé a intégrer les techniques 

d’amélioration de la fonction musculaire au sein du parcours de soins des patients atteints de 

BPCO et à généraliser leur emploi pour l’optimisation des soins. La réhabilitation respiratoire 

est définie par la SPLF comme « un ensemble de moyens proposés au patient atteint d’une 

maladie respiratoire chronique pour réduire le handicap et améliorer la qualité de vie ». Son 

objectif est de « maintenir dans la durée un niveau d’activité physique quotidienne jugé 

nécessaire à la santé physique et psychique du patient, de façon à diminuer les conséquences 

systémiques de la maladie et les coûts de santé » (8). La réhabilitation respiratoire est une prise 

en charge transdisciplinaire et associe un réentrainement à un exercice individualisé 

comprenant un entrainement en endurance et du renforcement musculaire périphérique, une 

éducation thérapeutique, une kinésithérapie respiratoire, un sevrage tabagique, un soutien 

nutritionnel ainsi qu’une prise en charge psycho-sociale (8, 37). De nombreuses données 

scientifiques supportent l’efficacité de la réhabilitation respiratoire pour améliorer la dyspnée, 

la fatigue, le contrôle émotionnel, la fonction musculaire, la capacité à l’exercice ainsi que la 

qualité de vie des patients atteints de BPCO (40-42). De plus, la réhabilitation respiratoire 

pourrait réduire le risque de survenue d’une exacerbation (43-45) ainsi que le risque de mortalité 

suivant une hospitalisation pour exacerbation (45, 46). 

 

En pratique, l’organisation d’un programme de réhabilitation respiratoire se déroule 

selon trois étapes indispensables : évaluation clinique et physiologique préalable, programme 

initial et programme de maintien sur le long terme (8). 
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L’évaluation préalable est un prérequis à tout programme de réhabilitation. Elle contribue 

à prendre en compte les besoins du patient dans sa globalité en intégrant le caractère 

« systémique » de la maladie BPCO. Elle permet entre autres : 

- L’évaluation à l’effort dont l’objectif est triple :  

o Écarter les contre-indications cardiovasculaires au réentrainement via un 

électrocardiogramme d’effort (8) ; 

o Quantifier la part des limitations ventilatoire, cardiovasculaire et musculaire à 

l’effort ; 

o Titrer l’intensité du réentrainement en endurance et du renforcement musculaire 

qui seront proposés au cours du programme de réhabilitation (8). 

A cette étape, les travaux de recherche à envisager doivent, à notre avis, être orientés vers 

l’identification de techniques d’évaluation plus simples afin de faciliter l’accès à la 

réhabilitation respiratoire. Ce thème sera abordé dans la première partie de cette thèse. 

 

Le programme initial de réhabilitation se déroule habituellement sur 4 à 10 semaines et 

comprend 12 à 30 séances de réentrainement à l’exercice (entrainement en endurance, 

renforcement musculaire, éducation thérapeutique etc.) à raison de 2 à 5 séances par semaine 

(8, 37, 38). Bien que différentes modalités d’entrainement soient décrites dans la littérature 

(travail en continu ou par intervalle, exercice à faible ou haute intensité etc.), aucune ne semble 

avoir clairement démontré sa supériorité (47). Par ailleurs, le nombre limité de centres de 

réhabilitation respiratoire (48-50) nécessite une réflexion sur de nouvelles modalités de 

réalisation de ces programmes de réhabilitation. 

Dans ce contexte, il existe de nombreuses pistes de recherche visant : 

- A délocaliser la réhabilitation hors des centres, tout en explorant les freins potentiels à 

cette délocalisation, dont l’altération des fonctions cognitives ; 
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- Optimiser les outils existants ou évaluer de nouveaux outils (définis comme des 

adjuvants à la réhabilitation respiratoire) qui pourraient être utilisés au cours, ou en 

parallèle des séances d’entrainement, afin d’en potentialiser les bénéfices.  

Ces pistes seront respectivement abordées dans la première partie et la seconde partie de cette 

thèse. 

 

Enfin, le programme de maintien des acquis sur le long terme devrait perdurer le plus 

longtemps possible. Il concerne à la fois l’activité physique mais également l’ensemble des 

autres comportements (abstinence tabagique, alimentation, traitements phramacologiques et 

non pharmacologiques, etc.). En son absence, les bénéfices obtenus lors du programme initial 

sont en général perdus après une année (51). Il est donc nécessaire d’accompagner le patient à 

travers les différentes étapes de changement des comportements, et ce dès le début du 

programme initial afin d’intégrer l’activité physique dans le quotidien. Il est recommandé de 

poursuivre une activité physique à raison de 30 à 45 minutes au moins 3 fois par semaine (8). 

Malheureusement, aucune donnée probante ne permet actuellement de montrer l’efficacité 

d’une approche spécifique et de nombreuses pistes de recherche restent ainsi à explorer. Ce 

thème sera abordé dans la troisième partie de cette thèse. 

 

 Ainsi, ces trois étapes (évaluation clinique et physiologique préalable, programme initial 

et programme de maintien sur le long terme) sont primordiales au bon déroulement et à 

l’efficacité des programmes de réhabilitation respiratoire. Néanmoins, chacune d’elle 

s’accompagne de nombreuses problématiques, incluant l’accès limité aux structures 

d’évaluation et de réentrainement, l’optimisation du programme d’entrainement à l’exercice 

ainsi que le maintien des bénéfices sur le long terme. Ces problématiques pourraient trouver 
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des réponses dans l’optimisation d’outils existants ou l’utilisation de nouveaux outils qui font 

l’objet de notre travail actuel (Figure 1).  

 

 

 

Figure 1 : Problématiques rencontrées à chacune des étapes de la réhabilitation respiratoire 

et pistes de recherche proposées.  

 

Dans le cadre de cette thèse, nous avons cherché à explorer la façon dont de nouveaux 

outils ou des outils existants pouvaient être optimisés pour faciliter l’accès aux programmes de 

réhabilitation respiratoire, en potentialiser l’efficacité et envisager le maintien sur le long terme.  

 

Cette thèse s’oriente donc autour de trois parties principales. La première tente de 

répondre à la problématique de l’accès limité aux structures d’évaluation et aux programmes 
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de réhabilitation respiratoire en proposant des outils permettant d’externaliser l’évaluation et la 

réhabilitation. Les objectifs étaient d’étudier de nouveaux outils, plus simples à utiliser en 

routine, pour prescrire le réentrainement à l’exercice ainsi que d’évaluer la faisabilité, la validité 

et l’acceptabilité d’un outil de télé-monitorage qui permettrait d’optimiser un programme de 

réhabilitation respiratoire à domicile. Enfin, cette idée de réhabilitation à domicile sans 

supervision ou supervisée à l’aide des nouvelles technologies de santé pourrait être compromise 

pour les patients atteints de dysfonctions cognitives. Ainsi, cette première partie cherche 

également à évaluer leur prévalence parmi les patients adressés en réhabilitation respiratoire.  

La seconde partie de cette thèse cherche à évaluer la façon dont des outils existants ou 

de nouveaux outils pourraient être utilisés pour optimiser les effets du réentrainement à l’effort.  

Enfin, la dernière partie de cette thèse propose de discuter des perspectives de recherche 

sur les thématiques abordées précédemment, ainsi que sur le maintien des bénéfices sur le long 

terme.  
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Première partie 
 

I. Optimisation de l’accès à la 

réhabilitation respiratoire 
 

Difficultés d’accès à la réhabilitation respiratoire : raisons et 

stratégies 

 

Optimiser l’évaluation pour la rendre possible en ville ou à 

domicile 

 

Nouvelles technologies pour favoriser la réhabilitation 

respiratoire à domicile 

 

Fonction cognitive et réhabilitation respiratoire 

 
 

 

 

 

 
Bonnevie T, Elkins M. Chronic obstructive pulmonary disease. J Physiother. 2020 Jan;66(1):3-4 

 

Bonnevie T, Gravier FE, Leboullenger M, Medrinal C, Viacroze C, Cuvelier A, et al. Six-minute Stepper Test to 

Set Pulmonary Rehabilitation Intensity in Patients with COPD - A Retrospective Study. COPD. 2017;14(3):293-

7. 

 

Bonnevie T, Allingham M, Prieur G, Combret Y, Debeaumont D, Patout M, et al. The six-minute stepper test is 

related to muscle strength but cannot substitute for the one repetition maximum to prescribe strength training in 

patients with COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2019;14:767-74. 

 

Bonneviet T, Gravier FE, Medrinal C, Combret Y, Prieur G, Lamia B, et al. Can the six-minute stepper test be 

used to determine the intensity of endurance training in early stage COPD: A multicenter observational study. J 

Physiother. [Under Review] 

 

Bonnevie T, Gravier FE, Elkins M, Dupuis J, Prieur G, Combret Y, et al. People undertaking pulmonary 

rehabilitation are willing and able to provide accurate data via a remote pulse oximetry system: a multicentre 

observational study. J Physiother. 2019;65(1):28-36. 

 

Bonnevie T, Medrinal C, Combret Y, Debeaumont D, Lamia B, Muir JF, et al. Mid-term effects of pulmonary 

rehabilitation on cognitive function in people with severe chronic obstructive pulmonary disease. Int J Chron 

Obstruct Pulmon Dis. 2020;15:1111-21. 
 

 

  



 

22 

 

I.1. Difficultés d’accès à la réhabilitation respiratoire : raisons et stratégies  

 

La réhabilitation respiratoire est recommandée par les sociétés savantes et organismes 

internationaux pour améliorer les symptômes et la qualité de vie des patients atteints de BPCO 

(8, 37, 38). Paradoxalement, et malgré le haut niveau de preuve supportant son efficacité (40), 

seuls 5% des patients qui pourraient bénéficier d’une telle approche thérapeutique y participent 

réellement (48-50). Cette problématique concerne également la France avec seulement 10% des 

patients bénéficiant de cette intervention (52).  Cela s’explique par plusieurs facteurs dont un 

faible taux d’orientation vers les structures de réhabilitation (< 15%) (49, 53) ainsi qu’un fort 

taux de non-participation (jusqu’à 50% des patients adressés en réhabilitation ne s’y présentent 

jamais) (54). Plusieurs travaux se sont intéressés aux facteurs influençant l’orientation et la 

participation des patients aux programmes de réhabilitation (53-55). Parmi eux, le nombre 

limité de centres permettant l’évaluation initiale (dont l’épreuve d’effort cardiorespiratoire 

incrémentale) et la réhabilitation (principalement localisés dans les centres urbains) ainsi que 

les problèmes liés aux transports sont des facteurs majeurs (53-55). L’identification de ces 

barrières permet ainsi de mettre en place des stratégies alternatives visant à favoriser l’accès 

aux programmes de réhabilitation en facilitant l’évaluation initiale au plus près des patients tout 

en délocalisant la réhabilitation vers le secteur libéral ou au domicile des patients. 

Cette problématique autour des difficultés d’accès à la réhabilitation respiratoire a 

récemment fait l’objet d’un éditorial que nous avons publié en 2020 dans Journal of 

Physiotherapy. 
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Editorial 

Difficultés d’accès à la réhabilitation respiratoire dans la BPCO. 

Raisons et stratégies pour y faire face 

 

 

Chronic obstructive pulmonary disease 

T. Bonnevie and M. Elkins 

 

Journal of Physiotherapy 2020 ; 66 (1) : 3-4 
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I.2. Objectifs de la première partie 

 

L’objectif des contributions originales présentées dans cette première partie sont : 

1. Évaluer la possibilité d’utiliser un test de terrain facilement réalisable au domicile des 

patients ou en cabinet libéral de kinésithérapie pour prescrire le réentrainement en 

endurance et le renforcement musculaire périphérique. 

2. Évaluer la faisabilité, la validité et l’acceptabilité d’un outil de telemonitoring qui 

permet de proposer un programme de réhabilitation respiratoire à domicile avec un 

niveau de supervision équivalent à celui réalisé en centre. 

3. Évaluer la prévalence de la dysfonction cognitive dans ce contexte d’une optimisation 

de la réhabilitation à domicile parmi les patients atteints de BPCO adressés en 

réhabilitation respiratoire et évaluer les effets à moyen terme de la réhabilitation 

respiratoire sur les fonctions cognitives 
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I.3. Optimisation de l’accès à la réhabilitation respiratoire : utilisation d’un 

test de terrain pour prescrire le réentrainement à l’exercice 

 
L’évaluation initiale est une étape incontournable pour la mise en place d’un programme de 

réhabilitation respiratoire (8, 37, 38). Elle est très large afin de prendre en compte le caractère 

systémique de la BPCO. Il est recommandé d’inclure tous les éléments qui pourront être 

abordés durant le programme de réhabilitation respiratoire (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Bilan initial avant réhabilitation respiratoire. Issu des Recommandations pour la 

Pratique Clinique – Prise en charge de la BPCO, Rev Mal Respir 2010 (8). 

 

 

Ainsi, la Société de Pneumologie de Langue Française recommande comme évaluation 

optimale la réalisation d’une épreuve d’effort cardiorespiratoire complète ainsi que l’évaluation 
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de la force des muscles périphériques (notamment du quadriceps). Le but de l’épreuve d’effort 

cardiorespiratoire est double : 1) réaliser un électrocardiogramme d’effort afin d’identifier une 

ou plusieurs contre-indications cardiologiques au réentrainement à l’effort ainsi que 2) prescrire 

une intensité d’exercice adéquate pour l’entrainement en endurance (souvent au seuil 

ventilatoire) (8, 56). Cependant, cette évaluation nécessite du matériel spécialisé ainsi que du 

personnel formé, qui ne sont disponibles que dans peu de centres et dans lesquelles le délai 

d’attente est souvent long (57). Une stratégie alternative pourrait être le recours à une évaluation 

cardiaque isolée (nécessitant moins de matériel et étant plus accessible) couplée à un test de 

terrain (déjà réalisé dans le cadre de l’évaluation initiale) pour déterminer une intensité 

d’entrainement (58). 

 

D’autre part, la mesure de la résistance maximale soulevée 1 fois (1RM ; correspondant 

au poids pouvant être levé, poussé ou tiré seulement une fois sans compensation) est le Gold 

standard pour évaluer la force musculaire périphérique (37, 59-61). Elle est également 

nécessaire pour prescrire le renforcement musculaire (souvent à 70% de la résistance maximale 

soulevée une fois (1RM) (37, 62-65)), seconde composante de l’entrainement à l’exercice 

proposé durant la réhabilitation respiratoire. Cependant, cette mesure nécessite également un 

personnel formé, une période d’apprentissage (nécessite du temps pour obtenir une mesure 

valide) et peut être potentiellement traumatique pour des patients avec des comorbidités telles 

que celles présentes dans la BPCO (60, 61). Ainsi, elle peut être difficile à obtenir en raison de 

la douleur ou de la fatigue musculaire alors même qu’un entrainement sous maximal, à 70% de 

la 1RM serait tout à fait possible. Dans la mesure où les tests de terrain, déjà réalisés dans le 

cadre de l’évaluation initiale avant réhabilitation respiratoire sont souvent liés à la force 

musculaire du quadriceps (66-68), ils pourraient être également utilisés pour estimer la 1RM et 

ainsi prescrire le renforcement musculaire périphérique. 
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Le test stepper de 6 minutes est un test de terrain récemment validé pour évaluer la 

capacité à l’exercice des patients atteints de BPCO (69-71). A l’inverse du test de marche de 6 

minutes, largement utilisé mais dont la standardisation nécessite un couloir de 30 mètres afin 

d’obtenir une mesure reproductible (72, 73), le test stepper a l’avantage d’être facilement 

réalisable en pratique de ville (consultation médicale spécialisée ou kinésithérapeute libéral), 

ou même au domicile des patients. L’objectif des contributions originales présentées ci-dessous 

est d’évaluer son utilisation pour prescrire l’intensité d’entrainement à l’exercice (entrainement 

en endurance et renforcement musculaire). 
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Étude n°1 

Utilisation du test stepper de 6 minutes pour prescrire l’intensité de 

l’entrainement en endurance pour des patients atteints de BPCO 

 

 

Six-minute Stepper Test to Set Pulmonary Rehabilitation Intensity in Patients with 

COPD – A Retrospective Study 

T. Bonnevie, FE. Gravier, M. Leboullenger, C. Médrinal, C. Viacroze, A. Cuvelier, JF. Muir, 

C. Tardif and D. Debeaumont 

 

COPD : Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2017 ; 14 (3) : 293-297 
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Étude n°2 

Utilisation du test stepper de 6 minutes pour prescrire l’intensité de 

l’entrainement en endurance pour des patients atteints de BPCO 

légère à modérée – Une étude multicentrique observationnelle 

 

 

Can the six-minute stepper test be used in clinical practice to determine the intensity for 

endurance training in people with early stage COPD: A multicenter observational study 

T. Bonnevie, FE. Gravier, C. Médrinal, Y. Combret, G. Prieur, B. Lamia, JF. Muir, A. 

Cuvelier, JM Grosbois and D. Debeaumont. 

