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Réadaptation pulmonaire ambulatoire
en milieu hospitalier
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Introduction

La réadaptation pulmonaire se définit comme étant «une
intervention basée sur des preuves scientifiques, multi-
disciplinaire et complète, destinée aux patients atteints
de maladies pulmonaires chroniques, symptomatiques
et invalidantes au niveau des activités quotidiennes.
En stabilisant ou en réduisant les manifestations sys-
témiques de la maladie, la réadaptation pulmonaire
intégrée dans le traitement individuel du patient, pour-
suit les objectifs suivants: diminuer les symptômes, opti-
miser le status fonctionnel, améliorer la participation
active à la vie quotidienne et réduire les coûts du sys-
tème de santé» [1].
Les sociétés médicales «American Thoracic Society» et
«European Respiratory Society» ont déclaré que la ré
adaptation pulmonaire fait partie intégrante de la gestion
à long terme de la bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) symptomatique [2]. En principe, les
programmes de réadaptation pulmonaire sont indiqués
pour toutes les patient(e)s atteints d’insuffisance respira
toire bien que la BPCO représente le diagnostic le plus
fréquent. Les patients atteints d’une pneumopathie in
terstitielle répondent également favorablement au pro

gramme de réadaptation pulmonaire ambulatoire (PRPA)
et c’est pour cette raison qu’un PRPA fait partie intégrante
du traitement des pneumopathies interstitielles [3].
En 2009, il existait en Suisse 53 PRPA et 11 programmes
stationnaires accrédités. En 2005, 4773 patients ont
reçu une réadaptation pulmonaire, dont 22% de ma
nière ambulatoire; en 2006, 5138 patients ont bénéficié
d’une réadaptation, dont 21% de manière ambulatoire
[4]. Dans le canton de Soleure, la Ligue pulmonaire a
commencé dès 2000, en collaboration avec les hôpitaux
de Soleure SA (www.soH.ch), à offrir un PRPA sur une
base stationnaire, dont nous présentons les résultats
obtenus de 2000 à 2008 dans le présent article.

Sélection des patients

Les conditions requises pour l’admission au sein d’un
PRPA figurent dans le tableau 1 p.
Au total, entre 2000 et 2008, 395 patients furent inclus
dans les PRPA d’Olten et de Soleure. Nous allons aborder
ici les données des 253 patients venant de la partie occi
dentale du canton: il s’agissait de 154 (61%) hommes
et de 99 (39%) femmes. Leur âge moyen s’élevait à
65 (24 à 84) ans. Leur VEF1 se situait à 1,45 ± 0,63 L
(58% des valeurs prédites). Les diagnostics retenus sont
présentés dans la figure 1 x.

Examens d’entrée et de sortie

Tous les patients furent soumis, en début et en fin de
PRPA, à un test de spirométrie, à un test de périmètre
de marche de six minutes, à une ergométrie sur vélo
avec pulsooxymétrie, ou à une ergospirométrie, ainsi
qu’aux questions du Chronic respiratory disease ques-
tionnaire (CRQ) [5] et du questionnaire short-form 36
(SF36) [6]. Le status de fumeur fut relevé au moyen de
la mesure du CO dans l’air expiré (Smokerlyzer®). Les
fumeurs reçurent une proposition de consultation en
incluant un traitement de substitution de la nicotine.
Durant tout le PRPA, le suivi des patients fut piloté par
les médecins de famille.

Vous trouverez les questions à choix multiple concernant cet article
à la page 240 ou sur Internet sous www.smf-cme.ch.
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Abréviations
CRQ Chronic respiratory disease questionnaire
PPDS Plus petite différence (cliniquement) significative
PRPA Programme de réadaptation pulmonaire ambulatoire
PS Programme de suivi
SF-36 Questionnaire short form 36

Quintessence

P Aujourd’hui, la réadaptation pulmonaire ambulatoire fait partie inté
grante du traitement des patients atteints de maladies pulmonaires chro
niques symptomatiques.

P La réadaptation pulmonaire ambulatoire améliore la capacité de per
formance, la dyspnée, la capacité de gérer la maladie et la qualité de vie:
il en résulte un accroissement de l’autonomie des patients et de leur ca
pacité à gérer la vie quotidienne.

P Le rapport coûtefficacité de la réadaptation pulmonaire ambulatoire
est bon, et cette intervention fait partie des prestations légales de l’assu
rance de base.

P Afin de conserver les effets positifs de la réadaptation pulmonaire am
bulatoire sur la santé, il faut recommander de la prolonger par un entraî
nement physique régulier (exemple: programme de suivi adapté à chaque
individu).

