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RESUME

Introduction : La dyspnée et la limitation a I'effort chez les patients BPCO sévéres est en
majeure partie en lien avec la distension thoracique et le développement d’'une distension
dynamique a I'effort. La pose de valves endobronchiques entraine I'atélectasie du ou des lobes
cibles ce qui permet de réduire la distension thoracique et d’'améliorer la dyspnée et la capacité
a l'effort sur le test de marche. L’objectif principal de cette étude était d’étudier I'évolution de
la capacité a I'effort, par la VO2 au pic de I'effort, aprés traitement par valves endobronchiques.
Les objectifs secondaires étaient d’étudier I'évolution de la dyspnée, de son impact et de la
qualité de vie ainsi que I'évolution des paramétres fonctionnels de repos et d’exercice aprés
traitement.

Matériels et méthodes: Nous avons mené une étude observationnelle descriptive
monocentrique au Centre Hospitalier Universitaire de Lille. Les patients BPCO sévéres étaient
inclus s'’ils avaient bénéficié d’explorations fonctionnelles d’exercice (EFX) avant et aprés
traitement par valves endobronchiques a visée de réduction volumique d’emphyséme. Il a été
recueilli avant et apres le traitement les données des questionnaires de dyspnée et de qualité
de vie (Echelle modified Medical Research Council (MMRC), les échelles Baseline Dyspnea
Index (BDI) et Transition Dyspnea Index (TDI), le questionnaire Multidimensionnal Dyspnea
Profile (MDP), le questionnaire de Saint Georges (SGRQ), le COPD Assesment Test (CAT),
le Hospital Anxiety and Depresion (HAD)), les données des explorations fonctionnelles de
repos (spirométrie, pléthysmographie, DLCO, oscillations forcées), les données des
explorations fonctionnelles d’exercice (test de marche 6 minutes (TM6) et EFX)

Résultats : Les 13 patients inclus ont été réévalués entre 3 et 12 mois aprés traitement. On
observait une amélioration de la dyspnée sur I'échelle mMMRC (-1 point [-1,5; 0], p = 0,047)
avec une amélioration du score de plus de 1 point chez 6 patients), de I'inconfort immédiat lié
a la dyspnée sur I'échelle A1 du MDP (- 3 points [-4 ; 1,5], p = 0,018) ainsi une diminution de
'impact de la dyspnée sur les activités de la vie quotidienne (score BDI activité : +1 point [0 ;1],
p = 0,02 et score total : +2 points [1 ; 4], p = 0,027). On observait une augmentation de la CVF
(+ 0,41L [0; 0,78], p = 0,050 et + 19 points [2 ; 26], p = 0,028), ainsi qu’'une diminution de la
distension thoracique avec une diminution de la CRF (- 0,84L [-1,7 ; 0], p = 0,046 et -19 points
[-50; 2], p=0,031), le VR diminuait d’au moins 350 ml chez 7 patients. La capacité a I'exercice
ne variait pas apres la procédure que ce soit la VO2 pic (- 0,9 ml/kg/min [-3,7 ; 0,4], p = 0,062)
ou la distance au TM6 (+75 métres [-10 ; 85], p = 0,135). Chez les 10 patients pour lesquels
on observait une atélectasie du lobe cible, on observait en plus des améliorations décrites,
une amélioration de la qualité de vie (SGRQ) (-4 points [-24 ; -2,5], p = 0,025), une diminution
des symptdmes dépressifs (HAD-D) (-4 points [-5; -1], p = 0,018) et une amélioration de
I'obstruction bronchique (VEMS : +6% [-0,25 ;15], p = 0,035).