 

Journal of Physiotherapy [Under Review] 
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Étude n°3 

Utilisation du test stepper de 6 minutes pour prescrire le 

renforcement musculaire chez des patients atteints de BPCO – Une 

étude rétrospective 

 

 

 

The six-minute stepper test is related to muscle strength but cannot substitute for the 

one repetition maximum to prescribe strength training in patients with COPD 

T. Bonnevie, M. Allingham, G. Prieur, Y. Combret, D. Debeaumont, M. Patout, A. Cuvelier, 

C. Viacroze, JF. Muir, C. Médrinal, FE. Gravier. 

 

International Journal of COPD 2019 ; 14 : 767-774 
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I.4. Faisabilité, validité et acceptabilité d’un outil de telemonitoring 

 
Afin de faire face au manque de places disponibles dans les centres de réhabilitation respiratoire 

et aux difficultés de transport pour s’y rendre, la réhabilitation respiratoire en secteur libéral 

(kinésithérapeute de ville) ou à domicile a été proposée depuis plusieurs années. De récentes 

méta-analyses ont démontré que ces modalités pouvaient être une alternative efficace aux 

programmes de réhabilitation réalisés plus traditionnellement en hospitalisation ou en 

ambulatoire dans des centres spécialisés (74-76). Cependant, lorsque la réhabilitation est 

réalisée à domicile, l’utilisation des technologies de santé s’avère nécessaire afin de toucher un 

nombre important de participants de façon efficace tout en permettant une supervision 

équivalente à celle proposée en centre ou en cabinet de kinésithérapie libéral (feedback direct, 

rapide ou automatique pour individualiser l’entrainement ; monitorage des paramètres 

cardiorespiratoires au cours de l’effort pour des raisons des sécurité (77, 78) ; évaluation de 

l’adhérence au programme pour générer des alertes de contact ou stimuler l’exercice autonome 

(79)) : on évoque alors les termes de telemonitoring ou télé réhabilitation (77, 78, 80-87). Bien 

que les patients adressés en réhabilitation aient un engagement substantiel avec les nouvelles 

technologies (88), la validité de la transmission à distance de données de fréquence cardiaque 

et de saturation transcutanée en oxygène n’a jamais été comparée à des données mesurées 

directement chez des patients avec un handicap ventilatoire. Des recherches menées chez des 

sujets sains ont montré que les données et leurs précisions pouvaient être influencées par le 

réseau de transmission et le système de télésanté utilisé, causant environ 20% d’artefacts (89). 

D’autre part, les questions de faisabilité de l’utilisation de ces technologies par les patients et 

de leur satisfaction vis-à-vis de ces dispositifs se posent. L’objectif de la contribution originale 

présentée ci-dessous est donc d’évaluer la faisabilité, la validité et l’acceptabilité d’un outil de 

telemonitoring.   
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Étude n°4 

Faisabilité, validité et acceptabilité d’un outil de telemonitoring pour 

la réalisation de la réhabilitation à domicile 

 

 

People undertaking pulmonary rehabilitation are willing and able to provide accurate 

data via a remote pulse oximetry system: a multicentre observational study 

T. Bonnevie, FE. Gravier, M. Elkins, J. Dupuis, G. Prieur, Y. Combret, C. Viacroze, D. 

Debeaumont, A. Robleda-Quesada, J. Quieffin, B. Lamia, M. Patout, A. Cuvelier, JF. Muir, 

C. Médrinal, C. Tardif. 

 

Journal of Physiotherapy 2019 ; 65 (1) : 28-36 
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Documents disponibles en ligne, à la page de l’article sur le site de la revue 
 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955318301450?via%3Dihub 

 

 

 

 

 
 

Figure 2. Oximeter used for the home telemonitoring. The oximeter is connected to the 

telemonitoring system for data transmission through a Bluetooth network. Data are 

subsequently transmitted to the telemonitoring platform through the Global System for 

Mobile communications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955318301450?via%3Dihub
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Table 4 

Participants’ satisfaction with the data transmission equipment at the initial teaching session 

and when autonomy with using the equipment was first demonstrated. 

Satisfaction with the telemonitoring system Agreement Time point 

 
 Initial 

teaching 

session 

(n = 104) 

Session where 

autonomy with 

using the 

equipment was 

demonstrated 

(n = 102) 

This equipment is easy to use, n (%) Strongly agree 73 (70) 77 (75) 

 Agree 31 (30) 25 (25) 

 Disagree 0 (0) 0 (0) 

 Strongly disagree 0 (0) 0 (0) 

I would be willing to carry out my entire 

pulmonary rehabilitation program with this 

equipment, n (%) 

Strongly agree 60 (58) 71 (70) 

 Agree 42 (40) 26 (25) 

 Disagree 0 (0) 3 (3) 

 Strongly disagree 2 (2) 2 (2) 

Overall, how satisfied are you with this 

equipment?, n (%) 

 

Very satisfied 53 (51) 68 (67) 

 Satisfied 51 (49) 33 (32) 

 Dissatisfied 0 (0) 1 (1) 

 Strongly 

dissatisfied 

0 (0) 0 (0) 

 
a Data are summarised as count (%). Percentages may not sum to 100 due to the effects of 

rounding.   
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I.5. Lever les freins à l’accès de la réhabilitation respiratoire à domicile : 

fonction cognitive et réhabilitation respiratoire 

 

Le modèle proposé pour faire face au manque de structures d’évaluation et de réhabilitation 

consiste donc à délocaliser l’évaluation du patient et le déroulement de la réhabilitation elle-

même hors des centres spécialisés, incluant le domicile. Par ailleurs, l’objectif de la 

réhabilitation respiratoire n’est pas seulement l’amélioration de la capacité physique, de la 

dyspnée et de la qualité de vie (40) mais également de favoriser un changement de 

comportement, incluant le maintien d’une activité physique autonome sur le long terme afin de 

conserver les bénéfices acquis au cours du programme initial (37, 51).  

Dans ce contexte, le changement de comportement nécessaire pour initier ou maintenir 

un programme d’exercice à domicile ainsi que la capacité à utiliser des technologies de santé 

(dans le cadre du telemonitoring au cours d’un programme de réhabilitation réalisé à domicile 

par exemple) nécessitent tous deux l’implication des fonctions cognitives. On sait que la 

dysfonction cognitive est une des conséquences « systémiques » de la BPCO (90-94). Sa 

prévalence est plus importante que chez les sujets non BPCO de même âge et varie selon les 

études (de 36 à 57%) (90-94). Elle pourrait atteindre 88% chez les patients hypoxiques (16).  

  

Les fonctions cognitives font référence à l’ensemble du processus neuronal d’ordre 

supérieur qui sous-tend la gestion de l’information par laquelle un comportement peut être 

adapté (16, 95). Les fonctions cognitives peuvent être divisées en plusieurs domaines cognitifs : 

- Traitement de l’information ; 

- Attention et concentration ;  

- Mémoire ;  

- Fonctions exécutives ;  
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- Auto contrôle (16). 

Les mécanismes physiopathologiques responsables de la dysfonction cognitive chez les 

patients atteints de BPCO ne sont pas encore compris mais incluent probablement l’hypoxémie 

chronique, l’hypercapnie, l’altération de la fonction respiratoire, l’inflammation systémique, 

l’inactivité, le tabagisme, le remodelage cérébral ainsi que les exacerbations répétées (16, 95, 

96).  

 

La dysfonction cognitive est associée à une moins bonne qualité de vie (97) ainsi qu’à 

un taux plus important d’hospitalisations (98) et de mortalité (16, 95, 98, 99). De plus, elle est 

associée à des comportements de santé non adaptés tel qu’une faible compliance avec les 

traitements inhalés (100) ou encore des difficultés de réalisation et d’obtention d’un sevrage 

tabagique (101).  

Malgré son importance pour adopter un changement de comportement positif vis à vis 

de l’activité physique, il existe peu de données concernant la prévalence de la dysfonction 

cognitive parmi les patients adressés en réhabilitation respiratoire (102, 103) ni sur la façon 

dont elle peut en affecter les bénéfices (104). Par ailleurs, bien que certaines études aient 

suggérées un bénéfice potentiel de la réhabilitation respiratoire sur les fonctions cognitives 

(105, 106), il existe peu de données sur le maintien de ces bénéfices à distance de la 

réhabilitation ainsi que l’impact des fonctions cognitives sur le maintien d’une activité physique 

après le programme initial (107). Enfin, comme la réhabilitation respiratoire peut être proposée 

à domicile via l’utilisation de technologies de santé, l’impact des fonctions cognitive sur la 

possibilité d’utiliser de tels dispositifs nécessite d’être évalué.  
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Étude n°5 

Prévalence de la dysfonction cognitive parmi les patients atteints de 

BPCO adressés pour réhabilitation respiratoire, et effets à moyen 

terme de la réhabilitation respiratoire sur les fonctions cognitives 

 

 

 

Mid-term effects of pulmonary rehabilitation on cognitive functions in people with 

severe chronic obstructive pulmonary disease. 

T. Bonnevie, C. Médrinal, Y. Combret, D. Debeaumont, B. Lamia, JF. Muir, A. Cuvelier, G. 

Prieur, FE. Gravier 

 

International Journal of COPD 2020 ; 15 : 1111-1121 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

98 

 

  



 

99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

101 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

103 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

104 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

106 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

108 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

109 

 

Documents disponibles en ligne, à la page de l’article sur le site de la revue 
 

https://www.dovepress.com/mid-term-effects-of-pulmonary-rehabilitation-on-cognitive-

function-in--peer-reviewed-article-COPD 
 

Table S1. Comparison of demographic characteristics between those patients who were 

excluded or not.   
 

Fisher test for categorial data. Mann-Whitney or independent t-test for other characteristics. 

Percentages may not sum to 100 due to rounding. 

 

FEV1 = forced expiratory volume in one second, FVC = forced vital capacity, TLC = total lung capacity, VO2peak 

Characteristics Patients Between-

group 

comparison  

Total 

(n = 56) 

Excluded 

(n = 19) 

Not excluded 

(n = 37) 

p 

Gender, n female (%) 30 (54) 12 (63) 18 (49) 0.40 

Age (yr), mean (SD) 62 (9) 62 (9) 63 (9) 0.72 

Height (cm), mean (SD) 165 (8) 164 (9) 165 (7) 0.68 

Body-mass (kg), mean (SD) 67 (17) 67 (21) 67 (15) 0.98 

Body mass index (kg/m²), mean (SD) 24.5 (5.2) 24.6 (6.5) 24.5 (4.6) 0.94 

FEV1 (L), mean (SD) 0.9 (0.3) 0.8 (0.3 1.0 (0.4) 0.08 

FEV1 (%), mean (SD) 37 (12) 34 (11) 39 (12) 0.17 

FVC (L), mean (SD) 2.3 (0.8) 2.2 (0.7) 2.4 (0.8) 0.19 

FVC (%), mean (SD) 75 (19) 71 (19) 77 (18) 0.32 

FEV1/FVC (%), mean (SD) 41 (10) 40 (12) 41 (9) 0.74 

Residual volume (L), mean (SD) 4.1 (1.3) 4.2 (1.4) 4.1 (1.3) 0.72 

Residual volume (%), mean (SD) 193 (70) 209 (77) 184 (65) 0.23 

TLC (L), mean (SD) 6.6 (1.4) 6.4 (1.4) 6.7 (1.5) 0.48 

TLC (%), mean (SD) 120 (22) 121 (27) 120 (19) 0.81 

VO2peak (ml/kg/min), mean (SD) 12 (3) 12 (3) 13 (4) 0.41 

Wpeak (W), median (IQR) 50 (39 to 63) 50 (40 to 60) 50 (33 to 70) 1.00 

6MST (steps), mean (SD) 173 (67) 167 (56) 175 (72) 0.73 

6MWT (meters), mean (SD) 386 (115) 377 (127) 391 (110) 0.70 

BODE index, mean (SD) 5 (2) 5 (2) 5 (2) 0.53 

Long-term oxygen, n (%) 27 (48) 8 (42) 19 (51) 0.58 

Home non-invasive ventilation, n (%) 7 (13) 3 (16) 4 (11) 0.68 

HAD-Anxiety, mean (SD) 10 (4) 11 (5) 8 (4) 0.07 

HAD-Depression, median (SD) 8 (5 to 10) 8 (4 to 10) 8 (5 to 10) 0.94 

Saint Georges Respiratory 

Questionnaire (%), median (IQR) 

57 (51 to 65) 61 (52 to 82) 56 (4 to 62) 0.07 

MoCA, median (IQR) 22 (20 to 26) 22 (20 to 25) 22 (22 to 26) 0.71 

https://www.dovepress.com/mid-term-effects-of-pulmonary-rehabilitation-on-cognitive-function-in--peer-reviewed-article-COPD
https://www.dovepress.com/mid-term-effects-of-pulmonary-rehabilitation-on-cognitive-function-in--peer-reviewed-article-COPD
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= maximal oxygen consumption, Wpeak = maximal workload achieved during cardiopulmonary exercise testing, 

6MWT = six-minute walk test, 6MST = six-minute stepper test, BODE = body-mass index, obstructive, dyspnea 

and exercise capacity index, HAD = anxiety and depression scale, MoCA = Montreal Cognitive Assessment tool. 
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Table S2. Comparison of demographic characteristics between those patients who 

attended the 3 months follow-up or not.   
 

Fisher test for categorial data. Mann-Whitney or independent t-test for other characteristics. 

Percentages may not sum to 100 due to rounding. 

 

FEV1 = forced expiratory volume in one second, FVC = forced vital capacity, TLC = total lung capacity, VO2peak 

= maximal oxygen consumption, Wpeak = maximal workload achieved during cardiopulmonary exercise testing, 

6MWT = six-minute walk test, 6MST = six-minute stepper test, BODE = body-mass index, obstructive, dyspnea 

and exercise capacity index, HAD = anxiety and depression scale, MoCA = Montreal Cognitive Assessment tool, 

PR = pulmonary rehabilitation. 

Characteristics Patients Between-

group 

comparison  

Total 

(n = 37) 

Dit not attend 

(n = 15) 

Attended 

(n = 22) 

p 

Gender, n female (%) 18 (49) 8 (53) 10 (46) 0.74 

Age (yr), mean (SD) 63 (9) 63 (9) 63 (10) 0.97 

Height (cm), mean (SD) 165 (7) 162 (5) 167 (7) 0.05 

Body-mass (kg), mean (SD) 67 (15) 64 (16) 69 (13) 0.38 

Body mass index (kg/m²), mean (SD) 24.5 (4.6) 24.3 (5.4) 24.6 (4.1) 0.85 

FEV1 (L), mean (SD) 1.0 (0.4) 0.9 (0.3) 1.1 (0.4) 0.26 

FEV1 (%), mean (SD) 39 (12) 37 (13) 40 (13) 0.55 

FVC (L), mean (SD) 2.4 (0.8) 2.3 (0.7) 2.5 (0.8) 0.29 

FVC (%), mean (SD) 77 (18) 76 (20) 78 (18) 0.76 

FEV1/FVC (%), mean (SD) 41 (9) 41 (8) 42 (9) 0.74 

Residual volume (L), mean (SD) 4.1 (1.3) 4.1 (0.9) 4.0 (1.5) 0.83 

Residual volume (%), mean (SD) 184 (65) 204 (52) 170 (70) 0.15 

TLC (L), mean (SD) 6.7 (1.5) 6.5 (0.8) 6.8 (1.8) 0.55 

TLC (%), mean (SD) 120 (19) 125 (22) 116 (19) 0.25 

VO2peak (ml/kg/min), mean (SD) 13 (4) 13 (4) 12 (4) 0.45 

Wpeak (W), mean (SD) 53 (24) 52 (22) 54 (26) 0.87 

6MST (steps), mean (SD) 175 (72) 151 (46) 189 (81) 0.18 

6MWT (meters), mean (SD) 391 (110) 392 (115) 390 (111) 0.97 

BODE index, mean (SD) 5 (2) 5 (1) 5 (2) 0.42 

Long-term oxygen, n (%) 19 (51) 7 (47) 12 (55) 0.74 

Home non-invasive ventilation, n (%) 4 (11) 3 (20) 1 (10) 0.28 

HAD-Anxiety, mean (SD) 9 (4) 9 (4) 9 (4) 0.91 

HAD-Depression, median (SD) 8 (5 to 10) 8 (5 to 12) 8 (5 to 9) 0.47 

Saint Georges Respiratory 

Questionnaire (%), mean (SD) 

54 (15) 53 (15) 54 (15) 0.80 

MoCA, median (IQR), baseline 22 (22 to 26) 25 (19 to 27) 22 (20 to 26) 0.33 

MoCA, mean (SD), following PR 24 (3) 23 (3) 24 (3) 0.38 
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Table S3. Comparison of demographic characteristics between those patients with a 

baseline MoCA < 26 who were excluded or not.   
 

Fisher test for categorial data. Mann-Whitney or independent t-test for other characteristics. 

Percentages may not sum to 100 due to rounding. 

 

MoCA = Montreal Cognitive Assessment tool, FEV1 = forced expiratory volume in one second, FVC = forced 

vital capacity, TLC = total lung capacity, VO2peak = maximal oxygen consumption, Wpeak = maximal workload 

achieved during cardiopulmonary exercise testing, 6MWT = six-minute walk test, 6MST = six-minute stepper test, 

BODE = body-mass index, obstructive, dyspnea and exercise capacity index, HAD = anxiety and depression scale. 

Characteristics Patients Between-

group 

comparison  

MoCA < 26 

(n = 41) 

Excluded 

(n = 16) 

Not excluded 

(n = 25) 

p 

Gender, n female (%) 20 (49) 9 (56) 11 (44) 0.53 

Age (yr), mean (SD) 64 (9) 62 (9) 64 (8) 0.51 

Height (cm), mean (SD) 165 (8) 165 (10) 165 (6) 0.83 

Body-mass (kg), mean (SD) 68 (18) 70 (21) 67 (15) 0.55 

Body mass index (kg/m²), mean (SD) 25 (5.5) 25.7 (6.4) 24.5 (5) 0.48 

FEV1 (L), mean (SD) 0.9 (0.6 to 1.2) 0.8 (0.3) 1.0 (0.4) 0.13 

FEV1 (%), mean (SD) 36 (28 to 44) 33 (11) 39 (13) 0.20 

FVC (L), mean (SD) 2.2 (1.6 to 2.7) 2.1 (0.8) 2.4 (0.8) 0.28 

FVC (%), mean (SD) 73 (19) 70 (19) 76 (19) 0.30 

FEV1/FVC (%), mean (SD) 41 (10) 40 (12) 42 (9) 0.72 

Residual volume (L), mean (SD) 4.2 (1.3) 4.4 (1.3) 4.1 (1.4) 0.50 

Residual volume (%), mean (SD) 194 (73) 216 (77) 178 (68) 0.13 

TLC (L), mean (SD) 6.7 (1.4) 6.6 (1.3) 6.7 (1.5) 0.72 

TLC (%), mean (SD) 121 (22) 123 (25) 120 (19) 0.69 

VO2peak (ml/kg/min), mean (SD) 12 (3) 11 (3) 12 (4) 0.59 

Wpeak (W), median (IQR) 45 (36 to 60) 50 (40 to 60) 40 (30 to 60) 0.49 

6MST (steps), mean (SD) 148 (103 to 202) 154 (46) 166 (79) 0.72 

6MWT (meters), mean (SD) 377 (117) 369 (120) 382 (118) 0.77 

BODE index, mean (SD) 5 (2) 6 (2) 5 (2) 0.46 

Long-term oxygen, n (%) 22 (54) 8 (50) 14 (56) 0.76 

Home non-invasive ventilation, n (%) 6 (15) 3 (19) 3 (12) 0.66 

HAD-Anxiety, mean (SD) 10 (4) 11 (5) 9 (4) 0.28 

HAD-Depression, mean (SD) 8 (3) 8 (3) 8 (3) 0.48 

Saint Georges Respiratory 

Questionnaire (%), mean (SD) 

62 (15) 68 (16) 57 (13) 0.03 

MoCA, mean (SD) 21 (2) 22 (2) 21 (2) 0.47 
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Table S4. Comparison of demographic characteristics between those patients with a 

baseline MoCA < 26 who attended the 3 months follow-up or not.   
 