P Avec les ressources à disposition dans notre pays, la réadaptation pul
monaire ambulatoire permet d’atteindre des améliorations de la capacité
de performance et de la qualité de vie comparables aux résultats des
études contrôlées internationales.
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Programme

Le PRPA s’est étendu sur trois mois et il était composé
de séances de deux heures qui avaient lieu tous les lun
dis, mercredis et vendredis aprèsmidi. Le programme
fut répété quatre fois par année.
Notre PRPA comprenait un entraînement à l’endurance
sur un vélo ergométrique ou sur un tapis roulant, un

entraînement à la force sur des appareils de musculation
et de la gymnastique en groupes avec pour objectifs
d’améliorer la capacité d’endurance fonctionnelle et la
formation à la proprioception et à l’autoévaluation de la
capacité de performance physique. Les entraînements
furent donnés au Bürgerspital de Soleure par des physio
thérapeutes spécialement formées à cet effet. Chaque
aprèsmidi comprenait une heure d’entraînement à la
force et à l’endurance, ainsi que 45 minutes de gymnas
tique. L’intensité de l’entraînement à l’endurance était
individualisée et dépendait des résultats de l’examen
d’entrée. Si le VEF1 dépassait 70%, l’entraînement était
de basse intensité (objectif de fréquence cardiaque: 70 à
80% de la fréquence cardiaque individuelle maximale,
sensation de dyspnée de 4 à 7 sur l’échelle de Borg [7]) –
de manière semblable à un entraînement cardiovascu
laire normal. Si le VEF1 était inférieur à 70%, l’entraîne
ment était de haute intensité (objectif de fréquence
cardiaque: >80% de la fréquence cardiaque individuelle
maximale, sensation de dyspnée de 7 à 9) – de façon
que si la limite primaire du patient se situait au niveau
pulmonaire (limite inférieure à la limite cardiovascu
laire), le patient ne soit pas freiné par cette limite – sur
venant avant la limite cardiovasculaire – et qu’il puisse
atteindre un niveau d’entraînement efficace sur les
plans cardiovasculaire et musculaire. Chez les patients
très fortement limités au niveau fonctionnel, l’entraîne
ment commençait par de brefs intervalles de quelques
minutes, qui étaient progressivement rallongés en fonc
tion des possibilités individuelles.
Deux aprèsmidi furent consacrés à l’information des
patients par une équipe interdisciplinaire, composée
d’un pneumologue, d’un psychologue, d’une nutrition
niste et d’un spécialiste de la Ligue pulmonaire. Ces in
formations portaient sur leurs maladies, la gestion de
ces maladies, le traitement et les stratégies d’ajuste
ment (coping) éventuelles. Régulièrement, des cours
pratiques de physiothérapie eurent lieu sur les sujets
suivants: la gestion de la dyspnée, la mobilisation des
sécrétions, la technique d’inspiration et la maîtrise de
diverses situations quotidiennes.
Une fois le PRPA terminé, les patients avaient l’oppor
tunité de participer une fois par semaine à un pro
gramme de suivi (PS), comprenant un programme d’en
traînement individuel adapté à leur PRPA préalable.

Nos résultats

Parmi 253 patients, 221 (87%) ont suivi le PRPA com
plet comme prévu. Les 32 (13%) patients ayant inter
rompu le programme l’ont fait pour les raisons suivantes:
causes médicales (9), manque de motivation (9), raisons
inconnues (14).
Dans le collectif de patients, le test de périmètre de
marche de six minutes a montré une amélioration signi
ficative de 366 (±97) à 406 (±103) mètres (p <0,001)
(fig. 2x). La plus petite différence significative clinique
ment (PPDS), à savoir 50 mètres [8], fut atteinte par
39% de tous les patients. Parmi les patients atteints de
BPCO, 51% atteignirent la PPDS de 35 mètres proposée
par Puhan et al. 2008 [9] pour cette catégorie de patients.

Tableau 1. Conditions préalables pour une participation
à un PRPA.

– Limitation pulmonaire stabilisée et cliniquement significative,
de quelque origine qu’elle provienne

– Pas de limitation d’ordre musculosquelettique empêchant
un entraînement

– Pas de maladie cardiovasculaire ou d’autre maladie non
stabilisées

– En cas de tabagisme: être disposé à suivre un cours de sevrage
tabagique

– Capacité de communication suffisante

– Etre motivé à suivre activement une formation trois après-midi
par semaine pendant trois mois

Figure 1
Diagnostics des participants au PRPA (en %).