Conclusion : Aprées le traitement par valves endobronchiques, on observait chez 13 patients

BPCO sévéres une amélioration de la dyspnée et de la distension thoracique. La capacité a
I'effort, évaluée par la VO2 pic, ne s’améliorait pas.
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INTRODUCTION

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique caractérisée par une obstruction permanente et progressive des voies aériennes.
Elle est associée a de 'emphyséme qui est défini par un élargissement anormal et permanent
des espaces aériens distaux au-dela des bronchioles terminales avec destruction des parois
alvéolaires (1—4). Le tabac est le principal facteur de risque et est responsable d’environ 80%
des BPCO, le reste est représenté par des causes environnementales, professionnelles et
génétiques (5-7). Le diagnostic de BPCO repose sur la preuve d’'un trouble ventilatoire
obstructif non complétement réversible associé a des symptémes évocateurs que sont la toux,
les expectorations chroniques et la dyspnée. Selon GOLD, on distingue quatre stades de
sévérité de léger a trés sévere en fonction du VEMS post bronchodilatateur. Les critéres
« ABCD » incluent dans I'évaluation de la sévérité de la maladie I'intensité de la dyspnée sur
'échelle de mMRC, I'impact de la maladie selon le score CAT, le nombre d’exacerbation sur
'année et le VEMS post bronchodilatateur (8).

La BPCO est I'une des trois premiéres cause de mortalité dans le monde avec environ 3,2
millions de décés en 2019 (9-12), elle représente 5 a 10% de la population frangaise soit 3 a
3,5 millions de personnes et a été responsable d’environ 17 000 décés en 2017 (11,13). En
2015 en France, environ 15 0000 patients BPCO étaient sous oxygénothérapie au long cours
associée ou non a une ventilation (11). La dyspnée est le principal symptdme décrit par les
patients BPCO (14-17). En effet, dans une étude portant sur environ 50 000 patients BPCO
tous stades confondus, 46% d’entre eux avaient une dyspnée modérée a sévéere (= stade 3
MRC). Dans une étude portant sur 833 patients BPCO séveéres, 98% d’entre rapportaient une
dyspnée d’effort dont 55% décrivaient une dyspnée sévére de grade 3 a 4 mMRC (18).

1. La dyspnée et la limitation a I’effort chez les patients BPCO sévéres

La dyspnée est une expérience d'inconfort respiratoire de qualité et d’intensité variable (19).
Elle est subjective et varie d'un sujet a l'autre en fonction de facteurs physiologiques,

psychologiques, sociaux et environnementaux (20). En plus d’étre un élément pronostic car
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inclue au score BODE (21), la dyspnée est un facteur majeur de limitation a I'effort (16,22).
Par exemple, dans une étude portant sur 105 patients BPCO sévéres distendus, 80% d’entre
eux arrétaient I'effort sur une dyspnée intense avec une VO2 max a 12,6 ml/kg/min alors que
les patients sains arrétaient I'effort sur une fatigue des membres inférieurs avec une VO2 max
plus élevée a 31,3 ml/kg/min (23). La dyspnée est associée a I'altération de la qualité de vie
(24) et a une symptomatologie anxio-dépressive (25) altérant en retour la qualité de vie
(26,27).

La dyspnée est donc responsable d’un handicap majeur et la souffrance qu’elle inflige amene
progressivement le patient a limiter ses activités et a adopter un mode de vie sédentaire
provoquant un déconditionnement musculaire, un isolement social avec ses répercussions
psychologiques. C’est un cercle vicieux dans lequel s’enferme progressivement le patient et
contre lequel il est capital de lutter (28).

a. Evaluation de la dyspnée et de son impact.

La dyspnée est un symptdome multidimensionnel qui combine des dimensions sensorielles et
affectives (14,19). Elle peut s’organiser en trois dimensions (29) : la dimension sensorielle :
intensité et qualité de la dyspnée (manque d’air, oppression thoracique...), la dimension
affective : perception immédiate de la dyspnée (colére, anxiété...) et son impact : limitation
fonctionnelle et qualité de vie. L’évaluation de la dyspnée doit donc étre multimodale et il
existe de nombreuses échelles et questionnaires pour cela (30). L'intensité de la dyspnée peut
étre mesurée par 'EVA et par I'échelle de Borg au repos et au cours de l'effort (31,32).
L’échelle MMRC permet d’évaluer le niveau d’effort lors d’activité de la vie courante pour lequel
survient la dyspnée (33). Le handicap qui en résulte est évalué par les échelles Baseline
Dyspnea Index (BDI) et Transition Dyspnea Index (TDI) (34). Les composantes sensorielles
et affectives de la dyspnée sont évaluées par le questionnaire Multidimensional Dyspnea
Profile (MDP) (35,36) et le Dyspnea 12 (37). Le questionnaire de Saint Georges (SGRQ) (38)
évalue de maniére générale la qualité de vie au cours de la BPCO, affectée par la dyspnée.