Fisher test for categorial data. Mann-Whitney or independent t-test for other characteristics. 

Percentages may not sum to 100 due to rounding. 

 

 

MoCA = Montreal Cognitive Assessment tool, FEV1 = forced expiratory volume in one second, FVC = forced 

vital capacity, TLC = total lung capacity, VO2peak = maximal oxygen consumption, Wpeak = maximal workload 

achieved during cardiopulmonary exercise testing, 6MWT = six-minute walk test, 6MST = six-minute stepper test, 

BODE = body-mass index, obstructive, dyspnea and exercise capacity index, HAD = anxiety and depression scale. 

 

  

Characteristics Patients Between-

group 

comparison  

Total 

(n = 25) 

Dit not attend 

(n = 8) 

Attended 

(n = 17) 

p 

Gender, n female (%) 11 (44) 4 (50) 7 (41) 1.00 

Age (yr), mean (SD) 64 (8) 67 (5) 63 (9) 0.36 

Height (cm), mean (SD) 165 (6) 161 (3) 167 (7) <0.01 

Body-mass (kg), mean (SD) 67 (15) 64 (18) 68 (15) 0.54 

Body mass index (kg/m²), mean (SD) 24.5 (5) 24.6 (6.1) 24.4 (4.6) 0.95 

FEV1 (L), mean (SD) 1.0 (0.4) 0.8 (0.3) 1.1 (0.4) 0.14 

FEV1 (%), mean (SD) 39 (13) 36 (12) 40 (14) 0.44 

FVC (L), mean (SD) 2.4 (0.8) 2.1 (0.6) 2.6 (0.8) 0.14 

FVC (%), mean (SD) 76 (19) 73 (20) 78 (19) 0.57 

FEV1/FVC (%), mean (SD) 42 (9) 41 (9) 42 (9) 0.86 

Residual volume (L), mean (SD) 4.1 (1.4) 4.1 (0.9) 4.1 (1.6) 0.92 

Residual volume (%), mean (SD) 178 (68) 197 (49) 169 (75) 0.40 

TLC (L), mean (SD) 6.7 (1.5) 6.3 (0.7) 6.9 (1.8) 0.39 

TLC (%), mean (SD) 120 (19) 123 (21) 119 (19) 0.66 

VO2peak (ml/kg/min), mean (SD) 12 (4) 12 (4) 12 (4) 0.82 

Wpeak (W), mean (SD) 48 (19) 45 (14) 49 (21) 0.64 

6MST (steps), mean (SD) 166 (79) 129 (43) 181 (86) 0.22 

6MWT (meters), mean (SD) 382 (118) 337 (129) 396 (114) 0.34 

BODE index, median (IQR) 7 (5 to 7) 5 (3 to 6) 5 (4 to 7) 0.16 

Long-term oxygen, n (%) 14 (56) 5 (63) 9 (53) 1.00 

Home non-invasive ventilation, n (%) 3 (12) 2 (25) 1 (6) 0.23 

HAD-Anxiety, mean (SD) 9 (4) 10 (4) 9 (3) 0.65 

HAD-Depression, mean (SD) 8 (3) 6 (3) 7 (4) 0.64 

Saint Georges Respiratory 

Questionnaire (%), median (IQR) 

58 (52 to 64)  59 (49 to 63) 57 (52 to 65) 0.86 

MoCA, mean (SD) 21 (2) 21 (3) 31 (2) 0.53 
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I.6. Discussion et conclusion de la première partie 

 

La BPCO est une pathologie respiratoire chronique menant progressivement à une situation de 

handicap ventilatoire. 

 

La réhabilitation respiratoire est efficace pour lutter contre les conséquences 

« systémiques » de la BPCO. Cependant très peu de patients peuvent en bénéficier, notamment 

à cause du faible nombre de places disponibles dans les centres d’évaluation (pour réaliser 

l’épreuve d’effort cardiorespiratoire) ainsi que dans les centres de réhabilitation eux-mêmes. 

Un modèle alternatif visant à élargir l’offre de réhabilitation à plus large échelle consisterait à 

évaluer et réhabiliter les patients hors des centres de réhabilitation. 

 

Ainsi, le test stepper de 6 minutes est proposé comme alternative à l’épreuve d’effort afin 

de prescrire l’intensité de l’entrainement en endurance et du renforcement musculaire. Dans un 

premier temps, nos deux travaux de recherche se sont intéressés à la prescription de l’intensité 

de l’entrainement en endurance. 

Tout en reconnaissant ses limites liées à son caractère rétrospectif et son faible effectif, 

notre première étude (108) a révélé des résultats encourageants en retrouvant 1) une relation 

significative forte entre la fréquence cardiaque des trois premières minutes du test stepper de 6 

minutes et la fréquence cardiaque au seuil ventilatoire obtenue au cours de l’épreuve d’effort 

incrémentale cardiorespiratoire (r=0.69, p=0.001) ainsi que 2) une relation significative forte 

entre le nombre de pas réalisés durant le test stepper de 6 minutes et la puissance au seuil 

ventilatoire (r=0.59, p<0.01). Cette piste a été approfondie dans un second temps via une étude 

prospective multicentrique qui retrouve des résultats similaires. Ainsi, un modèle statistique 

multivarié ne retrouve que deux facteurs prédictifs indépendant de la fréquence cardiaque au 
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seuil ventilatoire (moyenne de fréquence cardiaque sur les trois premières minutes du test 

stepper de 6 minutes ainsi que l’âge) permettant néanmoins d’expliquer plus d’un tiers de la 

variance de la fréquence cardiaque au seuil ventilatoire (r²=0.38, p<0.01). L’analyse visant à 

prédire la puissance au seuil ventilatoire ne retrouve qu’un seul facteurs prédictif indépendant 

(nombre de pas au cours du test stepper de 6 minutes) expliquant à lui seul près de la moitié de 

la variance (r²=0.48, p<0.01). Ces donnée ssuggérent que le test stepper de 6 minutes peut être 

utilisé pour prescrire l’intensité de l’entrainement en endurance chez les patients présentant une 

forme légère à modérée de BPCO. Ces résultats doivent être discutés au regard des limites 

inhérentes de cette étude. Tout d’abord, l’effectif reste faible malgré une période d’inclusion 

relativement large (plusieurs années sur deux centres). Cet effectif reflète les difficultés d’accès 

aux programmes de réhabilitation des patients peu sévères qui ne sont pas considérés comme 

prioritaires en raison du nombre restreint de places disponibles en centre, aussi bien pour 

l’évaluation que pour la réalisation du programme de réhabilitation lui-même. Malgré le faible 

effectif, cette étude a permis le développement d’une équation valide (au sein de ce groupe) 

pour la prescription de l’entrainement en endurance dans cette population. La validité de cette 

équation n’a pas été confirmée dans un groupe de validation externe dont la fréquence cardiaque 

était monitorée de façon plus proche de la pratique courante (mesure ponctuelle de la fréquence 

cardiaque) et présentant des caractéristiques trop différentes de la population initiale 

(particulièrement un indice de masse corporel supérieur). Aussi, la validité externe de ces 

équations est limitée et leur utilisation devrait se limiter à des patients dont le poids est inférieur 

à 90 kg et ayant été évalués avec un monitorage continu de la fréquence cardiaque.  

Afin d’envisager la prescription d’un programme de réentrainement complet (incluant 

exercice en endurance et renforcement musculaire) à partir d’un test unique, nous avons mené 

une étude préliminaire utilisant le même test que les deux études précédentes (test stepper de 6 

minutes) ciblant la prescription du renforcement musculaire (109). Bien que nos résultats 
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retrouvent une relation modérée entre le nombre de pas réalisés au cours du test stepper de 6 

minutes et la 1RM (r=0.41, p<0.01), le modèle prédictif de prescription entrainerait une erreur 

de 30 kg. Ainsi, malgré ses limites (la principale étant son caractère rétrospectif), nous avons 

montré que l’utilisation du test stepper pour prescrire le renforcement musculaire périphérique 

(en particulier celui du muscle quadriceps) entrainait une erreur qui n’est cliniquement pas 

acceptable. De plus, cette erreur est telle qu’il est peu probable qu’un travail 

méthodologiquement plus robuste apporte des résultats substantiellement différents et puisse 

conduire à une utilisation valide de ce test pour prescrire le renforcement musculaire 

périphérique. Aussi, nous n’avons pas poursuivi les travaux de recherche dans cette direction. 

Au total, nos travaux menés dans l’objectif d’utiliser le test stepper de 6 minutes pour 

faciliter l’évaluation des patients montrent que celui-ci pourrait être utilisé pour prescrire 

l’entrainement en endurance des patients présentant une forme légère à modérée de BPCO. 

Néanmoins, la validité externe de ces résultats doit être discutée dans la mesure où le test ne 

peut être proposé qu’à des patients dont le poids serait inférieur à 90 kg et ne présentant pas de 

troubles de l’équilibre. 

 

Après avoir proposé une modalité d’évaluation simplifiée pour les patients adressés en 

réhabilitation respiratoire, nous nous sommes interrogés sur la possibilité de délocaliser le 

réentrainement au domicile tout en permettant un niveau de supervision équivalent à celui 

proposé en centre, à travers l’utilisation des technologies de santé. Dans une étude prospective 

observationnelle multicentrique, nous avons d’abord établi la faisabilité (86% des patients sont 

autonomes pour utiliser le dispositif dès la première session [95% IC 78 à 92%]), la fiabilité 

(données transmises au cours de 98% des séances et présentant moins de 1% d’artefact ; 

similarité clinique entre les données transmises et les données locales à 99% pour la fréquence 

cardiaque et 100% pour la saturation transcutannée en oxygène) et montré que la technique était 
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bien acceptée par les participants (plus de 95% des patients sont satisfaits ou très satisfaits, 

considèrent le dispositif facile à utiliser et seraient prêts à l’utiliser pour réaliser un programme 

de réhabilitation à domicile) (110). La principale force de cette étude est qu’elle a été 

systématiquement proposée à tous les patients adressés en réhabilitation dans notre centre, 

conférant aux résultats une forte validité externe. Plus de 65 000 données appariées ont ainsi pu 

être analysées, ce qui renforce la confiance que nous pouvons avoir dans les estimations des 

marges d’erreur retrouvées.  

Une limite de notre étude est qu’elle n’avait pas prévu l’évaluation des fonctions 

cognitives, pourtant impliquées dans l’utilisation de ces technologies de santé. Par ailleurs, 

l’altération des fonctions cognitives pourrait également compromettre le modèle de 

réhabilitation à domicile sans supervision. C’est pour cette raison que nous avons réalisé une 

étude prospective multicentrique, afin d’évaluer la prévalence des dysfonctions cognitives 

parmi les patients adressés en réhabilitation (111). Notre étude fait un état des lieux sur un sujet 

jusqu’alors peu exploré, et permet de décrire la forte prévalence de la dysfonction cognitive 

parmi les patients adressés en réhabilitation respiratoire dans le cadre d’une BPCO (73% [95% 

IC 60 à 83%]). Grâce à l’inclusion de patients ayant pu participer conjointement à nos deux 

études, ces résultats permettent de faire le lien avec l’utilisation des technologies de santé lors 

d’un programme de réhabilitation à domicile. Ainsi, la présence d’une dysfonction cognitive ne 

semble pas influencer l’utilisation et les résultats fournis par un dispositif de telemonitoring 

(83% des patients avec dysfonction cognitive sont autonomes dès la première séance comparé 

à 71% des patients sans dysfonction cognitive, p=0.60) ni les bénéfices acquis au cours d’un 

programme de réhabilitation supervisé en terme de capacités physique (test de marche de 6 

minutes et test stepper de 6 minutes), de qualité de vie (Saint George’s Respiratory 

Questionnaire) ou encore de bénéfices psychologiques (Hospital Anxiety and Depression scale). 

Ces résultats sont à interpréter avec précaution en raison du faible effectif de notre étude ainsi 
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que des nombreux abandons qui soulèvent la possibilité d’une erreur statistique de type 2. Ainsi, 

les bénéfices physiques, psychologiques et l’amélioration de la qualtié de vie des patients 

présentant une dysfonction cognitive ainsi que leur capacité à utiliser des dispositifs de 

telemonitoring méritent d’être confirmés dans de futurs travaux de recherche, lorsqu’ils sont 

adressés en réhabilitation non ou peu supervisée (au domicile par exemple).  

 

Au total, les contributions originales de cette première partie montrent qu’un modèle 

alternatif, constitué des évaluations des patients et des conduites optimisées de réhabilitation en 

dehors des centres, est désormais possible. La prévalence élevée des troubles cognitifs parmi 

les patients adressés en réhabilitation respiratoire nécessite toutefois de confirmer la faisabilité 

du réentrainement à domicile pour cette population. En pratique, le test stepper de 6 minutes 

peut être réalisé en cabinet de kinésithérapie ou au domicile des patients pour prescrire 

l’intensité de l’entrainement en endurance pour les patients peu sévères. Néanmoins, cela ne 

s’applique pas pour le renforcement musculaire. Une fois l’évaluation réalisée, la réhabilitation 

peut se dérouler à domicile en offrant un niveau de supervision équivalent à celle d’un centre 

grâce aux outils de telemonitoring (oxymétrie en particulier). L’utilisation de tels dispositifs est 

faisable, même pour les patients présentant une dysfonction cognitive, est acceptée par les 

patients et permet la transmission de données valides. 

 

Les futures études doivent poursuivre l’évaluation du test stepper de 6 minutes pour 

prescrire l’intensité de l’entrainement en endurance pour des patients plus sévères dont le suivi 

à domicile pourrait également être assuré grâce au telemonitoring. La possibilité d’intégrer le 

suivi de la performance des patients au cours des séances grâce au telemonitoring devrait 

également être évaluée afin d’améliorer leur suivi en complétant les algorithmes de détection 

des exacerbations et permettre un traitement précoce de celles-ci (77, 112-115). Des stratégies 
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alternatives doivent encore être développées afin de faciliter l’évaluation et la prescription du 

renforcement musculaire. Enfin, la faisabilité de ce modèle pour les patients présentant une 

dysfonction cognitive nécessite d’être évaluée. 
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Seconde partie 

 
II. Outils existants et nouveaux outils 

pour optimiser les effets du 

réentrainement à l’exercice 
 

Rationnel et généralités sur les adjuvants au réentrainement à 

l’exercice 

 

Ventilation non invasive à l’effort : impact de l’interface, des 

asynchronismes patient-ventilateur et de la performance du 

ventilateur 

 

 

Utilisation de l’électrostimulation excito-motrice ou antalgique 

pour optimiser les effets du réentrainement à l’exercice 

 

 

 

 

 

Bonnevie T, Gravier FE, Debeaumont D, Viacroze C, Muir JF, Cuvelier A, et al. Home-based Neuromuscular 

Electrical Stimulation as an Add-on to Pulmonary Rehabilitation Does Not Provide Further Benefits in Patients 

With Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A Multicenter Randomized Trial. Arch Phys Med Rehabil. 

2018;99(8):1462-70. 

 

Bonnevie T, Gravier FE, Prieur G, Combret Y, Debeaumont D, Patout M, et al. Lumbar transcutaneous electrical 

nerve stimulation to improve exercise performance in COPD patients. Eur Respir J 2019;54(6). 

 

Bonnevie T, Gravier FE, Fresnel E, Kerfourn A, Medrinal C, Prieur G, et al. NIV is not adequate for high 

intensity endurance exercise in COPD. J Clin Med 2020;9(4):1054. 
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II.1. Rationnel et généralités sur les adjuvants au réentrainement à l’exercice 

 

La question de l’efficacité de la réhabilitation respiratoire semble avoir trouvé une réponse 

positive depuis la dernière méta-analyse conduite par l’association Cochrane (40). Néanmoins, 

cette question laisse place à de nombreuses autres, en particulier celle de la modalité 

d’entrainement à l’exercice la plus efficace. 

 

L’entrainement en endurance peut être réalisé selon différentes modalités : entrainement 

en plateau ou par intervalle. A ce jour, les données scientifiques ne permettent de conclure à la 

supériorité d’une approche plutôt que l’autre (47). Malgré cela, que l’entrainement soit réalisé 

en plateau ou par intervalle, les analyses physiologiques semblent confirmer l’intérêt d’un 

entrainement à haute intensité (116-118). Paradoxalement, la plupart des patients ne tolèrent 

pas un tel entrainement en raison de leur limitation ventilatoire et de la dyspnée (118). Aussi, 

les stratégies actuelles pour optimiser les effets du réentrainement visent à : 

1. diminuer la dyspnée pour permettre une sollicitation musculaire plus importante durant 

les séances d’entrainement, 

2. permettre un travail musculaire périphérique supplémentaire avec une stimulation 

cardiorespiratoire réduite en dehors des séances. 

