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BPCO & IRAD, Maladie systémique 
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Activités Dyspnée PM6 
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 IRAD1 - Diagnostic et Prévalence dénutrition 
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Baisse masse non grasse 
reliée au tabagisme, VEMS 
et sexe féminin 
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 IRAD1 - Diagnostic et Prévalence dénutrition 



10 

Cano NJ et al. C-reactive protein 
and body mass index predict 
outcome in end-stage respiratory 
failure. Chest 2004;126:540-6 

 IRAD1 - Pronostic 



 IRAD, Pronostic, 637 IRAD suivis 53±31 mois  
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FEV1/FVC (+ 0.1) 

PaO2 in room air (+1 kPa) 

Transthyretin (+ 10 mg/L) 

BMI (+ 1 kg/m2) 

6-min walking distance (+ 10 m) 

Age (+10 y) 

C-reactive protein (> 5 mg/L) 

1 0 . 0 0 0 . 2 5 0 . 5 0 0 . 7 5 1 . 2 5 1 . 5 0 1 . 7 5 2 . 0 0 1 

PaCO2 in room air (+1 kPa) 



 Reverse epidemiology 
IMC et décès par maladie respiratoire 
1 213 829 coréens, 30-95 ans, 12 ans de suivi  
NEJM 2006; 
355:779-87 
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Chest 2003;123:1460 

4 088 BPCO 
PaO2 < 8 kPa  
VEMS / CVF < 0,60 
OLD 1984 - 93 

IMC & Pronostic vital chez l’IRAD 
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  2006 ERS /ATS guidelines 
  IMC < 21 
  Perte de poids involontaire : >10% 6 derniers mois ou >5% mois 

précédent 
  IMNG <16-17 hommes, <15 femmes 

 
  Selon leur état, les patients BPCO peuvent avoir besoin de  

600 kcal/jour supplémentaires par rapport aux sujets sains 
 

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



 RCT, 6 études positives, 1 double-aveugle, 4 groupes 
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 Recommandations 
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    Une évaluation nutritionnelle est nécessaire au cours de la réhabilitation 
 respiratoire des broncho-pneumopathies chroniques obstructives (BPCO) 
 car  elle participe à la définition du pronostic fonctionnel et vital. 

 
       L’évaluation nutritionnelle de la BPCO comporte une histoire du poids sur 

 les 6 derniers mois et un calcul de l’indice de masse corporelle (IMC). Un 
IMC  < 21 engage le pronostic vital. Une impédancemétrie est utile 
pour dépister  une baisse de la masse maigre chez les patients dont 
l’IMC est compris  entre 21 et 25. 
 

       Il ne faut pas chercher à faire maigrir les patients atteints de BPCO. 
 

       Le réentraînement par l’exercice implique de façon systématique 
 l’augmentation des  apports nutritionnels, en particulier en cas de 
 dénutrition, c'est-à-dire en cas d’IMC  < 21, de perte de poids de 10 % 

dans les  6 derniers mois ou d’indice de masse non grasse < 25ème 
percentile. 
 

        Une supplémentation orale couplée au réentraînement à l’effort est 
 recommandée car elle est capable d’augmenter le poids et la masse maigre 
 chez les patients atteints de BPCO qui sont dénutris (G1+). 
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 Recommandations Société de Pneumologie 
de Langue Française (SPLF) 2010  



Casaburi et al NEJM 2009 

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

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

 
Durée  7 semaines, réhabilitation en ambulatoire 
 
Intervention  - exercice + SNO* 570 kcal/j + 394 kcal/j 
    - exercice + placebo, 100 kcal/j 
  marche d'endurance 

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

Intervention multimodale 
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IRAD2, Insuffisance Respiratoire Chronique à Domicile 
Pison et al. Thorax 2011;66:953-60  
 