Le score COPD Assesment Test (CAT) (39) évalue I'impact de la BPCO.
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b. Evaluation de la capacité a I’effort

Le test de marche 6 minutes (TM6) (40) est un test d’effort facile a réaliser, bien toléré et
reproductible permettant ainsi de suivre I'évolution de la maladie (41). L’épreuve fonctionnelle
d’exercice (EFX) (42—44) permet une évaluation objective de la capacité d’exercice par la
mesure de la consommation d’oxygéne maximale (VO2 max). Elle est également utile dans
I'exploration d’'une dyspnée d’effort en étudiant précisément les mécanismes d’intolérance a
I'effort, contrairement au TM6 (45).

2. Déterminants de la dyspnée et de la limitation a I’effort chez les patients BPCO
La dyspnée chez les patients BPCO est multifactorielle et on y retrouve en proportion variable,
mais bien souvent associées, des limitations ventilatoires, cardio-circulatoires, des anomalies
des échanges gazeux et une dysfonction musculaire (22,28,46). La limitation des débits
expiratoires (LDE) avec développement d’'une distension dynamique est la principale cause
de dyspnée et dintolérance a I'exercice chez les patients BPCO (15,23,28,47,48). Par
exemple, dans une étude comparant 23 patients BPCO sévéres présentant une LDE et 10
patients sains, on observait au cours de I'effort une corrélation entre I'évolution de la dyspnée,
la faible capacité d’effort (VO2 max a 1L/min vs 2,4L/min) et le développement d’'une distension
dynamique. La LDE est I'impossibilité pour un patient d'augmenter par une manceuvre
volontaire ses débits expiratoires au-dela de ses débits expiratoires lors de la ventilation
courante, I'obligeant alors a ventiler & haut volume pulmonaire. Les déterminants de la LDE
sont 'augmentation des résistances des voies aériennes et la diminution de la pression de
recul élastique pulmonaire (49). Le VEMS reflete mal la LDE ce qui explique sa faible
corrélation avec la dyspnée et la capacité d’exercice (28,50,51). La LDE est mieux évaluée
par I'étude des petites voies aériennes en oscillations forcées ou la réactance, diminuée en
cas de distension thoracique, est corrélée a la dyspnée (52).

a. Lalimitation des débits expiratoires et distension dynamique

La distension thoracique correspond a I'augmentation anormale des volumes pulmonaires en
fin d’expiration, c’est-a-dire de la CRF (53). La distension statique, liée a 'augmentation de la

compliance du parenchyme pulmonaire par 'emphyséme, correspond a une élévation du
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volume de relaxation au-dessus de la CRF. La distension dynamique apparait lorsque qu'il
existe une LDE. Dans ce cas, le volume de relaxation n’est pas atteint, I'expiration est donc
incompléte et chaque inspiration suivante commence alors que la pression alvéolaire est
encore superieure a la pression atmosphérique générant une PEP intrinséque ou autoPEP.
La distension dynamique apparait ou s’aggrave dans toutes les situations d’hyperventilation
ou le temps expiratoire est diminué (exercice, agitation, exacerbation, hypoxémie, anxiété...)
(53,54). La ventilation a haut volume pulmonaire est colteuse. En effet en cas de distension,
le volume courant se positionne sur la partie haute de la courbe pression-volume obligeant le
patient a générer davantage de pression donc d’effort ventilatoire pour générer le méme
volume ce qui est source de dyspnée (16,28,55). De plus, la distension thoracique provoque
un aplatissement et un raccourcissement du diaphragme compromettant sa capacité a générer
une force inspiratoire correcte d’autant plus qu’il doit lutter contre I'autoPEP (53,56). La
distension a également des répercussions hémodynamiques en affectant la post charge et la
pré charge du ventricule droit (57,58).