 

Afin de répondre à ces objectifs, plusieurs outils ont été proposés et sont considérés 

comme des adjuvants à la réhabilitation respiratoire. Parmi eux, figurent la ventilation non 

invasive au cours de l’effort ou encore l’électrostimulation.  

 

L’intérêt de la ventilation non-invasive au cours de l’effort est étudié depuis plusieurs 

années mais reste controversé (119, 120). Cela s’explique par le fait que l’efficacité de cet outil 

dépend de nombreux facteurs dont l’influence reste mal connue.  
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L’efficacité de l’électrostimulation musculaire excito-motrice du quadriceps est quant à 

elle relativement bien décrite dans la prise en charge des patients atteints de BPCO sévère, 

particulièrement ceux présentant un handicap ventilatoire trop important pour participer à un 

programme de réhabilitation respiratoire (121, 122). Cela s’explique par le fait que cette 

modalité de stimulation musculaire est associée à un coût énergétique métabolique plus faible 

que la contraction musculaire volontaire, diminuant ainsi la dyspnée des patients (123, 124). 

Néanmoins, il existe peu de données concernant l’évaluation de l’électrostimulation musculaire 

excito-motrice utilisée comme adjuvant à la réhabilitation respiratoire (c’est-à-dire en plus des 

séances de réentrainement à l’exercice).  

Enfin, l’électrostimulation antalgique est une piste encore peu explorée qui pourrait 

permettre d’améliorer la tolérance à l’effort des patients.  
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II.2. Objectifs de la seconde partie 

 
Les objectifs des contributions originales présentées dans cette seconde partie sont : 

1. d’évaluer l’influence des interfaces, des asynchronismes patient-ventilateur ainsi que de 

la performance technologique du ventilateur lors de l’effort sous ventilation non 

invasive chez les patients atteints de BPCO, 

2. d’évaluer les effets de l’électrostimulation excito-motrice du quadriceps en tant 

qu’adjuvant à la réhabilitation respiratoire, 

3. D’évaluer les effets de l’électrostimulation antalgique au cours de l’effort chez les 

patients atteints de BPCO. 
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II.3. Ventilation non invasive à l’effort : impact des interfaces, des 

asynchronismes patient-ventilateur et de la performance du ventilateur 

 
L’épidémie de poliomyélite qui a eu lieu dans les années 1950 au Danemark a eu pour 

conséquence de développer les techniques et l’organisation  de la ventilation artificielle au long 

cours (125, 126). En France, la ventilation non invasive s’est développée dès les années 1990 

grâce aux associations coordonnées par les centres hospitaliers universitaires, qui avaient été 

mises en place pour organiser le retour à domicile des patients trachéotomisés dans les suites 

de l’épidémie de poliomyélite et qui se sont occupés ensuite de la diffusion de 

l’oxygénothérapie à domicile dans la BPCO (126).  

 

Dans le cadre de la BPCO, la ventilation non invasive à domicile répond à la dégradation 

de la fonction ventilatoire conduisant progressivement à une hypoventilation alvéolaire 

(diminution du volume d’air inspiré à chaque cycle respiratoire et/ou du nombre de cycles 

respiratoires par minute) et responsable d’une hypercapnie chronique elle-même associée à 

l’augmentation de la mortalité (14, 127). L’hypoventilation alvéolaire trouve son origine au 

cours du sommeil. Durant celui-ci, la réponse des centres respiratoires aux messages chimiques 

(chémorécepteurs) et mécaniques (mécanorécepteurs) est atténuée, diminuant ainsi la 

commande des muscles respiratoires (128). La diminution du tonus des muscles laryngés ainsi 

que des muscles respiratoires accessoires au cours du sommeil entraine respectivement une 

augmentation des résistances des voies aériennes ainsi qu’une hypoventilation alvéolaire (129). 

Le diaphragme n’est pas concerné par cette hypotonie, mais l’emphysème parfois présent au 

cours de la BPCO est responsable d’une distension thoracique qui réduit l’efficacité contractile 

du diaphragme (130).  La réduction de la ventilation minute pulmonaire produit une diminution 
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du rapport entre la ventilation et la perfusion (responsable d’une hypoxémie et d’une 

hypercapnie) (128).  

Afin d’augmenter la ventilation alvéolaire et traiter l’hypercapnie, la ventilation non 

invasive en pression positive à domicile s’est largement développée dans la plupart des pays 

européens (126). Le principe du traitement est de pressuriser les voies aériennes des patients de 

façon synchronisée avec leurs cycles inspiratoires ou/et expiratoires afin d’augmenter le volume 

courant tout en réduisant le travail des muscles respiratoires et améliorer ainsi les échanges 

gazeux (131). Par ailleurs la VNI permet d’améliorer la sensibilité des centres respiratoires à 

l’hypercapnie et l’hypoxémie, avec un effet rémanant sur la capnie diurne au cours du 

nycthémère. Les évolutions technologiques au cours des deux dernières décennies ont permis 

le développement de ventilateurs de domicile plus performants, tant sur les capacités de 

pressurisation que sur le monitoring respiratoire, ainsi que la multiplication d’interfaces de plus 

en plus confortables et adaptées à la morphologie des patients (132). 

Il existe différents modes de ventilation. Le plus utilisé en France est le mode “spontanée 

avec fréquence de sécurité” soit “Spontaneous/Timed” ou “ST”. Bien qu’il existe plusieurs 

réglages à paramétrer pour non seulement l’efficacité mais aussi le confort du traitement, les 

trois principaux sont : 

- la pression inspiratoire, probablement le réglage le plus important car il permet de 

générer les volumes administrés au patient. Des pressions inspiratoires délivrées trop 

faibles ne permettent pas le contrôle de l’hypoventilation alvéolaire alors que des 

pressions trop élevées sont sources d’inconfort et de mauvaise observance, du fait en 

particulier de fuites sur le circuit et d’asynchronisme patient-ventilateur de 

déclenchement et de cyclage (133).  

- la pression expiratoire permet de maintenir les voies aériennes ouvertes au cours du 

sommeil. Elle est également utile pour limiter le phénomène de rebreathing pour les 
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circuits monobranches à fuites intentionnelles. Son réglage se fait en prenant en compte 

les comorbidités des patients tels que leur statut cardio-vasculaire et la présence 

d’apnées obstructives ou centrales du sommeil. 

- la fréquence de sécurité permet d’assurer au patient un nombre minimum de cycles 

respiratoires par minute. Un nombre de cycles est imposé par la machine et le patient ne 

peut respirer à un rythme inférieur à celui défini. 

 

Les études contrôlées randomisées n’ont que récemment démontré le bénéfice de la VNI à 

domicile sur la survie des patients atteints de BPCO à long terme (134, 135), alors que les 

spécialistes européens de l’insuffisance respiratoire chronique avaient déja développé depuis 

longtemps cette indication parmi leurs patients les plus sévères (136). Il est désormais acquis 

que les patients répondeurs au traitement sont ceux ayant les niveaux de capnie diurne les plus 

élevés  (PaCO2 diurne > 50mmHg ou PaCO2 nocturne > 55mmHg) à condition que la 

ventilation non invasive soit réglée selon le sprinciupes de la VNI de haute intensité, se 

rapprochant d’une ventilation contrôlée (fréquence de sécurité élevée, pressions inspiratoires 

élevées) (137). 

 

La ventilation non invasive nocturne a d’abord été proposée au cours de la réhabilitation 

respiratoire chez les patients atteints d’une insuffisance respiratoire hypercapnique. En se 

basant sur les effets retrouvés au long cours, le postulat initial était que la ventilation non 

invasive nocturne pourrait améliorer les bénéfices de la réhabilitation respiratoire en mettant au 

repos et améliorant le métabolisme des muscles respiratoires, en améliorant la mécanique 

ventilatoire ainsi que la qualité du sommeil (138). Ainsi, plusieurs équipes ont montré que cette 

utilisation au cours d’un programme de réhabilitation permettait d’améliorer non seulement les 
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échanges gazeux, les biomarqueurs de l’inflammation, la fatigue, mais également l’activité 

physique objective des patients (nombre de pas par jour) (138, 139). 

 

En parallèle, son utilisation a été étudiée spécifiquement au cours de l’exercice et ce, 

indépendamment de l’existence d’une hypercapnie diurne ou nocturne (119, 140, 141). Les 

différents modes de ventilation retrouvés dans la littérature pour une utilisation au cours de 

l’effort sont la pression positive continue, la ventilation assisstée proportionnelle et la pression 

positive en mode spontannée. Bien qu’il soit difficile de conclure quant au mode le plus efficace 

pour améliorer la tolérance à l’effort des patients, une meta-analyse semble donner l’avantage 

à la pression possitive en mode spontannée (comparaison indirecte) (142). Ainsi, l’objectif de 

la ventilation non invasive lors de l’exercice est de permettre aux patients de soutenir des 

intensités d’exercice plus importantes grâce à une diminution de la charge de travail des muscles 

respiratoires (143) et de soulager la dyspnée (144). Ainsi, lors d’un effort aigu à charge 

constante, plusieurs équipes ont pu objectiver une diminution de la charge de travail des 

muscles respiratoires (143, 145) ainsi qu’une amélioration de la saturation transcutannée en 

oxygène (146). 

 Grâce à la diminution du travail respiratoire, la ventilation non invasive pourrait permettre 

une redistribution du débit cardiaque (initialement destiné aux muscles respiratoires) vers les 

muscles locomoteurs (147) (Figure 2), diminuant ainsi leur fatigue (144, 148) et permettant 

aux patients de maintenir des intensités d’exercice plus élevées.  
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Figure 2 : Schéma du métaboréflexe inhibiteur. Le métaboréflexe est initié par la fatigue des 

muscles respiratoires via les afférences supra spinales de groupe III/IV, entrainant une 

vasoconstriction dans les muscles locomoteurs liée à l’activité sympathique, exacerbant la 

fatigue périphérique des muscles à l’effort ainsi que l’intensité de la perception de l’effort, 

contribuant à la limitation de l’exercice (147). 

 

Ainsi, les bénéfices physiologiques apportés par la ventilation non invasive au cours d’un 

effort aigu se traduisent dans la majorité des études physiologiques par un bénéfice significatif 

en terme de capacité à l’exercice (142, 144, 149-151), bien que certains travaux ne confirment 

pas ces résultats (152, 153).  

 

A l’inverse, les effets de l’utilisation répétée de la ventilation non invasive au cours des 

sessions d’exercice composant un programme de réhabilitation respiratoire restent incertains 

(119, 120, 141, 154) et nourrissent de nombreux débats. Afin de permettre un bénéfice au 

décours du programme de réhabilitation, il semble nécessaire que la ventilation non invasive 

soit au préalable utilisée de façon optimale durant chacune des séances. Néanmoins, son 

efficacité dépend de nombreux facteurs (mode de ventilation, paramètres de ventilation, 



 

129 

 

population ciblée, type d’interface, asynchronismes patient-ventilateur, performances 

technologiques du ventilateur) dont l’influence reste peu connue. L’objectif de la contribution 

originale proposée ci-dessous est donc d’évaluer l’influence de ces paramètres sur la 

performance à l’exercice des patients atteints de BPCO sévère à très sévère. 
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Étude n°6 

Influence des interfaces, des asynchronismes patients-ventilateurs 

ainsi que de la performance technologique du ventilateur lors de 

l’effort sous ventilation non invasive chez les patients atteints de 

BPCO 

 

 

 

NIV Is not Adequate for High Intensity Endurance Exercise in COPD 

T. Bonnevie, FE. Gravier, E. Fresnel, A. Kerfourn, C. Médrinal, G. Prieur, Y. Combret, JF. 

Muir, A. Cuvelier, D. Debeaumont, G. Reychler, M. Patout, C. Viacroze. 

 

Journal of Clinical Medicine 2020 ; 9 (4) : 1054 
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Documents disponibles en ligne, à la page de l’article sur le site de la revue 
 

https://www.mdpi.com/2077-0383/9/4/1054 
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Figure S1: Comparison in ventilatory dynamic between the beginning (A) and the end (B) of exercise in a 

representative subject with nasal mask. The occurrence of ineffective effort at the end of exercise is in coherence 

with mouth leaks. 
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Table S1: Noninvasive ventilation settings. 

 
Variables (units) Interface Between-group 

comparison 

 Oronasal 

mask 

(n = 21) 

Nasal mask 

(n = 21) 

 

p 

Inspiratory support (cmH2O) 8 (8-10) 10 (8-10) NS 

 

Expiratory positive airway 

pressure (cmH2O)  

 

4 (4-5) 

 

4 (4-5) 

 

NS 

    

Slope  1 (1-3) 1 (1-2) NS 
 

Values expressed as medians (25th-75th percentile). 
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Table S2: Comparison in flow and pressure between the beginning and the end of 

exercise. 
 

Variable, (units) Moment during exercise 
Intra-group 

comparison 

 First minute 

 

Last minute 

 

p 

Fini (L/min) 

Oronasal interface, n=17 33.2 (26.2-39.4)b 75.9 (44.6-109.2)b p<0.01 

Nasal interface, n=15 41.5 (22.2-49.0)b 38.0 (30.8-58.7)b NS 

Between-group comparison, 

p 
NS p<0.05  

 

Fmax (L/min) 

Oronasal interface, n=17 
149.2 (124.7-

174.7)b 

214.0 (200.2-

230.2)b 
p<0.01 

Nasal interface, n=15 
128.1 (99.9-

148.6)b 

132.1 (110.5-

179.0)b 
p<0.01 

Between-group comparison, 

p 
p<0.05 p<0.01  

    

Pinspi (cmH2O)    

Oronasal interface, n=17 10.0 (9.3-11.8)b 8.7 (8.5-10.5)b p<0.01 

Nasal interface, n=15 10.3 (2.8)a 10.3 (2.4)a NS 

Between-group comparison, 

p 
NS NS  

 

Pmax (cmH2O) 

Oronasal interface, n=17 13.9 (2.0)a 14.7 (2.1)a p<0.01 

Nasal interface, n=15 13.7 (3.1)a 14.3 (3.2)a p<0.05 

Between-group comparison, 

p 
NS NS  

    

Pmin (cmH2O)    

Oronasal interface, n=17 4.3 (0.6)a 3.3 (0.7)a p<0.01 

Nasal interface, n=15 4.1 (0.6)a 3.8 (0.5)a p<0.05 

Between-group comparison, 

p 
NS p<0.05  

    

Pdiff (cmH2O)    

Oronasal interface, n=17 9.6 (2.1)a 11.4 (2.2)a p<0.01 

Nasal interface, n=15 9.6 (2.8)a 10.5 (2.9)a p<0.01 

Between-group comparison, 

p 
NS NS  

aValues expressed as means (SD). bValues expressed as medians (25th-75th percentile). Fini: flow at the 

beginning of the cycle; Fmax: maximal flow; Pinspi: mean inspiratory pressure; Pmax: maximal pressure; 

Pmin: minimal pressure; Pdiff: differential pressure. 
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Table S3: Comparison of flow and pressure between subjects with IE AI ≤ 10% or > 10% for nasal 

interface. 

 
Variables (units) Proportion of ineffective effort asynchrony index (%) Between-group 

comparison 

 ≤ 10% 

(n = 8) 

> 10% 

 (n = 7) 

 

p 

Pinspi,beg (cmH2O) 11.3 (9.7-14.4) 8.6 (8.2-9.2) p<0.05 

Pinspi,end (cmH2O) 10.3 (8.0-13.3) 9.1 (8.9-10.0) NS 

Pmin,var (cmH2O) -0.47 (-0.6 - -0.28) 0.00 (-0.12-0.01) p<0.05 

IRRvar 7.4 (5.5-13.0) 3.4 (-1.8-5.3) NS 

Leaks (L/min) 8.2 (4.5-14.4) 25.6 (10.8-32.1) p<0.05 

Fini,beg (L/min) 22.2 (19.3-23.2) 48.9 (46.2-51.8) p<0.01 

Fini,var (L/min) 15.0 (9.3-43.3) -10.5 (-12.9-2.6) p<0.01 

Fini,end (L/min) 39.5 (29.3-58.1) 37.7 (32.9-48.9) NS 

Fmax,beg (L/min) 142.7 (132.2-148.9) 102.8 (91.4-118.5) NS 

Fmax,end (L/min) 179.0 (171.4-181.2) 110.5 (101.4-126.0) p<0.01 

Fmax,var (L/min) 36.3 (31.5-45.2) 1.9 (-3.6-12.5) p<0.05 

Fdiff,beg (L/min) 112.8 (106.5-126.3) 50.1 (42.9-78.0) p<0.01 

Fdiff,end (L/min) 122.3 (104.8-143.2) 72.8 (61.8-74.8) p<0.01 

τbeg (ms) 447.4.8 (438.1-488.8) 425.0 (376.2-461.8) NS 

τend (ms) 448.2 (403.0-496.3) 432.7 (356.9-513.66) NS 

Values expressed as medians (25th-75th percentile). Pinspi: mean inspiratory pressure; beg: outcome 

assessed at the beginning of exercise; Pmin: minimal pressure; var: difference between the end minus 

the beginning of exercise; IRR: instantaneous respiratory rate; Fini,: flow at the beginning of the cycle; 

end: outcome assessed at the end of exercise; Fmax: maximal flow; Fdiff: differential flow; τ: pressure 

rise time. 
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Table S4: Comparison of cycle time, instantaneous respiratory rate and Ti/Ttot 

between interfaces. 