Figure 2
Le test de périmètre de marche de six minutes a marqué
une amélioration significative (n = 210 patients).
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La performance sur vélo ergométrique n’a pas connu
d’amélioration significative: elle a passé de 84 (±39) à
89 (±51) watt. En spirométrie, les volumes pulmonaires
dynamiques sont restés les mêmes: le volume en une
seconde a passé de 1,45 L (58%) à 1,47 L (61%), la ca
pacité vitale de 2,71 L (81%) à 2,69 L (80%).
Les quatre domaines du CRQ (dyspnée, fatigue, humeur,
gestion de la maladie) ont connu une amélioration signi
ficative (pour tous p <0,001) (fig. 3 x), et tous les
domaines sauf la dyspnée ont atteint une PPDS de
0,5 points. Quant au SF36, tous les domaines ont été
améliorés, et ceux de la fonction physique, de la douleur,
de la vitalité et du rôle psychique ont même connu une
amélioration significative p <0,05) (fig. 4 x).
Des 253 patients initiaux, 91 (36%) participèrent au PS.
Après le PRPA, les paramètres de ces patients s’avérèrent
meilleurs que ceux des autres patients, mais il faut re
lever qu’ils avaient déjà été meilleurs avant la réadap
tation.

Discussion

Actuellement, le PRPA fait partie intégrante du traitement
des patients atteints de maladies pulmonaires chroniques

symptomatiques, et dans la routine clinique, s’agit en
général de la BPCO stabilisée [2]. Il est d’un bon rapport
coûtefficacité [10], il réduit la dyspnée, il améliore la
capacité fonctionnelle et de ce fait, il contribue à une
meilleure capacité à réaliser les tâches quotidiennes et
à une amélioration de la qualité de vie [11]. En réduisant
le risque de réhospitalisation, en diminuant la mortalité
et en améliorant la qualité de vie, le PRPA exerce son
effet également après un épisode aigu de BPCO [12]. Les
données sur l’efficacité du PRPA sont solides, ce qui a
contribué à augmenter, ces dernières années, le nombre
de patients suivant ces programmes en Suisse. En 2001,
seuls 20% des patients BPCO réhabilités le furent en
ambulatoire [13], en 2006, ce taux est déjà monté à
24% [4]. En Suisse, seuls 10% de tous les candidats pos
sibles à un PRPA ont suivi un tel programme [14]. Depuis
le 1er janvier 2005, la réadaptation pulmonaire est de
venue une prestation légale de l’assurance de base obli
gatoire [15]. Dès lors, si l’on tient compte du fait que le
nombre de patients pulmonaires réhabilités en ambu
latoire avec succès s’accroît sans cesse et que la confiance
du corps médical dans le PRPA en fait de même, il
semble plutôt probable que le nombre de patients
adressés à un PRPA augmentera encore à l’avenir.

Amélioration de la capacité de performance
L’exemple soleurois nous permet de démontrer qu’un
PRPA peut également réussir en dehors d’un institut
universitaire et qu’il atteint les résultats tout à fait com
parables à ceux présentés dans les études publiées à
l’échelle internationale. Chez nos patients, le test de péri
mètre de marche de six minutes, paramètre important
au niveau de la capacité fonctionnelle de travail au quo
tidien, a montré une nette augmentation, statistiquement
hautement significative, de 40 mètres (fig.2). Cette me
sure se rapproche fortement de celle figurant dans la
métaanalyse de Lacasse [16], à savoir 49 mètres; comme
dans cette analyse, notre mesure ne suffit tout juste pas
à atteindre la valeur proposée en tant que PPDS pour le
test de périmètre de marche de six minutes, à savoir
50 mètres [8]. En 2008, Puhan et al. [9] proposèrent
une PPDS de 35 mètres pour les patients BPCO atteints
d’une obstruction moyenne à sévère. Une bonne moitié
de nos patients BPCO aurait également atteint ce score.
Avec un gain de 5 watt sur le vélo ergométrique, la capa
cité de travail maximale n’a pas connu d’amélioration
significative: cette valeur correspond exactement à celle
figurant dans la métaanalyse de Lacasse citée plus haut.
Sur le vélo ergométrique ou le tapis roulant, c’est l’en
traînement à l’endurance et non la maximisation de la
capacité de travail qui représente l’objectif prioritaire
de tout PRPA. Une préférence à l’entraînement de haute
intensité est toutefois proposée afin d’atteindre cet ob
jectif [1, 11]. Plus la fonction pulmonaire est faible, plus
l’intensité de travail visée est élevée, afin de se rappro
cher le plus possible du domaine d’entraînement cardio
vasculaire si la limite primaire est d’origine pulmonaire.