La distension dynamique est évaluée a I'effort par la mesure a intervalle régulier de la capacité
inspiratoire (Cl) qui est la somme du volume courant (VT) et du volume de réserve inspiratoire
(VRI) (59-61). Au cours de I'exercice chez les sujets sains, le VT s’expand en utilisant une
partie du VRE et du VRI, la Cl augmente donc. En cas de LDE et du fait de 'augmentation
des volumes de fin d’expiration, I'expansion du VT est limitée et le volume minute (VE) ne peut
s’accroitre qu’en augmentant la fréquence respiratoire mais au prix d’'une majoration de la
distension dynamique. La contrainte d’expansion du VT, reflet de la distension dynamique,
aboutie progressivement a une diminution voire un épuisement du VRI. Lorsque celui-ci
devient inférieur a 500 ml, la dyspnée, alors souvent caractérisée par une inspiration
insatisfaite, est jugée intolérable et le patient interrompt I'effort brusquement (47,62). Donc, en
considérant que la CPT reste stable au cours de l'effort, on observe en cas de distension
dynamique, une diminution progressive de la Cl reflétant 'augmentation du volume de fin
d’expiration (28,47,62—65) (Figure 1). Dans une étude étudiant 105 patients BPCO séveéres

(23), la CI diminuait en moyenne de 370 ml soit environ 15% de la valeur théorique.
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Figure 1: Comparaison des volumes chez les patients sains et les patients BPCO avec
limitation des débits expiratoires lors de I’exercice

CPT
VRI VRI
Cl VT
VT
VRE
VRE
CRF
VR
VR
Sain BPCO avec LDE

Abreéviations : VRI (volume de réserve inspiratoire), VT (volume courant), VRE (volume de
réserve expiratoire), VR (volume résiduel), CRF (capacité résiduelle fonctionnelle), ClI
(capacité inspiratoire), CPT (capacité pulmonaire totale)

b. Les anomalies des échanges gazeux
Chez les patients BPCO séveéres, les anomalies des échanges gazeux sont majoritairement
dues aux inégalités de ventilation et perfusion avec une ventilation excessive de I'espace mort
(rapport VD/VT élevé) et aux anomalies de diffusion alvéolo-capillaire (baisse de la DLCO,
élévation du P(A-a)O2)). Elles sont responsables d’'une augmentation de la demande
ventilatoire alors que, comme vu précédemment, I'hyperventilation est difficile chez ces
patients en raison des contraintes mécaniques imposées par la distension thoracique. (66—
69). La restriction a I'expansion du volume courant est responsable de I'apparition ou
'aggravation d’'une hypoventilation alvéolaire (62,67,69). Chez 29 patients BPCO séveres
avec LDE versus 23 patients BPCO modérés sans LDE, on notait au pic de I'effort une
hypoventilation alvéolaire avec une PaCO2 plus élevée (48 vs 38 mmHg), des anomalies de

diffusion alvéolo capillaire avec un P(A-a)O2 plus élevé (39 vs 34 mmHg) responsable d’'une
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hypoxémie avec une PaO2 plus faible (57 vs 71 mmHg) ainsi qu'une ventilation excessive de
'espace mort avec un rapport VD/VT plus élevé (50 vs 37%) (64).
c. Les comorbidités

Du fait de nombreux facteurs de risque communs, I'insuffisance cardiaque est fréquemment
associée a la BPCO et peut étre une cause de dyspnée et d’'intolérance a I'effort (70). En
raison de I'inactivité physique, du déconditionnement musculaire, de la dénutrition, des effets
secondaires des corticostéroides inhalés, on peut observer chez les patients BPCO une
dysfonction musculaire participant a leur dyspnée et a leur intolérance a l'effort. Cette
dysfonction musculaire provoque une plus grande accumulation de lactates et donc une
acidose métabolique précoce, stimulus ventilatoire supplémentaire au cours de leffort
(22,42,71,72). De plus, le syndrome anxiodépressif, présent chez environ 30% des patients
BPCO (73), est corrélé a la dyspnée. En effet, le score HAD est corrélé a la dyspnée chez les
patients BPCO séveres (74). La dyspnée pourrait étre ressentie de fagon plus intense et plus
précoce chez ces patients (75). De plus, 'anémie (présente chez 12 a 23% des patients (76))
et la surcharge pondérale, participent également a la dyspnée (77,78).