 
Variables (units) Interface Between-group 

comparison 

 Oronasal mask 

(n = 21) 

Nasal mask 

(n = 21) 

 

p 

IRRmean 25.5 (4.9)a 23.7 (4.6)a p<0.05 

IRRvar 7.1 (5.2)a 4.3 (5.9)a NS 

CTmean 2.2 (2.2-2.8)b 2.6 (2.3-2.9)b p<0.05 

Ti/Ttotmean (%) 29.2 (0.1)a 29.3 (0.1)a NS 

τmean (ms) 458.8 (419.5-530.1)b 477.1 (448.7-497.7)b NS 
aValues expressed as mean (SD). bValues expressed as medians (25th-75th percentile). IRR: instantaneous 

respiratory rate; CT: cycle time; Ti/Ttot: ratio between inspiratory time and total time; τ: pressure rise 

time. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

152 

 

II.4. Utilisation de l’électrostimulation excito-motrice ou antalgique pour 

optimiser les effets du réentrainement à l’exercice 

 

L’électrostimulation se définit comme la délivrance de stimuli préprogrammés aux nerfs, aux 

muscles ou aux articulations par l’intermédiaire d’électrodes de surface positionnées sur la 

peau, dans le but de fournir un effet thérapeutique aigu et/ou chronique (155). Il existe trois 

types de stimulations électriques décrits ci-après : 

- La stimulation électrique fonctionnelle ; 

- La stimulation électrique excito-motrice ; 

- La stimulation électrique nerveuse transcutanée. 

 

II.4.a. La stimulation électrique fonctionnelle : 

Elle consiste en l’application d’un courant électrique cyclique et d’intensité modérée sur des 

muscles. Elle est principalement utilisée pour générer des mouvements fonctionnels et restaurer 

des fonctions perdues. Ainsi, ses effets sont principalement retrouvés durant la stimulation 

(155). Les effets de l’électrostimulation électrique fonctionnelle chez les patients atteints de 

BPCO a déjà fait l’objet de travaux au sein de notre laboratoire (156, 157). 

 

II.4.b. La stimulation électrique excito-motrice :  

Elle consiste en l’application de stimuli électriques (biphasique) intermittents de haute intensité 

pour susciter des contractions musculaires relativement fortes, le plus souvent dans des 

conditions tétaniques (fréquence entre 60 et 100Hz). Elle est principalement utilisée pour la 

rééducation neuromusculaire et musculaire. Ses effets sont principalement obtenus après des 

séances répétées (155). La contraction musculaire induite par la stimulation électrique diffère 

de la contraction volontaire dans sa composante temporelle (respectivement synchrone et 
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asynchrone), spatiale (respectivement fixe, superficielle et dispersée)) et sélective 

(respectivement non sélective des unités motrices et sélective). Lors de la stimulation électrique 

excito-motrice, la surface d’activation musculaire dépend de l’intensité de la stimulation (158). 

Par ailleurs, en deçà d’un niveau minimal d’intensité (définie comme la rhéobase), aucune 

contraction musculaire ne peut se produire. La contraction musculaire dépend également du 

temps de stimulation dont la durée optimale définie comme la chronaxie, correspond au temps 

pendant lequel doit être appliqué une intensité double à celle de la rhéobase pour déclencher le 

potentiel d’action (159). Enfin, le placement des électrodes est un autre élément majeur garant 

de l’efficacité de la stimulation. La détection et l’application individualisée du courant sur les 

points moteurs musculaires (lieu de la jonction neuro-musculaire) permet un meilleur 

recrutement musculaire et un meilleur confort pour le patient (160, 161). 

En pratique clinique, l’intérêt de l’électrostimulation excito-motrice pour les patients 

atteints de BPCO réside dans le fait qu’elle offre la possibilité d’une stimulation musculaire 

aussi efficace que celle obtenue lors d’une contraction musculaire volontaire mais à un coût 

cardiorespiratoire et métabolique inférieur (62, 124, 162, 163). Ainsi, son utilisation s’est 

largement répandue dans les services de réanimation ou chez les patients atteints de BPCO 

présentant un handicap ventilatoire trop important pour participer à un programme de 

réhabilitation (121-123, 164). Cependant, son intérêt en tant qu’adjuvant à la réhabilitation 

respiratoire a été peu étudié et les conclusions des études réalisées sont limitées pour des raisons 

méthodologiques (165-167). 
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Étude n°7 

Effets de la stimulation électrique excito-motrice comme 

complément à la réhabilitation respiratoire – Étude randomisée 

contrôlée multicentrique 

 

 

 

Home-based Neuromuscular Electrical Stimulation as an Add-on to Pulmonary 

Rehabilitation Does Not Provide Further Benefits in Patients With Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease: A Multicenter Randomized Trial 

T. Bonnevie, FE. Gravier, D. Debeaumont, C. Viacroze, JF. Muir, A. Cuvelier, M. 

Netchitaïlo, AL. Roy, J. Quieffin, MH. Marques, C. Médrinal, J. Dupuis, C. Tardif 

 

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2018 ; 99 (8) : 1462-1470 
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II.4.c. Stimulation électrique nerveuse transcutanée :  

Elle consiste en l’application d’un courant électrique continu biphasique de faible intensité aux 

fibres nerveuses cutanées sans implication musculaire. Elle est utilisée dans le traitement des 

douleurs aiguë et chronique (168). Il existe deux types de courant antalgique : la stimulation à 

haute fréquence (80-100 Hz) ou à basse fréquence (2 à 10 Hz). La durée d’impulsion utilisée 

lors de la stimulation électrique nerveuse transcutanée est relativement courte (≤ 200 µs). Ses 

effets antalgiques peuvent être retrouvés pendant ou à distance de la stimulation, selon les 

réglages choisis (155). Les mécanismes physiologiques impliqués dans la diminution de la 

douleur sont la théorique du gate control pour la stimulation électrique nerveuse à haute 

fréquence (169, 170) ainsi que la libération d’opiacés endogènes (endorphine) pour les 

stimulations électriques nerveuses à haute ou basse fréquence (via les récepteurs opiacés δ et µ 

respectivement)  (171-173). Bien que l’objectif thérapeutique de l’électrostimulation nerveuse 

transcutanée soit l’antalgie, son mécanisme d’action physiologique pourrait ouvrir la voie à 

d’autres applications, notamment l’amélioration de la performance à l’effort des patients 

atteints d’un handicap ventilatoire. En effet, l’adaptation physiologique à l’exercice est un 

mécanisme complexe. Il implique trois fonctions étroitement liées : la fonction cardiaque, la 

fonction pulmonaire et la fonction musculaire. De plus, le niveau d’adaptation 

cardiorespiratoire pour un effort donné est en partie lié aux muscles réalisant un effort eux-

mêmes, par l’intermédiaire des afférences sensorielles musculaires de type III et IV (174, 175) 

(Figure 3). Ces afférences sensorielles sont également impliquées dans l’inhibition musculaire 

centrale, dont l’objectif est de prévenir une fatigue musculaire potentiellement dangereuse (174-

178).  
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Figure 3 : Interaction entre les fonctions cardiaque, pulmonaire et musculaire lors d’un 

exercice. Par l’intermédiaire des afférences sensorielles musculaires de type III et IV, la 

fonction musculaire contribue à l’adaptation cardiorespiratoire au cours de l’effort, adapté de 

Wasserman et al. (179). 

 

 Ainsi, chez des athlètes réalisant un exercice à charge constante à haute intensité, 

chacune des fonctions impliquées dans l’adaptation à l’exercice est sollicitée à un niveau 

presque maximal. Dans ce contexte, Amman et al. ont montré que l’administration intrathécale 

de fentanyl (analgésique opioïde), utilisé dans l’objectif de bloquer les afférences musculaires 

de groupe III et IV pour éviter leurs projections corticales (et ainsi prévenir une inhibition 

motrice centrale (177)), entrainait une diminution de la réponse cardiorespiratoire à l’effort 

(dont la ventilation minute et le débit cardiaque) de sorte que, dans cette condition sans aucune 

autre possibilité de compensation, la capacité à l’exercice était réduite et la fatigue musculaire 

majorée (174, 175, 178). Cependant, en condition expérimentale durant laquelle l’apport en 

oxygène aux muscles locomoteurs est maintenu par une supplémentation, l’inhibition centrale 

et la performance à l’effort sont améliorés (180). 
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A l’inverse, chez les patients atteints de BPCO, un exercice à charge constante à haute 

intensité correspond à une intensité absolue nettement inférieure à celle d’athlètes entrainés. 

Ainsi, la limitation est fréquemment ventilatoire (fonction pulmonaire) (181) mais les autres 

systèmes conservent des possibilités d’adaptation. Dans ce contexte, Gagnon et al. ont montré 

que l’administration intrathécale de fentanyl entrainait une réduction de la ventilation minute à 

l’effort, améliorant ainsi la mécanique respiratoire, l’efficience ventilatoire et la dyspnée (182). 

De plus, dans cette situation où les autres fonctions ne sont pas sollicitées au niveau maximal, 

toute altération éventuelle du débit cardiaque en réponse au fentanyl aurait la possibilité d’être 

compensée par une augmentation de l’extraction musculaire périphérique en oxygène. Au total, 

les résultats de cette étude montrent que l’inhibition des afférences musculaires de groupe III 

et IV permet d’améliorer la tolérance à l’effort (temps d’endurance) et d’augmenter la fatigue 

musculaire périphérique (préalable important pour le développement musculaire (183)) (182). 

 

En pratique courante, l’administration intrathécale de fentanyl semble difficile à 

effectuer en routine au cours d’un programme de réhabilitation respiratoire mais d’autres 

stratégies, basées sur les mêmes mécanismes physiologiques, méritent d’être évaluées. Dans la 

mesure où la stimulation électrique nerveuse transcutanée active les mêmes récepteurs opiacés 

que le fentanyl via la libération d’endorphine, notamment dans la corne postérieure de la moelle 

épinière (171, 172), elle pourrait être utilisée pour améliorer la capacité à l’effort des patients 

atteints de BPCO (180). 

 

  



 

167 

 

Étude n°8 

Effets aigus de la stimulation électrique nerveuse transcutanée 

lombaire sur la performance à l’effort de patients atteints de BPCO 

– Étude randomisée en cross-over et double aveugle 

 

 

 

Lumbar transcutaneous electrical nerve stimulation to improve exercise performance in 

COPD patients 

T. Bonnevie, FE. Gravier, G. Prieur, Y. Combret, D. Debeaumont, M. Patout, B. Lamia, JF. 

Muir, C. Médrinal, A. Cuvelier 

 

European Respiratory Journal 2019 ; 54 (6) :1900784. 
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II.5. Discussion et conclusion de la seconde partie 

 

Au cours de la BPCO, la réhabilitation respiratoire permet d’améliorer significativement les 

principaux symptômes du handicap ventilatoire (dyspnée et limitation des capacités 

fonctionnelles) tout en améliorant la qualité de vie des patients. Cependant, les modalités 

optimales de réentrainement à l’exercice restent à déterminer. Bien que l’entrainement à haute 

intensité semble particulièrement efficace, il est souvent mal toléré en raison de la dyspnée et 

de la limitation ventilatoire à l’effort. Dans ce cadre, des outils existants ou de nouveaux outils 

peuvent être utilisés pour diminuer la dyspnée et permettre un travail musculaire plus important 

(183). 

 

Ainsi, à travers une étude prospective randomisée en cross-over menée chez 21 patients 

non éligibles à la ventilation non invasive au long cours, nous avons montré que celle-ci 

diminuait la tolérance à l’exercice en endurance à haute intensité. De plus, la ventilation non 

invasive n’a apporté aucun bénéfice clinique en terme de dyspnée. En raison de la complexité 

de sa mise en place et des nombreux paramètres susceptibles d’influencer son efficacité, la 

ventilation non invasive durant l’effort est depuis plusieurs dizaines d’années un sujet de débat 

avec des résultats variables, particulièrement lorsqu’elle est utilisée au cours d’un programme 

complet de réhabilitation. Ainsi, les études physiologiques aiguës déjà réalisées ont, pour la 

plupart, rapporté des effets positifs sur la capacité à l’exercice (142, 144, 149-151) ou aucun 

effet positif (152, 153), alors que les études à long terme restent non concluantes (119, 120, 

154). Dans ce contexte, l’effet négatif retrouvé dans notre contribution originale est inattendu 

et il est donc difficile de différencier une réelle détérioration de la capacité à l’exercice d’une 

absence d’amélioration (possibilité d’une erreur statistique de type 1). Malgré cela, notre étude 

présente plusieurs points forts méthodologiques par rapport à la littérature existante. Tout 
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d’abord, les tests ont été réalisé dans des conditions semblables à la pratique clinique lorsque 

la ventilation non invasive est utilisée pour permettre de soutenir un exercice à haute intensité 

au cours d’un programme de réhabilitation respiratoire. Les résultats négatifs observés à haute 

intensité n’excluent cependant pas un effet possible à plus faible intensité, suggérant que la 

ventilation non invasive pourrait être utilisée pour initier la réhabilitation et ainsi atteindre plus 

rapidement la durée d’entrainement prescrite plutôt que pour atteindre des intensités 

d’entrainement plus élevées. De plus, cette étude propose l’évaluation de plusieurs facteurs 

(type de masque, analyses des asynchronismes patient-ventilateur ainsi que des performances 

du ventilateur), ayant peu fait l’objet de travaux jusqu’à présent. Nos données retrouvent une 

proportion plus importante d’asynchronismes patient-ventilateur avec le masque nasal qu’avec 

le masque oronasal (13% contre 3% respectivement, p<0.01) et l’analyse des données du 

ventilateur (pression et débit) suggèrent qu’une limitation technologique de celui-ci est 

susceptible d’avoir contribué à la diminution de la capacité à l’exercice des patients.  

Malgré cela, certaines limites sont à considérer, comme l’absence de double aveugle 

(aussi bien des patients que des évaluateurs) ou encore l’analyse des mesures de pression et de 

débit réalisée à partir du pneumotachographe du ventilateur et non pas à partir de capteurs 

externes. Enfin, l’ordre des tests n’a pas été randomisé, puisque le test en ventilation spontanée 

a toujours été réalisé en premier afin de permettre un premier ancrage de la perception de 

l’effort, qui a ensuite servi pour la titration des réglages de la VNI. Malgré cela, un effet 

d’apprentissage aurait plutôt eu tendance à améliorer les tests suivants, ce qui n’a pas été 

observé dans cette étude. 

 

Dans un second temps, nous avons montré à travers une étude randomisée 

multicentrique (avec évaluateurs non informés de l’allocation des patients) que l’ajout 

d’électrostimulation excito-motrice en autonomie à domicile ne permettait pas d’améliorer la 
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capacité fonctionnelle à l’exercice (test de marche de six minutes), la capacité maximale à 

l’exercice (consommation pic en oxygène (VO2pic) et puissance maximale), la dyspnée 

fonctionnelle ou encore la qualité de vie (Saint George’s Respiratory questionnaire) au décours 

du programme de réhabilitation respiratoire. Ces résultats sont à nuancer au regard des limites 

de l’étude, notamment un nombre important d’abandon, bien que similaire entre les groupes et 

identique à d’autres études concernant la réhabilitation respiratoire (184, 185). Malgré cela, un 

calcul de puissance post-hoc sur l’effectif analysé révèle une puissance de 76% à un niveau de 

significativité statistique de 0,05 (pour une différence moyenne de 35 m (écart-type 44) entre 

les groupes sur le test de marche de 6 minutes). Enfin, aucun critère musculaire n’a été considéré 

dans cette étude mais aurait pu révéler une possible amélioration après application de 

l’électrostimulation. Néanmoins, même si un tel critère avait révélé une amélioration de la 

fonction musculaire, cela n’aurait pas rendu les résultats cliniquement pertinents pour le patient, 

du fait que ni la qualité de vie ni les capacités fonctionnelles ne se sont améliorées. 

 

Enfin, dans une dernière étude randomisée durant laquelle patients et évaluateurs 

n’étaient pas informés du type de courant utilisé, nous n’avons pu montrer que la stimulation 

électrique nerveuse transcutannée avait des effets cliniques positifs (capacité à l’exercice en 

endurance, dyspnée ou encore sur la fatigue) bien que des effets physiologiques significatifs 

aient été retrouvés (augmentation de la VO2 avec le courant à basse fréquence et tendance à 

l’amélioration de l’oxygénation musculaire périphérique avec les deux types de courant) lors 

de son utilisation au cours de l’exercice à charge constant à haute intensité chez des patients 

atteints de BPCO sévère à très sévère. Cela pourrait s’expliquer par un certain nombre de 

limites, dont le très faible effectif (manque de puissance statistique) ou encore le fait que la 

stimulation n’ait été réalisée que 10 minutes avant le début des tests à l’effort, ce qui a pu être 

trop court pour permettre la libération d’endorphines (186, 187). Enfin, il est possible que 



 

175 

 

l’augmentation du taux d’endorphine dans le liquide céphalo rachidien ait été marginale 

comparé à l’injection de fentanyl intrathécal (188). 

 

Au total, les contributions originales de cette seconde partie suggèrent que : 

- l’utilisation de la ventilation non invasive au cours de l’effort n’améliore pas la 

performance à l’exercice à haute intensité de patients atteints de BPCO non 

hypercapniques, en raison d’une limitation technique du dispositif de ventilation. 

- la stimulation excito-motrice réalisée en plus d’un programme de réhabilitation 

respiratoire n’apporte pas de bénéfice supplémentaire chez des patients atteints de 

BPCO sévère à très sévère. 

- la stimulation électrique nerveuse transcutanée ne reproduit pas les effets du fentanyl 

intrathécal en terme d’amélioration de la dyspnée et de la performance à l’exercice. 