Patients  60, 66,6 ± 9,6 ans, IMC 21,5 ± 3,8 

 62, 65,1 ± 9,6 ans, IMC 21,4 ± 4,0 
 
Durée  12 semaines, 12 mois de suivi 
 
Intervention  Éducation + Exercice + ONS  

                     + testostérone orale  
     versus Éducation 

   
Résultats 
  3 mois : prise de poids, ↑ masse musculaire,  Hb,    endurance,   

Wmax, QdV des femmes 
  15 mois : survie augmentée en per-protocole 

 Intervention multimodale 
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IRAD2, Insuffisance Respiratoire Chronique à Domicile 
Pison et al. Thorax 2011;66:953-60  
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 Intervention multimodale 



IRAD2, Insuffisance Respiratoire Chronique à Domicile 
Pison et al. Thorax 2011;66:953-60  
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 Intervention multimodale 
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IRAD2, Insuffisance Respiratoire Chronique à Domicile 
Pison et al. Thorax 2011;66:953-60  
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 Intervention multimodale 
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IRAD2, Insuffisance Respiratoire Chronique à Domicile 
Pison et al. Thorax 2011;66:953-60  
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 Intervention multimodale 



Patients  102, 66 ± 9 ans, VEMS 58 ± 17 %, IMC 26,1 ± 4,4 
     97,67 ± 9 ans, VEMS 60 ± 15 %, IMC 27,3 ± 4,7 
   Wmax < 70%, IMC bas chez 20% 

 
Durée 4 mois, 20 mois 
 
Intervention 4 mois d'intervention multimodale à domicile,  

  20 mois de soins de maintenance 
     versus soins habituels 
Résultats 
 4 mois :  ↑ masse musculaire, QdV, Wmax, endurance, MRC 

dyspnée, préhension, PM-6 
 2 ans : ↑ QdV, MRC dyspnée, endurance, PM-6 

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



Leg muscle strength  Respiratory muscle strength 
 p = 0.03  p = 0.05 

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

 

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

 

 Intervention multimodale 
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 Intervention multimodale 



  Attentes des patients et objectifs, stade, co-morbidités  
 

  Tabac  
  Infection 
  Mécanique respiratoire déficiente : LABA 
  Hypoxémie 

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

  VNI 
  Réduction de volume pulmonaire  
  Transplantation pulmonaire 
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 Intervention multimodale 



Tx pulmonaire Grenoble, VI-1990 à VI-2012  
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Homme 67 ans, emphysème-HTAP, réhabilitation nutritionnelle à domicile 
Réduction du volume pulmonaire par voie endoscopique LSG, 01-2010  
Transplantation pulmonaire droite, 05-2010 
Eur J Cardiothorac Surg 2012, June 13 

Date  09-2009  02-2010  07-2010 
Poids, IMC  56, 21  61, 22,9  60, 22,6 
VEMS, L  0,77  1,17  2,25 
CVF, L  2,27  2,86  3,31 
Pa02, kPa  5,36  6  12 32 

 Intervention multimodale 



Réhabilitation nutritionnelle à domicile 
  Programme depuis 2009, J.-C. Borel, F. Frumy,  
  100 premiers patients, maintien voire amélioration composition 

corporelle et tolérance à l’effort  
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  Keranis E. ERJ 2010;36:774-80  

 Perspectives - Intervention 
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Auffray et al. Genome Med 2009;1:2; Chest 2010;137:1410-6. 

Patient reported  
outcomes 

Clinical 

Functional 

Cellular 

Molecular 

Comprendre la non réponse à la 
réhabilitation  

via la Biologie des Systèmes  
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Comprendre la non réponse à la 
réhabilitation  

via la Biologie des Systèmes  
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 Conclusions 
  Évaluation multimodale nécessaire 

 
  Intervention multimodale, si possible précoce 

  améliore les résultats cliniques 
  est efficace à la fois aux stades avancés et précoces 

de la maladie 
  mais nécessite d'être personnalisée selon les attentes 

du patient 
 

  Rôle de la prise en charge à domicile - Coordination 

  Perspectives, alicaments oméga-3, vitD, modulation 
épigénétiques 

  Prévention du tabagisme à l’Ecole Primaire 
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