3. Prise en charge de la BPCO
La prise en charge de la BPCO repose sur les traitements inhalés, le sevrage tabagique,
I'équilibre nutritionnel, le maintien d’'une activité physique, la mise a jour du calendrier vaccinal
et la réadaptation respiratoire (12,30,79,80). Malgré cette prise en charge, certains patients
conservent des symptdémes invalidants. La dyspnée chronique réfractaire est définie comme
une dyspnée sévere persistante plus de 3 mois malgré une prise en charge optimale (81,82).
Dans une étude portant sur 120 patients BPCO séveéres, 53% d’entre eux souffraient d’'une
dyspnée sévere (=3 mMRC) et parmi eux 64% souffraient d’'une dyspnée chronique réfractaire
(74). Dans ce cas-la, outre la possibilité de traitement morphinique (12), les traitements
interventionnels (chirurgicaux et endoscopiques) doivent étre discutés (83).

4. La chirurgie de réduction volumique d’emphyséme
Elle consiste en la résection des zones pulmonaires distendues et non fonctionnelles du

parenchyme pulmonaire. En diminuant les zones peu perfusées, cette chirurgie permet
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d’améliorer les rapports ventilation perfusion en autorisant la redistribution de la ventilation
vers les zones adjacentes mieux perfusées. La résection des zones distendues permet une
réduction de la distension thoracique autorisant alors une meilleure configuration du
parenchyme restant, des voies aériennes et du diaphragme ainsi qu’'une décompression des
cavités droites. La force de rétraction élastique pulmonaire est également améliorée
permettant une amélioration des débits expiratoires (49,84-86). La chirurgie de réduction
volumique d’emphyséme permet ainsi une amélioration de la dyspnée, de la tolérance a I'effort
et de la qualité de vie corrélés a une amélioration de la distension thoracique (87-95).
Cependant, cette technique chirurgicale est onéreuse et a haut risque chez ces patients déja
fragiles et ne s’envisage donc que chez des patients bien sélectionnés. Par exemple, dans
'étude NETT (90), la mortalité a 90 jours était de 28,6% chez les patients ayant un VEMS et
une DLCO < a 20% ou un emphyséme homogéne. Ces inconvénients ont permis I'ascension
des techniques endoscopiques.
5. Les valves endobronchiques

Le seul traitement endoscopique remboursé en France est la pose de valves endobronchiques
(VEB). Cette technique réversible consiste en I'insertion de plusieurs valves unidirectionnelles
dans les bronches proximales du ou des lobes cibles. Cette technique réversible consiste en
l'insertion de plusieurs valves unidirectionnelles dans les bronches proximales du ou des lobes
cibles. Elles permettent une réduction volumique voire au maximum une atélectasie compléte
du lobe traité en autorisant la sortie d’air a I'expiration tout en empéchant son entrée a
l'inspiration. De la méme fagon que la chirurgie, cette technique permet d’améliorer les
rapports ventilation et perfusion, de réduire la distension thoracique avec une amélioration de
la configuration diaphragmatique et d’améliorer la force de rétraction élastique pulmonaire
permettant une amélioration des débits expiratoire (49,96,97).

Selon les recommandations (98,99), les indications a la pose de VEB sont : les patients BPCO
séveres avec un VEMS entre 15 et 50%, distendus avec un VR = a 175 %, avec une dyspnée
attribuée a la distension thoracique = 2 au mMRC et qui persiste malgré un traitement optimal