 

Les futures études devraient poursuivre l’utilisation de la ventilation non invasive avec 

d’éventuels nouveaux algorithmes et surtout identifier les patients répondeurs. Il en va de même 

pour la stimulation électrique excito-motrice (patients répondeurs) ou nerveuse transcutanée 

(effet sur la typologie de fibres recrutées et l’oxygénation au cours de l’effort, influence de la 

durée de stimulation avant l’effort, de la localisation de la stimulation ainsi que des paramètres 

de stimulation) afin de conclure sur leurs intérêts potentiels.    
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Troisième partie 
 

III. Perspectives de recherche 
 

Optimisation de l’accès à la réhabilitation respiratoire  

 

Outils existants et nouveaux outils pour optimiser les effets du 

réentrainement à l’exercice et le maintien des acquis 
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improves in-home pulmonary rehabilitation for people with stable chronic obstructive pulmonary disease: a 

systematic review. [Submitted] 
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III.1. Objectifs de la troisième partie 

 

Les deux premières parties de cette thèse nous ont permis d’aborder différentes problématiques 

entourant la réhabilitation respiratoire, notamment les difficultés d’accès ainsi que l’utilisation 

d’outils, nouveaux ou existants, pour optimiser les effets de l’entrainement à l’exercice. Les 

contributions originales proposées ont permis de répondre, au moins partiellement, à ces 

problématiques. Néanmoins, ces travaux soulèvent d’autres questions et ouvrent la voie à de 

nouvelles perspectives de recherche. Par exemple, le haut débit nasal est une modalité 

d’administration de l’oxygène désormais couramment utilisée dans les services de soins 

intensifs respiratoirtes et de réanimation mais constitue également une approche émergente 

dans la prise en charge des patients atteints de BPCO à l’état stable ou au cours de l’effort. 

Les objectifs de la troisième partie de cette thèse sont de présenter les travaux que nous 

développons actuellement dans notre équipe sur les thématiques de l’optimisation de l’accès à 

la réhabilitation respiratoire et de celle des outils existants et nouveaux outils pour optimiser les 

effets du réentrainement à l’exercice ou encore le maintien des acquis. 
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III.2. Optimisation de l’accès à la réhabilitation respiratoire  

 

Les contributions originales de cette thèse ont montré que le test stepper de 6 minutes 

pouvait être utilisé pour individualiser le réentrainement en endurance, particulièrement pour 

les patients atteints d’une forme légère à modérée de BPCO. Etant donné les différences 

d’adaptation à l’effort selon la sévérité des symptômes (189, 190), il nous a semblé important 

d’évaluer de façon indépendante ces différentes catégories de patients. Aussi, nous avons 

débuté une nouvelle étude dont l’objectif est d’évaluer l’utilisation du test stepper de 6 minutes 

pour invidualiser l’entrainement en endurance des patients atteints de BPCO sévère à très sévère 

(6-minute stepper test and pulmonary rehabilitation in patients with severe  to very very severe 

chronic obstructive pulmonary disease; NCT04004689). Pour cela, 80 patients atteints de 

BPCO sévère à très sévère (selon les critères spirométriques GOLD) réaliseront à la fois une 

épreuve d’effort incrémentale sur vélo et un test stepper de 6 minutes. Une analyse multivariée 

sera réalisée pour tenter de prédire les valeurs de fréquence cardiaque et de puissance (watts) 

obtenues durant le test d’effort sur vélo à partir des données obtenues au cours du test stepper 

de 6 minutes. De la même façon que pour les patients souffrant d’une forme légère à modérée 

de la maladie, les résultats attendus sont que le test stepper de 6 minutes permettra de définir 

une modalité d’entrainement fiable pour les patients adressés en réhabilitation respiratoire. 
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D’autre part, le principal inconvénient de l’utilisation d’un test de terrain pour évaluer les 

patients est qu’il ne permet qu’une évaluation non spécifique de la capacité fonctionnelle car 

les paramètres cardiorespiratoires et les échanges gazeux ne sont pas monitorés. Bien que la 

performance au test stepper de 6 minutes soit liée à la consommation pic en oxygène lors d’un 

test incrémental sur cycloergomètre (71), une comparaison complète et directe des paramètres 

cardiopulmonaires et des échanges gazeux durant ces deux tests n’a jamais été réalisée. De plus, 

le test stepper de 6 minutes est plus proche des activités du quotidien (comme la marche ou les 

montées d’escaliers, nécessitant des transitions répétées entre le repos et une intensité 

d’exercice sous maximale) que l’épreuve d’effort cardiorespiratoire incrémentale et pourrait 

ainsi offrir des informations importantes sur les difficultés des patients durant leurs activités 

habituelles. Enfin, l’analyse des paramètres d’adaptation à l’effort (constante de temps, 

amplitude et plateau lors de l’analyse de la cinétique de phase deux de la consommation en 

oxygène) est surtout possible durant des tests à charge constante (191-199), ce qui est le cas du 

test stepper de 6 minutes. L’analyse de ces paramètres est particulièrement pertinente car elle 

est indépendante de la motivation du patient ou des critères utilisés pour déterminer l’arrêt de 

l’exercice. Ainsi, le test stepper de 6 minutes pourrait être utilisé en laboratoire pour obtenir 

une évaluation plus proche du quotidien des patients tout en étant moins influencée par leur 

participation. 

 

Ainsi, nous avons débuté une autre étude dont l’objectif principal est de comparer les 

paramètres cardiorespiratoires, les échanges gazeux ainsi que le niveau de maximalité entre le 

test stepper de 6 minutes et l’épreuve d’effort cardiorespiratoire incrémentale sur 

cycloergomètre. Les objectifs secondaires sont de comparer les paramètres de la cinétique de 

phase deux de la consommation en oxygène selon la sévérité de la pathologie (Comparison of 

the cardiopulmonary ans gaz-exchange response between the six(minute stepper test and the 
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incremental cardiopulmonary exercise testing in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease; NCT04004689).  
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Enfin, le modèle proposé au cours de cette thèse consiste à délocaliser le programme de 

réhabilitation respiratoire afin de le rendre possible en cabinet de kinésithérapie de ville ou au 

domicile des patients avec l’aide des technologies de santé : on évoque alors le terme de télé 

réhabilitation (200). Cependant, cette définition est quelque peu confuse dans la mesure où elle 

englobe des interventions très variées, allant de séances supervisées et monitorées en temps réel 

par vidéoconférence (78) à un entrainement non supervisé associé à un suivi téléphonique (184), 

ce qui recoupe la définition de la réhabilitation à domicile conventionnelle. Aussi, nous 

proposons le terme de « technologies de santé avancées pour délivrer la réhabilitation 

respiratoire » afin de désigner toute intervention dont l’objectif est d’offrir un service de 

réhabilitation respiratoire à domicile par l’intermédiaire de technologies de santé plus 

développées que le suivi téléphonique ou un podomètre seul. Cette approche pourrait permettre 

un suivi et un service équivalents à ceux proposés au cours des séances de réhabilitation 

respiratoire réalisées en centre en permettant un feedback direct, rapide ou automatique pour 

individualiser l’entrainement tout en assurant un niveau de sécurité équivalent. Cela pourrait 

également permettre l’entrainement des patients plus sévères à domicile (110, 201). A ce jour, 

il existe peu de données évaluant de tels programmes. De plus, les revues de la littérature sur le 

sujet considèrent conjointement la réadaptation cardiaque et la réhabilitation respiratoire (200, 

202), sont clairement limitées sur le plan méthodologique (203) et n’explorent pas la littérature 

au-delà de 2015 (202). Etant donné le caractère récent de cette approche et le nombre croissant 

de publications sur le sujet ces dernières années, il semblait nécessaire de mettre à jour les 

connaissances concernant l’intérêt d’utiliser de telles technologies pour délivrer la 

réhabilitation respiratoire pour les patients atteints de BPCO par rapport à 1) l’absence de 

réhabilitation, 2) la réhabilitation en centre, 3) la réhabilitation à domicile. Dans la mesure où 

l’utilisation de ces nouvelles technologies peut représenter un coût additionnel par rapport aux 

programmes à domicile, particulièrement lorsqu’un minimum de ressources est utilisée (184, 
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204, 205), de tels programmes devraient offrir davantage de bénéfices. Aussi, en tant qu’étape 

préliminaire à de futurs travaux de recherche sur le sujet, nous avons effectué une revue 

systématique et une méta-analyse afin de répondre aux questions suivantes (PROSPERO) : 

 

- l’utilisation des technologies de santé avancées pour délivrer la réhabilitation 

respiratoire à domicile est-elle efficace pour les patients atteints de BPCO comparé à 

l’absence de réhabilitation respiratoire ? 

- l’utilisation des technologies de santé avancées pour délivrer la réhabilitation 

respiratoire à domicile permet-elle une prise en charge aussi efficace qu’en centre 

(hospitalisation ou ambulatoire) pour les patients atteints de BPCO ? 

- l’utilisation des technologies de santé avancées pour délivrer la réhabilitation 

respiratoire à domicile est-elle plus efficace que la réhabilitation à domicile n’utilisant 

pas de telles technologies ? 

 

Les revues systématiques et méta-analyses ont pour objectif de regrouper toutes les preuves 

qui correspondent à des critères d’éligibilité pré spécifiés afin de répondre à une question de 

recherche. Elles cherchent à minimiser les biais en utilisant une méthode systématique et 

explicite afin de permettre une conclusion fiable et ainsi des prises de décision (206). Les étapes 

clés d’une revue systématique sont les suivantes : 

- détermination d’objectifs avec critères d’éligibilité des études prédéfinis ; 

- méthodologie explicite et reproductible ; 

- recherche systématique tentant d’identifier toutes les études qui correspondent aux 

critères d’éligibilité pré spécifiés ; 

- évaluation de la validité des résultats des études inclues (évaluation du risque de biais) ; 
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- présentation et synthèse systématique des caractéristiques et des résultats des études 

inclues ; 

- utilisation de méthodes statistiques pour résumer les résultats des études indépendantes 

et ainsi améliorer la précision des estimations (méta-analyse) ; 

- synthèse des résultats avec évaluation de la qualité du niveau de preuve (Grading system 

for evidence and recommendations) (206). 
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Étude n°9 

Utilisation des technologies de santé avancées pour la mise en place 

de la réhabilitation à domicile : Revue systématique et méta-analyse 

 

 

 

Advanced telehealth technology improves in-home pulmonary rehabilitation for people 

with stable chronic obstructive pulmonary disease: a systematic review. 

T. Bonnevie, P. Smondack, M. Elkins, B. Gouel, C. Médrinal, Y. Combret, JF. Muir, A. 

Cuvelier, G. Prieur, FE. Gravier.FE. 
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III.3. Outils existants et nouveaux outils pour optimiser les effets du 

réentrainement à l’exercice et le maintien des acquis 

 

Les données issues des contributions originales proposées au cours de cette thèse confirment 

l’idée que la place des adjuvants à la réhabilitation respiratoire est loin d’être clairement établie 

(207, 208). En effet, certains adjuvants comme la VNI, sont associés à des résultats 

contradictoires dans la littérature. La complexité des réglages peut contribuer à expliquer ces 

résultats. Par conséquent, d’autres approches, aux réglages plus simples, méritent d’être 

évaluées. 

 

Le haut débit nasal est une nouvelle modalité de traitement, nécessitant peu de réglages. 

Elle permet de délivrer un mélange gazeux à haut débit (jusqu’à 60 L/min) grâce à un dispositif 

électrique. Pour éviter tout évènement indésirable lié à la délivrance d’un tel débit, celui-ci est 

humidifié et réchauffé (jusqu’à 37°C).  Le haut débit nasal a largement été étudié dans les 

services de réanimation pédiatriques et adultes. Dans ce contexte, elle semble plus efficace que 

l’oxygénothérapie conventionnelle et aussi efficace que la ventilation non invasive pour 

prévenir la mortalité en situation de décompensation respiratoire hypoxémique aiguë (209-213) 

et serait mieux tolérée (214). Elle pourrait également permettre le contrôle de l’hypercapnie 

chez les patients atteints de BPCO (215). 

 

 Il est possible de régler trois paramètres sur un dispositif de thérapie à haut débit 

humidifié : le débit, la température et l’humidité du mélange gazeux délivré. Ces trois 

paramètres ont des effets physiologiques différents contribuant à expliquer le bénéfice du haut 

débit nasal : 

 



 

288 

 

Effets liés au haut débit : Le haut débit produit par le haut débit nasal permet la génération 

d’une pression positive expiratoire (216). Celle-ci dépend de l’ouverture ou la fermeture de la 

bouche et est positivement liée au débit utilisé (216). Par ailleurs, le haut débit  nasal permet un 

rinçage du gaz carbonique présent dans les voies aériennes supérieures, réduisant ainsi l’espace 

mort physiologique (217). A nouveau, cet effet semble positivement lié au débit et à la présence 

de fuites (217). Enfin, cet outil peut être couplé à une oxygénothérapie. Dans ce contexte, 

l’utilisation d’un haut débit offre l’avantage de couvrir entièrement le débit inspiratoire du 

patient, prévenant toute dilution de l’oxygène avec l’air ambiant et permettant ainsi le maintien 

d’une fraction inspirée en oxygène stable (218). 

 

Effets liés au réchauffement et à l’humidification du mélange gazeux inspiré : Les recherches 

menées dans le modèle animal ont révélé que l’humidité et la température étaient des facteurs-

clés pour la fréquence de battement des cils trachéaux et le transport du mucus. Les résultats 

optimaux étaient obtenus pour une température de 37°C et une humidité de 100% (219). 

 Cependant, malgré ces données prometteuses sur les effets du haut débit nasal, il en 

existe peu concernant ses effets chez les patients atteints de BPCO à l’état stable. Par ailleurs, 

de récentes données issues de notre laboratoire suggèrent qu’elle ne serait pas efficace pour 

améliorer la performance à l’effort de patients atteints de BPCO récupérant d’une exacerbation 

(220). Néanmoins, ses effets à l’effort chez les patients stables ont été peu explorés. Aussi, 

l’objectif de la revue systématique présentée ci-dessous est d’évaluer les effets de ce traitement 

chez les patients atteints de BPCO à l’état stable.  
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Étude n°10 

Effets du haut débit nasal au repos et à l’effort chez les patients 

atteints de BPCO, à l’état stable – Revue systématique et méta-

analyse 

 

 

Nasal High Flow for Stable Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A 

Systematic Review and Meta-Analysis 

T. Bonnevie, M. Elkins, C. Paumier, C. Médrinal, Y. Combret, M. Patout, JF. Muir, A. 

Cuvelier, FE. Gravier, G. Prieur 

 

COPD : Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2017 ; 16 (5-6) : 368-377 
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Documents disponibles en ligne, à la page de l’article sur le site de la revue 

 
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15412555.2019.1672637#:~:text=There%20is

%20a%20growing%20body,Pulmonary%20Disease%20(COPD)%20patients.&text=NHF%2

0reduced%20PaCO2%2C%20acute,life%20in%20stable%20COPD%20patients. 

 

 

eAppendix 1: Detailed method. 

 

Study registration and methodology 

The protocol of this systematic review and meta-analysis was prospectively registered at 

PROSPERO (www.crd.york.ac.uk/prospero ; CRD: 42018103358). It has been designed 

according to the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (206) and 

reported according to the PRISMA statement. 

 

Criteria for considering studies for this review 

Types of studies 

Parallel and cross-over randomized trials, included those in the format of an abstract, 

assessing one or more of the considered outcomes.  

 

Type of participants 

Adult patients with stable COPD (no acute exacerbation in the previous 3 weeks), of any age, 

diagnosed based on the individual study’s criteria. Studies with a mixed population of COPD 

and other respiratory disease(s) could be included if the data for the participants with COPD 

could be extracted separately. 

 

Type of intervention 

NHF with air, or supplemental oxygen if indicated by the patient’s clinical status, compared 

with the same gas delivered without NHF. 

 

https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15412555.2019.1672637#:~:text=There%20is%20a%20growing%20body,Pulmonary%20Disease%20(COPD)%20patients.&text=NHF%20reduced%20PaCO2%2C%20acute,life%20in%20stable%20COPD%20patients.
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15412555.2019.1672637#:~:text=There%20is%20a%20growing%20body,Pulmonary%20Disease%20(COPD)%20patients.&text=NHF%20reduced%20PaCO2%2C%20acute,life%20in%20stable%20COPD%20patients.
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15412555.2019.1672637#:~:text=There%20is%20a%20growing%20body,Pulmonary%20Disease%20(COPD)%20patients.&text=NHF%20reduced%20PaCO2%2C%20acute,life%20in%20stable%20COPD%20patients.
http://www.crd.york.ac.uk/prospero
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Type of outcome measures:  

Primary outcomes:  

1. Arterial carbon dioxide partial pressure measured transcutaneously (PtcCO2) or by 

arterial blood gases (PaCO2); 

2. Arterial oxygen partial pressure measured transcutaneously (TcO2) or by arterial 

blood gases (PaO2);  

3. pH measured by arterial blood bases; 

4. Quality of life (assessed either with a general or a disease-specific questionnaire); 

5. Deaths; 

6. Number of acute exacerbations per year; 

7. Number of hospitalizations per year; 

 

Secondary outcomes: 

1. Oxygen saturation measured by pulse or transcutaneous oximetry (SpO2 and StO2 

respectively) or by arterial blood gases (SaO2); 

2. Cardiorespiratory function (heart rate (HR); forced expired volume in 1s (FEV1); 

forced vital capacity (FVC); 

3. Breathing pattern (volume tidal (Vt); respiratory rate (RR); minute ventilation (MV); 

rapid shallow breathing index (RSBI)); 

4. Respiratory mechanics (gastric pressure (Pga); oesophageal pressure (Poes); 

transdiaphragmatic pressure (Ptdia); end-expiratory lung impedance); 

5. Dyspnea assessed either during or after an exercise or at rest;  

6. Exercise capacity measured either by a maximal cardiopulmonary exercise testing or 

field tests; 

7. Objective or self-reported physical activity; 
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8. Comfort and patient preference; 

9.  Adverse events. 

Search methods for identification of studies 

Electronic searches 

MEDLINE, CENTRAL, Science Direct, Scopus, PEDro, OpenGrey and Greylit were 

searched from inception up to January 2019 for relevant studies in English or French. 

Reference list of the included studies were also checked for eligible studies. 

The following key words were used and combined using Boolean operators and a sensitivity-

maximizing method: “COPD”; “pulmonary disease, chronic obstructive”; “chronic respiratory 

failure”; “high-flow”; “high-flow cannula”; “high-flow nasal cannula”; “nasal cannula”; 

“humidified high-flow”; “high-flow oxygen”; “humidification therapy”; “HFNC”; “high-flow 

heated and humidified oxygen”. 