Diminution de la dyspnée
et amélioration de la qualité de vie
Les effets les plus spectaculaires du PRPA se sont exercés
dans les domaines de la dyspnée et de la qualité de vie.

Figure 3
Tous les domaines du CRQ ont marqué une amélioration significative (n = 123 patients).

Figure 4
Tous les domaines du SF-36 ont été améliorés (n = 155 patients).
* Améliorations significatives (p <0,05).
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Grâce au PRPA, notre collectif de patients a vu une amé
lioration hautement significative dans tous les quatre
domaines du CRQ (fig. 3). Il est vrai que les études pu
bliées à ce jour dévoilent le même effet; cependant ce
fut très impressionnant pour nous de constater cette
amélioration au contact direct des patients. Dans les
domaines de la fatigue, de l’humeur et de la gestion de
la maladie, la PPDS a également été atteinte; dans celui
de la dyspnée, les résultats ont été très proches de la
PPDS, malgré que les indications fournies par les patients
lors de l’entretien aient montré clairement un résultat
meilleur. Ce décalage s’explique sans doute par le fait
que l’évaluation de la dyspnée par nos patients était
confrontée plus concrètement à la réalité pendant le
PRPA, et que les scores de dyspnée relevés dans le CRQ
après le PRPA s’en trouvaient réduits à des valeurs rela
tivement basses. D’autre part nous n’avons pas exclu
les patients ayant interrompu le PRPA en raison d’épi
sodes d’exacerbation, ce qui explique également une
partie des résultats plus faibles du score du CRQ en fin
de PRPA. Il n’en demeure pas moins que les résultats
d’ensemble de notre PRPA sont excellents.

Amélioration de la capacité
à réaliser les tâches quotidiennes
Quant aux domaines abordés dans le SF36, physiques
et psychiques, ils sont globalement améliorés par le PRPA;
pour la moitié d’entre eux, l’amélioration était même
significative statistiquement (fig. 4). Les résultats du
CRQ et du questionnaire SF36 reflètent l’amélioration,
cliniquement spectaculaire, de la capacité à réaliser les
tâches quotidiennes chez nos patients, ce qui est l’ob
jectif principal de chaque PRPA et la raison principale
de la satisfaction des patients ayant suivi un PRPA. Cela
se reflète dans le faible taux d’interruptions enregistré
parmi le collectif de patients: il se montait à 13%, et il
est donc nettement inférieur à celui de 23% indiqué
dans la métaanalyse de Puhan en 2009 [12], ou à celui
de 29% mentionné dans une étude belge de 2008 [17].
Nous supposons que cela résulte de la bonne sélection
des patients, du travail sérieux des physiothérapeutes
et de l’excellent soutien des médecins de famille. L’évi
dence du succès du PRPA fournira à nos collègues de la
chirurgie une motivation pour envoyer leurs patients en
phase préopératoire ou postopératoire plus fréquemment
dans un PRPA. Dans le collectif de notre étude, ce groupe
de patients était sousreprésenté par rapport à la
moyenne suisse qui est de 13% [13].

Durabilité assurée par un programme de suivi
Parmi les participants du PRPA, 36% ont participé à
notre PS donné dans une commune voisine à un rythme
hebdomadaire. Fait à remarquer: ces patients étaient
ceux qui au départ étaient déjà en meilleure santé. A
l’ergomètre, au test de périmètre de marche de six mi
nutes, en spirométrie et dans les questionnaires, leurs
mesures étaient nettement meilleures, aussi bien avant
qu’après le PRPA. Nous en concluons qu’un PRPA de
trois mois ne suffit manifestement pas à modifier de
façon décisive un style de vie passif. Une étude récente
a montré que ce n’est qu’après six mois de PRPA que
l’activité physique quotidienne des patients BPCO aug
mente de façon significative, et non après trois mois
[17]. Le patient qui avait eu une activité physique régu
lière au cours de sa vie tend davantage à se décider à
continuer l’entraînement après trois mois qu’une per
sonne avec un style de vie sédentaire. Comme pour
tout entraînement, la poursuite d’une activité physique
est essentielle au maintien des améliorations obtenues,
même après un PRPA. Le taux de participation aux PS
peut certainement augmenter encore si l’on améliore
les offres de proximité.

Nous remercions le Dr Christian Rohrmann, spécialiste
en médecine générale établi à Oensingen, délégué à la
formation continue des médecins de famille du canton
de Soleure, pour la relecture de ce document.
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