The search strategy for PubMed using a sensitity-maximizing searching method was adapted 

for the other databases: 

 

#1 “COPD”[tiab] OR “pulmonary disease, chronic obstructive”[mh] OR “chronic obstructive 

pulmonary disease”[tiab] OR “chronic respiratory failure”[tiab] 

#2 “high-flow”[tiab] OR “high-flow cannula”[tiab] OR “high-flow nasal cannula”[tiab] OR 

“nasal cannula”[tiab] OR “humidified high-flow”[tiab] OR “high-flow oxygen”[tiab] OR 

“humidification therapy”[tiab] OR “HFNC”[tiab] OR “high-flow heated and humidified 

oxygen”[tiab] 

#3 “randomized controlled trial”[pt] OR “randomized controlled trial”[tiab] OR “controlled 

clinical trial”[pt] OR “controlled clinical trial”[tiab] OR “randomized”[pt] OR 

“randomized”[tiab] OR “random”[pt] OR “random”[tiab] 

#4 #1 AND #2 AND #3 

 

[tiab] denotes a word in the title or abstract. 

[mh] denotes a Medical Subject Heading term. 

[pt] denotes a Publication Type term. 
 

 

Data collection and analysis 

Details about the data collection and analysis strategy are shown in eAppendix 1. 
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Selection of studies 

Two authors (TB, CP) independently assessed relevant studies for inclusion. Any 

disagreement was resolved by discussion and the intervention of a third author (GP). The 

level of agreement was assessed using a kappa statistic. 

 

Data extraction and management 

Two authors (TB, CP) independently extracted data on the outcome of interest using a 

common data extraction form. For continuous outcomes, mean (SD) change from baseline 

and/or mean (SD) post-treatment values for each group were recorded. When they were not 

available in another format, data were graphically extracted using Get Data Graph Digitizer 

2.24. Skewed data were converted into mean (SD)(221, 222). The number of events was 

recorded for count outcomes. Study characteristics (methods, participants, intervention and 

outcomes) were also extracted. 

Data from cross-over studies were managed according to the Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions.(206) Studies were grouped into the following categories 

with each category of studies analyzed separately: short-term studies (less than 7 days, 

including single treatment studies); studies of NHF during exercise; and long-term studies. In 

the case of studies with multiple intervention arms, the higher flow was considered for 

analysis. In the case of studies that measured outcomes at multiple time points, the latest 

period or the closest matched time point was considered for analysis. 

 

Assessment of risk of bias in the included studies 

Two authors (TB, GP) independently assessed the methodological quality of the included 

studies using the methods described in the Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Interventions.(206) The methodological criteria included random sequence generation, 
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allocation concealment, blinding, incomplete outcome data, selective reporting and other 

potential bias. Any disagreement was resolved by discussion or the intervention of a third 

author (CP). 

 

Measures of treatment effect 

The effect of the treatment was estimated by mean differences (MD) or standardized mean 

difference (SMD) for continuous outcomes and risk ratio (RR) for counts, with their 

corresponding confidence intervals (CIs). 

 

Unit of analysis issue 

The unit of analysis was at the participant level. There were no cluster-randomized studies 

included in this systematic review. 

 

Dealing with missing data 

The impact of missing data was assessed in the “risk of bias” assessment. Original authors 

were contacted to obtain complementary data when necessary and analysis was performed 

based on available data. 

 

Assessment of heterogeneity 

Heterogeneity was assessed using the I² and Chi² statistic, considering values I² ≥ 50% as a 

sign of moderate to high heterogeneity. 

 

Assessment of reporting bias 

The protocol for the systematic review stated that this would be assessed by funnel plot of 10 

or more studies were available for a given meta-analysis.  
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Data synthesis 

Meta-analysis was performed with a fixed-effect model when heterogeneity was low (< 50%), 

using the inverse-variance method. In the case of moderate to high heterogeneity, a random-

effect model was used. RevMan 5.3.5 was used for every analysis. The quality of evidence 

was rated using the GRADE system. When meta-analysis was not possible, a narrative 

synthesis of original study data was performed. 

 

Subgroup analysis  

The protocol for the systematic review stated that subgroup analyses would be done to assess 

the effect low flow (10 to 20L/min) and high flow (30 or more L/min) NHF compared with 

control, if there were sufficient studies. 

 

Sensitivity analysis 

The protocol for the systematic review stated that sensitivity analyses would be done to assess 

the consistency of the results after removing high-bias studies. 
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Appendix 2: detailed evaluation of the risk of bias. 

 

Risk of bias – Nagata et al. 2017 

Bias Authors’ judgement Support for judgement 

Random sequence 

generation (selection bias) 

Low « Randomization was 

performed at Translational 

Research Informatics 

Center, Kobe, Japan, using 

permuted block method with 

block sizes of 2 and 4 » 

Allocation concealment 

(selection bias) 

Low « Institution and patient 

registration will be 

performed using the 

centralized registration 

system following the 

procedure below. » complete 

data are available in online 

data supplement 

Blinding : participant and 

personnel (performance 

bias) 

High « First, the subjects were not 

blinded to treatment, and 

therefore, those receiving the 

intervention may have 

overreported improvements 

in subjective outcomes, such 

as health-related QOL » 

Blinding : outcome 

assessment (detection bias) 

High As above 

Incomplete outcome data 

(attrition bias) 

High Intention-to-treat, flow chart 

 

According to the flow-chart, 

13 patients were analysed 

out of the 14 patients 

included 

Selective reporting 

(reporting bias) 

Low Important outcomes reported 

All outcomes are announced 

in NCT registration. 

Other  Unclear « Tomii K reports honoraria 

from Teijin Pharma 

Limited » 

« Primary Source of 

Funding: Teijin Pharma 

Limited » 

No washout period 
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Risk of bias – Storgaard et al. 2018 

Bias Authors’ judgement Support for judgement 

Random sequence 

generation (selection bias) 

Unclear « In this randomized, 

prospective trial a total of 

200 patients were included 

from 4 outpatient clinics in 

the North Jutland Region of 

Denmark between December 

2013 and July 2015 » but no 

more details 

Allocation concealment 

(selection bias) 

Low « By the use of numbered 

sealed envelopes containing 

group allocations, patients 

were randomly assigned to 

either LTOT (controls) or 

LTOT plus HFNC home 

treatment » 

Blinding : participant and 

personnel (performance 

bias) 

High No placebo treatment 

« A randomized blinded 

study could have been 

wished for, however, 

blinding the patients against 

the ow, the heat and the 

humidity is not realistic » 

Blinding : outcome 

assessment (detection bias) 

High As above 

Incomplete outcome data 

(attrition bias) 

Low Intention-to-treat, flow-chart 

 

« The analysis population 

was defined as all subjects 

randomized to treatment and 

who had no major protocol 

deviations affecting efficacy 

data, giving 100% inclusion 

of all 200 subjects enrolled. 

As such, data were included 

on patients who 

discontinued the study or 

paused treatment and those 

who discontinued HFNC but 

stayed in the study, in the 

HFNC group (intention-to-

treat) » 

Selective reporting 

(reporting bias) 

Unclear All outcomes are not 

reported in ClinicalTrials 

 

Data are not included in the 

text and tables of the study 
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Other  Unclear « Hans-Ulrich Hockey 

received remuneration from 

Fisher & Paykel, who also 

contributed equipment and 

some administration costs » 
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Risk of bias – Fraser et al. 2016 

Bias Authors’ judgement Support for judgement 

Random sequence 

generation (selection bias) 

Unclear « After the baseline period 

the patient will 

be randomised using sealed 

opaque envelopes » 

no more information 

Allocation concealment 

(selection bias) 

Low « The order of therapy was 

allocated using sequentially-

numbered, sealed envelopes 

which were not prepared by 

study staff » 

Blinding : participant and 

personnel (performance 

bias) 

High No placebo treatment 

Blinding : outcome 

assessment (detection bias) 

High As above 

Incomplete outcome data 

(attrition bias) 

Low Intention-to-treat, flow-chart 

Selective reporting 

(reporting bias) 

Low Important outcomes reported 

All outcomes are announced 

in ANZCTR registration. 

Other  High « We studied only males 

thus the results seen cannot 

be generalised to women 

suffering COPD » 

 

« JFF has received a 

research fellowship from 

Queensland Health Office of 

Health and Medical 

Research. JFF received an 

unrestricted grant from 

Fisher & Paykel Healthcare 

in support of the current 

study. JFF and AC have 

received assistance from 

Fisher & Paykel Healthcare 

to support travel and 

accommodation costs to 

attend research meetings; 

neither has received 

honoraria or consultancy 

fees from Fisher & Paykel » 
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Risk of bias – McKinstry et al. 2018 

Bias Authors’ judgement Support for judgement 

Random sequence 

generation (selection bias) 

Low « The order of 

administration of the four 

treatments was randomized. 

The randomisation was 

computer- generated by the 

study statistician, who had 

no role in the recruitment, 

study visits or data 

collection » 

Allocation concealment 

(selection bias) 

Low « Random allocations were 

sealed in sequentially 

numbered opaque envelopes 

before recruitment » 

Blinding : participant and 

personnel (performance 

bias) 

Unclear « Our study was single-

blinded in that although 

participants were blinded to 

the actual flow rate they 

received, they could feel the 

difference between low, 

medium and high flows » 

Blinding : outcome 

assessment (detection bias) 

Low « The un-blinded 

investigator’s role included 

manually counting the 

respiratory rate and 

controlling the settings on 

the NHF device. The blinded 

investigator recorded PtCO2, 

heart rate and StO2 from the 

SenTec display while seated 

behind a screen so that they 

could not see the participant 

or myAIRVO 2 display and 

wearing ear plugs to avoid 

hearing changes to the NHF 

flow-rate » 

Incomplete outcome data 

(attrition bias) 

Low Intention-to-treat, flow-chart 

Selective reporting 

(reporting bias) 

Low Important outcomes reported 

All outcomes are announced 

in ANZCTR registration 

Other  Unclear « The study was funded by 

Fisher and Paykel 

Healthcare New Zealand » 

Lack of staff calculation 
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Risk of bias – Nilius et al. 2013 

Bias Authors’ judgement Support for judgement 

Random sequence 

generation (selection bias) 

Unclear « The study design consisted 

of a randomized crossover 

design » but no more details 

Allocation concealment 

(selection bias) 

Unclear Information not available 

Blinding : participant and 

personnel (performance 

bias) 

High No placebo treatment  

Blinding : outcome 

assessment (detection bias) 

High As above 

Incomplete outcome data 

(attrition bias) 

Unclear Information not available 

Selective reporting 

(reporting bias) 

Unclear No full-text available 

No registration number 

available 

Other  High No full-text available 

“This abstract is funded by: 

The study was supported by 

TNImedical Germany” 

 
 

Risk of bias – Cirio et al. 2016 

Bias Authors’ judgement Support for judgement 

Random sequence 

generation (selection bias) 

Unclear « we performed a 

randomized crossover 

study » but no more details 

Allocation concealment 

(selection bias) 

Unclear Information not available 

Blinding : participant and 

personnel (performance 

bias) 

Unclear Single-blind but « Another 

limitation is the lack of 

blinding, difficult to be 

performed using the specific 

device for HFNC » 

Blinding : outcome 

assessment (detection bias) 

High Single-blind for participants 

Incomplete outcome data 

(attrition bias) 

Low Lack of flow-chart 

All participants inclued were 

analyzed 

Selective reporting 

(reporting bias) 

High HR and blood pressure are 

not reported 

Other  Low No other bias seems to be 

present 
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eAppendix 3: Secondary outcomes 

 

Long-term effects 

Two studies including 229 participants contributed data on the long-term effects of NHF (223, 

224). The follow-up period for these studies ranged from 6 weeks to 12 months. 

 

Secondary outcomes:  

Blood oxygen saturation 

One study was available for this outcome (total 29 patients) (223). There was no difference 

between NHF and control in SpO2 (MD 0 %, 95% CI 0 to 1). The same study also reported no 

significant difference in SpO2 at the end of the 6MWT (MD -3 %, 95% CI -9 to 3). The 

quality of evidence was “very low”. 

 

Cardiorespiratory function 

There was no available data with regards to heart rate (HR). 

Two studies assessed forced expiratory volume in 1second (FEV1)% (total 196 participants) 

(24, 25). Nagata et al. showed no significant difference in FEV1% between groups (MD 0 

L/min, 95% -2 to 1) and Storgaard et al. reported a tendency toward improvement in favor of 

NHF (p=0.056). Detailed data were not available on the original report and we had no answer 

from the authors in our initiative to get the data. The quality of evidence was “low”. 

One study assessed forced vital capacity (FVC) (total 29 patients) (24). There was no 

difference between NHF and control in FVC% (MD 0 %, 95% CI -3 to 3). The quality of 

evidence was “very low”. 
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Dyspnea (mMRC scale) 

Two studies that measured dyspnea used the mMRC dyspnea scale, which is measured from 0 

(no dyspnea except with strenuous exercise) to 4 (too breathless to leave the house or 

breathless when dressing or undressing). 

Meta-analysis of two studies showed statistically significant effects of nasal high flow on 

dyspnea (pooled MD -0.3, 95% CI -0.4 to -0.1; I²=0%; eAppendix 5 – Figure S1). The 

quality of evidence was “moderate” as shown in the summary of findings for this comparison 

in Table 2.  

Nagata et al. also assessed dyspnea during the 6MWT using the BORG scale and shown no 

significant difference between groups (MD -0.3, 95% CI -1 to 0.4). 

 

Exercise capacity (six-minute walk test) 

Meta-analysis of two studies showed no statistically significant effects of nasal high flow on 

exercise capacity (pooled MD using a random effect model: 18 m, 95% CI -9 to 46; I²=95%; 

Appendix 5 – Figure S2). The quality of evidence was “very low” as shown in the summary 

of findings for this comparison in Table 2. 

 

Physical activity 

One study was available for this outcome (total 29 participants) (223). There was no 

difference between NHF and control in step count/day (MD 233, 95% CI -9 to 475). The 

quality of evidence was “very low”. 

 

Adverse event 

Nagata et al. reported 10 events spread over 7 patients in NHF group and 6 events spread over 

6 patients in the controlled group. Event directly related to intervention included night sweat 
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(4 patients), nasal discharge (1 patient) and insomnia (1 patient). Among these results, there 

were 2 reported severe events (deemed unrelated to the intervention) spread over 2 patients in 

both groups. On the other hand, Storgaard et al. reported that no adverse or serious adverse 

event occurred throughout the follow-up period (12 months). 

 

Other outcomes 

No data were available for breathing pattern, respiratory mechanics, or comfort. 

 

Subgroup and sensitivity analyses 

There were too few studies to perform any of the planned subgroup and sensitivity analyses.  

 

 

Short-term effects 

Three cross-over studies including 98 participants contributed data on the short-term effects 

of NHF (225-227). 

Blood oxygen saturation 

Two studies including 78 participants contributed data on blood oxygen saturation (225, 226). 

Meta-analysis showed no statistically significant effects of NHF on blood oxygen saturation 

(pooled MD using a random effect model: 0 %, 95% CI 0 to 1; I²=83%; Appendix 5 – Figure 

S3). The quality of evidence was “very low”. 

 

Cardiorespiratory function 

Two studies including 78 participants contributed data on HR (225, 226).  Meta-analysis 

showed no statistically significant effects of nasal high flow on heart rate (pooled MD 0 bpm, 

95% CI -1 to 0; I²=49%; Appendix 5 – Figure S4). The quality of evidence was “very low”. 
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One study assessed tidal volume (Vt) (30 participants) (225) and reported a significant 

difference between NHF and control in favor of NHF (MD 0,1 L, 95% CI 0.4 to 1.6). The 

quality of evidence was “very low”. 

Respiratory rate (RR) was assessed in two studies (156 participants) (225, 226). Meta-analysis 

showed statistically significant effects of nasal high flow on respiratory rate (pooled MD -4 

cpm, 95% CI -6 to -2; I²=0%; Appendix 5 - Figure S5). The quality of evidence was “low”. 

Overall, minute ventilation (MV) was assessed in one study (total 30 participants) (225) 

which shown no significant difference between NHF and control in MV (median difference -0 

L/min, 95% CI -0.3 to 0.2).  The quality of evidence was “very low”. 

 

Respiratory mechanics 

There was no available data with regards Pga, Poes and Ptdia. 

One study assessed end-expiratory lung impedance (225) and found a significant effect in 

favor of NHF (mean difference in change from baseline: 61 %, 95% CI 28 to 94). The quality 

of evidence was “very low”. 

 

Dyspnea 

One study was available for this outcome (total 30 participants) (225) and used a visual 

analogical scale (VAS) which is measured from 0 (no dyspnea) to 10 (maximum dyspnea).  

There was a difference between NHF and control in dyspnea. COPD patients randomized to 

the NHF group showed a significant increase in VAS scale (MD 1, 95% CI 0.5 to 1.5). The 

quality of evidence was “very low”. 

 

Exercise capacity 

See during exercise section. 
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Physical activity 

No available data. 

 

Comfort 

One study was available for this outcome (total 30 participants) (225) and used a visual 

analogical scale (VAS) which is measured from 0 (no discomfort) to 10 (maximum 

discomfort.  COPD patients randomized to the NHF showed a significant decrease in comfort 

(MD 1, 95% CI 0.3 to 1.7). The quality of evidence was “very low”. 

 

Other outcomes 

No data were available for pH, physical activity and adverse event. 

 

Subgroup and sensitivity analyses 

There were too few studies to perform any of the planned subgroup and sensitivity analyses.  
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eAppendix 4: During exercise effects of nasal high-flow 

 

Primary outcomes 

There was no available data for any of the primary outcomes. 

 

Secondary outcomes 

Blood oxygen saturation 

COPD patients randomized to the NHF group showed a significant increase in isotime SaO2 

(MD 3 %, 95% CI 2 to 4). 

 

Dyspnea 

Dyspnea was assessed using the BORG scale which is measured from 0 (no dyspnea) to 10 

(maximum dyspnea). NHF significantly reduced isotime dyspnea (MD -4.5, 95% CI -6.5 to -

2.5). 

 

Exercise capacity 

There was a significant difference between NHF and oxygen in endurance capacity in favor of 

NHF (MD 109 s, 95% CI 50 to 168). 

 

Adverse event 

The study did not report any adverse event. 

 

 

 

 

 

eAppendix 5: supplementary figures. 
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Figure S1: Long-term effects of nasal high-flow on dyspnea (dyspnea Modified Research 

Council scale). 

 

 

 
Figure S2: Long-term effects of nasal high-flow on exercice capacity (six-minute walk test, 

meters). 

 
 

 
Figure S3: Short-term effects of nasal high-flow on blood oxygen saturation (%). 

 

 
Figure S4: Short-term effects of nasal high-flow on heart rate (beat per minute).  
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Figure S5: Short-term effects of nasal high-flow on respiratory rate (cycle per minute). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

321 

 

Les résultats de cette méta-analyse confirment que le haut débit nasal améliore le pattern 

ventilatoire des patients atteints de BPCO (à court terme) ainsi que les échanges gazeux 

(nottamment la PaCO2) et le risque de survenue d’une exacerbation (tous deux sur le long 

terme). Malgré cela, cette méta-analyse met surtout en avant que ce traitement reste peu évalué 

et révèle de nombreuses pistes de recherche, actuellement non explorées. Ainsi, notre méta-

analyse révèle à travers une étude unique ((228)) que le haut débit nasal semble pouvoir 

améliorer la capacité à l’exercice en endurance de patients atteints de BPCO à l’état stable. 

Néanmoins, les mécanismes physiologiques sous-jacents restent inconnus. Une meilleure 

compréhension de ces mécanismes permettrait d’adapter au mieux les réglages du dispositif 

avant d’évaluer son utilisation au cours d’un programme complet de réhabilitation respiratoire. 

Aussi, nous venons de débuter une étude dont l’objectif est d’évaluer les effets physiologiques 

aigus du haut débit nasal au cours de l’effort à haute intensité et à charge constante (dont ses 

effets sur la charge de travail diaphragmatique et le métabolisme musculaire périphérique) chez 

les patients atteints de BPCO sévère à très sévère (During-exercise physiological effects of 

nasal high-flow in patients with chronic obstructive pulmonary disease; NCT04014868). 
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Au-delà du programme initial de réhabilitation respiratoire, l’enjeu principal est le 

maintien d’une activité physique sur le long terme. En son absence, les bénéfices obtenus durant 

le programme initial disparaissent généralement un an après la réhabilitation (51). Les freins au 

maintien d’une activité physique sont multiples et ne se limitent pas aux éléments holistiques 

(psychologie, nutrition, motivation etc.). Ils incluent également la dyspnée, l’obstruction 

bronchique (en particulier la rétention de sécrétions bronchiques majorant les résistances à 

l’écoulement de l’air et augmentant la charge de travail ventilatoire imposée aux muscles 

respiratoires), l’altération des échanges gazeux ainsi que les exacerbations répétées pouvant 

entrainer une hospitalisation et accélérer le déclin de la fonction musculaire (68, 130, 181, 229-

234). Etant donné les effets potentiels du haut débit nasal sur la dyspnée, les échanges gazeux 

et les exacerbations mis en avant dans notre contribution originale, ainsi que ses effets potentiels 

sur la clairance des voies aériennes chez les patients obstructifs (235), nous formulons 

l’hypothèse que le haut débit nasal institué au décours d’un programme de réhabilitation 

respiratoire permettrait un meilleur maintien des bénéfices acquis, 6 mois après la fin de 

programme. C’est à ce questionnement que le protocole NCT03882372 (Nasal high-flow  to 

maintain the benefits of  pulmonary rehabilitation in patients with chronic obstructive 

pulmonary disease) mis en place au sein de notre laboratoire tente de répondre. 
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III.4. Discussion et conclusion de la troisième partie 

 

Les enjeux autour de la réhabilitation respiratoire sont nombreux. Afin d’élargir l’offre de 

réhabilitation, notamment pour les patients les plus sévères, il est nécessaire de poursuivre les 

recherches afin de faciliter leur évaluation physiologique, par exemple en utilisant des tests de 

terrain, plus proches des activités quotidiennes, ainsi que de démontrer la valeur ajoutée des 

programmes de réhabilitation utilisant des technologies de télécommunication avancées. Cela 

pourrait permettre aux patients les plus sévères, trop peu considérés pour une réhabilitation au 

domicile, de bénéficier d’un programme adapté avec des niveaux de supervision et de sécurité 

similaires à ceux proposés en centre de réhabilitation. 

 

Ainsi, une revue systématique et méta-analyse menée sur le sujet montre que 

l’utilisation des technologies de santé pour encadrer la réhabilitation respiratoire pourrait être 

une alternative efficace à la réhabilitation respiratoire réalisée en centre. En effet, nous avons 

montré que cette modalité de réhabilitation est efficace pour améliorer la capacité à l’exercice, 

l’activité physique, l’auto-gestion et probablement la qualité de vie comparé à l’absence de 

réhabilitation. De plus, elle a des effets probablement similaire à la réhabilitation respiratoire 

en centre sur ces mêmes critères d’évaluation. Enfin, la réhabilitation à domicile guidée par les 

technologies de santé est similaire ou supérieure à la réhabilitation à domicile conventionnelle 

pour améliorer la qualité de vie, la dyspnée fonctionnelle ainsi que la qualité de vie. La 

principale force de ce travail réside dans sa recherche extensive de la littérature (incluant les 

données non publiées). Malheureusement, peu d’études ont contribué à chacune des méta-

analyses réalisées et les estimations des effets de cette intervention restent à affiner. De plus, la 

qualité méthodologique des études inclues limite la confiance à accorder à ces estimations. 

Ainsi, d’autres travaux sont nécessaires pour confirmer les résultats retrouvés. Ceux-ci 
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devraient plus particulièrement évaluer l’impact de cette intervention sur du plus long terme et 

notamment comparer le rapport coût-efficacité associé à l’utilisation de telles technologies en 

comparaison à la réhabilitation à domicile, particulièrement lorsqu’elle considère l’utilisation 

de ressources minimales (184, 204). Enfin, l’intérêt de ces outils pour favoriser le maintien des 

acquis après le programme de réhabilitation est une piste encore très peu explorée et qui 

nécessite davantage d’investigations (86, 87). 

 

D’autre part, de nouveaux outils, tels que le haut débit nasal, nécessitent d’être explorés 

afin de déterminer leur place dans la prise en charge des patients adressés en réhabilitation 

respiratoire. Une revue systématique et méta-analyse que nous avons menée sur cette 

thématique retrouve une amélioration du pattern ventilatoire lorque les patients utilisent le 

dispositif ainsi qu’une amélioration des échanges gazeux (particulièrement la PaCO2) et du 

risque de survenue d’une exacerbation, tous deux sur le long terme. Malgré cela, ce travail 

souligne surtout le manque de données sur le sujet à ce jour. Bien que la fiabilité des estimations 

retrouvées dans les méta-analyses soient à considérer avec prudence (faible nombre d’études, 

qualité méthodologique limitant la confiance dans ces estimations), le haut débit nasal pourrait 

représenter un adjuvant dont les bénéfices physiopathologiques et cliniques doivent être évalués 

dans le contexte de la réhabilitation respiratoire. En particulier, ses effets à l’exercice ont été 

peu évalués. Par ailleurs, son impact potentiellement positif sur les exacerbations (période 

durant laquelle l’atteinte musculaire périphérique est majorée (234, 236)), pourrait, de façon 

indirecte (à travers une prévention du déclin de la fonte musculaire), permettre un meilleur 

maintien des acquis sur le long terme après un programme de réhabilitation respiratoire. Ces 

deux pistes sont actuellement explorées au sein de notre laboratoire. 
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Conclusion générale 
 

La réhabilitation respiratoire est une intervention efficace pour lutter contre les conséquences 

systémiques et les principaux symptômes de la BPCO mais les défis qui l’entourent sont 

nombreux : 

- difficultés d’accès aux centres d’évaluation et de réhabiltiation ; 

- optimisation des effets du programme ; 

- stratégie de maintien des acquis. 

 

Au cours de cette thèse, nous avons abordé deux problématiques majeures. La première 

concerne les difficultés d’accès aux programmes dans la mesure où très peu de patients en 

bénéficient.  

 

Ainsi, dans l’objectif d’optimiser l’accès aux programmes de réhabilitation, nous avons pu 

constater 1) que le test stepper de six minutes peut être utilisé pour prescrire l’entrainement à 

l’exercice en endurance, particulièrement pour les patients présentant une forme légère à 

modérée de BPCO, mais pas pour prescrire le renforcement musculaire ; 2) que l’utilisation 

d’un dispositif de telemonitoring pour envisager un programme de réhabilitation respiratoire à 

domicile offrant un niveau de supervision équivalent à la réhabilitation en centre est faisable, 

valide et accepté par les participants ; 3) que la dysfonction cognitive est très fréquente parmi 

les patients adressés en réhabilitation respiratoire mais qu’elle pourrait s’améliorer au décours 

du programme et ne semble pas influencer la capacité à utiliser un système de telemonitoring. 

 

Une seconde problématique majeure concerne la modalité optimale de réentrainement. 

Bien que l’entrainement à haute intensité semble particulièrement bénéfique, cette modalité est 

souvent mal tolérée par les patients en raison de leur handicap ventilatoire. Ainsi, différents 
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outils pourraient être utilisés afin de soulager le travail ventilatoire et permettre une sollicitation 

musculaire plus importante, potentialisant de ce fait les effets de l’entrainement à l’exercice. 

Dans ce cadre, notre travail a permis de démontrer 1) que l’utilisation de la ventilation non 

invasive au cours de l’effort n’améliore pas la performance des patients en raison de limitations 

technologiques du ventilateur ; 2) que la stimulation électrique excito-motrice réalisée à 

domicile en plus d’un programme de réhabilitation respiratoire n’apporte pas davantage de 

bénéfices chez les patients présentant une BPCO sévère à très sévère ; 3) que la stimulation 

électrique nerveuse transcutanée ne semble pas améliorer la performance à l’effort de patients 

présentant une BPCO sévère à très sévère. 

 

Enfin, après avoir accédé et tiré bénéfice du programme de réhabilitation respiratoire, 

l’enjeu majeur reste le maintien des acquis sur le long terme. En ayant montré que le haut débit 

nasal pouvait améliorer les échanges gazeux et réduire le risque de survenue des exacerbations 

(connues pour accélérer le déclin de la fonction musculaire), nous faisons l’hypothèse que cette 

stratégie pourrait être efficace pour maintenir les effets positifs de la réhabilitation sur le long 

terme. Cette piste de recherche est actuellement en cours d’exploration au sein de notre 

laboratoire. 

 

Les recherches futures devraient permettre de valider un modèle décentralisé de 

réhabilitation respiratoire afin d’élargir l’offre à un nombre plus important de patients. Plus 

particulièrement, les tests de terrain réalisables en pratique de ville ou au domicile des patients 

devraient plus largement être étudiés dans l’objectif de prescrire le réentrainement dans un 

cadre sécurisé pour une majorité des patients. La place de la téléréhabilitation dans l’offre de 

soins (confirmation de son équivalence vis-à-vis de la réhabiltiation en centre et de sa 

supériorité vis-à-vis de la réhabilitation conventionnelle à domicile) mérite également 
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davantage d’évaluations. D’autre part, les outils actuels et les nouveaux outils (dont le haut 

débit nasal) pourraient permettre d’optimiser les effets du programme en soulageant la dyspnée 

et en favorisant la stimulation musculaire. Il est certainement nécessaire de mieux cibler les 

patients y répondant. Enfin, la place de ces outils dans le maintien sur le long terme des 

bénéfices acquis au cours du programme est également une piste de recherche à explorer. 
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les patients atteints de BPCO sévère à très sévère. 

o Etude contrôlée randomisée évaluant les bénéfices d’un traitement à haut débit 
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New tools and optimization of existing tools for pulmonary rehabilitation and 

revalidation of patients with ventilatory impairment. 

 

Abstract 

 

 

Pulmonary rehabilitation (PR) is recommended in the management of subjects with ventilatory 

impairment to improve their quality of life. Although a large body of evidence support its use, 

only few subjects benefit from it and the optimal training modality has not been determined yet. 

In this context, the use of new and existing tools to optimize access as well as the effects of the 

program are major developments that deserve to be studied. 

 

As part of this thesis, we sought to explore these two major issues (1) by considering a 

rehabilitation model relocated outside the PR centres while assessing the obstacles to this model 

and (2) exploring the effectiveness of different add-on to PR in further optimizing the benefits 

of the program. 

 

In the first part, we have shown, through several retrospective studies and an original 

prospective multicentre contribution, that the six-minute stepper test can be used to prescribe 

endurance training, particularly for those patients with a mild to moderate chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), but not to prescribe muscle strengthening. Furthermore, we have 

shown in a cohort of 105 subjects referred for PR that the use of a remote tele monitoring device 

was feasible, valid and widely accepted. Finally, we explored the prevalence of cognitive 

dysfunction, another systemic impairment of COPD that could compromise the relocation of 

the program, and showed that it was a very common condition (around 75% of the subjects) but 

that it could improve following PR and did not seem to influence the use of a remote tele 

monitoring device. 

 

In the second part, we evaluated the effects of different add-on used to potentiate the 

benefits of the PR program. In a cross-over study of 21 COPD patients, we showed that non-

invasive ventilation did not improve endurance exercise capacity due to technological limitation 

of the ventilator. Through a multicentre randomized controlled study carried out in 73 patients 

with severe to very severe COPD, we have shown that neuromuscular electrical stimulation at 

home, performed in addition to a PR program, did not provide further benefits on quality of life 

or exercise capacity. Finally, through a randomized cross-over double-blind study carried out 

in 10 patients, we were unable to show the effectiveness of transcutaneous nerve electrical 

stimulation in improving their endurance exercise capacity. 

 

Finally, in a last part, we highlighted the research currently carried out in our laboratory 

following the original contributions described during this thesis, as well as new area of research 

in order to pursue the themes explored. Thus, two systematic reviews and meta-analysis (the 

first about nasal high flow therapy in subjects with stable COPD and the second about the use 

of advanced telehealth technologies to deliver PR) will serve as a basis for future research. 

 

Keywords: Pulmonary rehabilitation; Chronic obstructive pulmonary disease; 

Cardiopulmonary exercise ; Tele monitoring ; Noninvasive ventilation; Nasal high flow; 

Electrical stimulation 
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Nouveaux outils et optimisation des outils existants pour la réhabilitation respiratoire et 

la ré-autonomisation des patients atteints de handicap ventilatoire. 

 

Résumé 
 

La réhabilitation respiratoire (RR) est recommandée dans la prise en soin des patients atteints 

d’un handicap ventilatoire afin d’améliorer leur qualité de vie. Malgré une efficacité clairement 

établie, très peu de patients en bénéficient et les modalités optimales d’entrainement restent à 

définir. L’utilisation des outils existants et des nouveaux outils pour optimiser l’accès au 

programme et ses effets représentent des développements majeurs qui méritent d’être évalués. 

 

 Dans le cadre de cette thèse, nous avons cherché à aborder ces deux problématiques (1) 

en tentant de proposer un modèle de RR délocalisée hors des centres tout en évaluant les freins 

à ce modèle et (2) en explorant la place de différents adjuvants à la RR afin d’en optimiser les 

bénéfices. 

 

 Dans la première partie, nous avons montré, à travers plusieurs études rétrospectives et 

une contribution originale prospective multicentrique, que le test stepper de six minutes peut 

être utilisé pour prescrire l’entrainement en endurance, particulièrement pour les patients 

présentant une forme légère à modérée de bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), mais pas pour prescrire le renforcement musculaire. Par ailleurs, nous avons montré 

dans une population de 105 patients adressés en RR que l’utilisation d’un dispositif de 

telemonitoring était faisable, valide et largement accepté. Enfin, nous avons exploré la 

prévalence des dysfonctions cognitives, autre conséquence systémique de la BPCO qui pourrait 

compromettre la délocalisation du programme, et avons montré que cette prévalence était très 

élevée (environ 75% des patients) mais que ces troubles cognitifs pouvaient s’améliorer après 

la RR et ne semblaient pas influencer l’utilisation d’un dispositif de telemonitoring. 

 

Dans la seconde partie, nous avons évalué la place de différents adjuvants à la RR 

utilisés pour en potentialiser les bénéfices. Dans une étude en cross-over menée chez 21 patients 

atteints de BPCO, nous avons montré que la ventilation non invasive ne permettait pas 

d’améliorer la capacité à l’exercice en endurance en raison d’une limitation technologique du 

ventilateur. A travers une étude contrôlée randomisée multicentrique menée chez 73 patients 

atteints de BPCO sévère à très sévère, nous avons montré que la stimulation électrique excito-

motrice à domicile, réalisée en plus d’un programme de RR, n’apportait pas davantage de 

bénéfices sur la qualité de vie ou la capacité à l’exercice. Enfin, à travers une étude randomisée 

en cross-over et en double aveugle menée chez 10 patients, nous n’avons pas pu montrer 

l’intérêt de la stimulation électrique nerveuse transcutanée pour améliorer leur capacité à 

l’exercice en endurance. 

 

Enfin, dans la dernière partie, nous avons présenté les recherches actuellement menées 

au sein de notre laboratoire, faisant suite aux contributions originales décrites au cours de cette 

thèse, ainsi que de nouvelles pistes de recherche afin de poursuivre les thématiques explorées. 

Ainsi, deux revues de littérature et méta-analyses (l’une d’elle portant sur le haut débit nasal et 

l’autre sur l’utilisation des technologies de santé avancées pour réaliser la RR respiratoire à 

domicile) serviront de base pour de futurs travaux. 

 

Mots Clés : Bronchopneumopathie chronique obstructive ; Réhabilitation respiratoire ; 

Evaluation ; Telemonitoring ; Ventilation non-invasive ; Thérapie à haut débit humidifié ; 

Electrostimulation. 