comprenant une réadaptation respiratoire depuis moins de 2 ans. La distance parcourue au
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test de marche doit étre supérieure a 100 métres, la PaO2 supérieure a 45 mmHg et la PaCO2
inférieure a 60 mmHg. Les patients ne doivent pas avoir plus de 2 exacerbations par an ni étre
colonisés par des germes particuliers. lls ne doivent pas non plus avoir de maladies
cardiovasculaires instables, d’hypertension pulmonaire sévére, de fibrose pulmonaire,
d’emphyseme bulleux sévére supérieur a 1/3 du thorax et de nodules suspects.
a. Procédure et effets indésirables
Le lobe cible ne doit pas avoir de ventilation collatérale avec les lobes adjacents et doit dans
l'idéal étre celui participant le moins a I’hématose. Pour cela, sont réalisés un scanner
thoracique haute résolution et une scintigraphie ventilation/perfusion dont les images sont
étudiées grace a la plateforme danalyse pulmonaire StratX® (service d’analyse
tomodensitométrique quantitative apportant des informations sur l'intégrité des scissures, la
destruction emphysémateuse et le volume lobaire). L’absence de ventilation collatérale est
confirmée en per procédure grace au systéme CHARTIS® (mesure du flux résiduel lors de
'occlusion d’'un ballonnet) (100,101). Les valves sont posées sous anesthésie générale a
l'aide d’un endoscope souple, la taille des valves est laissée a I'appréciation de 'opérateur.
Les effets secondaires les plus frequemment rapportés sont les exacerbations de BPCO et les
pneumonies infectieuses (20%), les pneumothorax (20-30% et 80% dans les 48 heures), les
hémoptysies, la migration de valve et rarement le décés (100). La procédure se fait en deux
temps a 1 mois d’intervalle afin de limiter le risque de pneumothorax (102). Le retrait des valves
doit étre discuté en cas de complications (mauvaise évolution d’'un pneumothorax ou d’'une
pneumonie par exemple) ou en cas de manque d’efficacité. Selon une étude (103), le retrait
des valves s’était imposé chez 22% des patients pour complications ou inefficacité.
b. Efficacité des VEB

Les valves endobronchiques permettent de diminuer I'obstruction bronchique et la distension
thoracique avec un VEMS et un VR améliorés respectivement de 8,7% a 20% et de 260 a 660
ml entre 3 et 12 mois (104-109). Dans une méta analyse (110) le VEMS et le VR s’amélioraient
respectivement de 17% et de 530 ml. Les valves permettent également d’améliorer la dyspnée

avec une diminution de 0,4 a 0,8 point sur I'échelle mMRC (104—-109) et une augmentation de
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2,3 points au TDI (111). La qualité de vie est améliorée avec une diminution du SGRQ de 4,4
a 14,7 points (104-109) et de 8,7 points dans une méta analyse (110). La capacité a I'effort
est améliorée avec un gain de 9 a 60 metres de la distance parcourue au TM6 (104-109) et
de 49,7 métres dans une méta analyse (110). Une seule étude a évalué la capacité a I'exercice
par la VO2 pic et celle-ci se n'améliorait pas (112). Pourtant, 'EFX et le test de marche sont
des évaluations complémentaires. L’amélioration de la dyspnée, de la qualité de vie ainsi que
de la capacité a l'effort, sont liées a 'amélioration de la distension thoracique (111). Peu
d’études ont évalué I'évolution de la distension dynamique lors d’'une épreuve d’effort sur
cycloergomeétre. Une étude récente (112) montre une amélioration de la distension dynamique
(diminution du volume de fin d’expiration de 658 ml et augmentation de la Cl au pic de 159
ml), 3 mois aprés la pose de VEB (112). Une étude (113), a montré une corrélation entre
I'amélioration de la capacité a I'effort évaluée par le temps d’endurance sur cyclo ergomeétre,
et 'amélioration de la distension de repos (baisse du VR de 570 ml) mais également de la
distension dynamique (baisse volume de fin d’expiration au pic de 420 ml).
6. Objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude était de décrire I'évolution de la capacité d’exercice grace a
la VO2 obtenue au pic de I'effort aprés la pose de valves endobronchiques chez les patients
BPCO séveéres.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier I'évolution de la dyspnée de fagon multimodale, de
la qualité de vie, des paramétres fonctionnels de repos et d’exercice aprés la pose de valves

endobronchiques
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MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude et population étudiée
Il s’agissait d’'une étude observationnelle descriptive monocentrique menée au Centre
Hospitalier Universitaire de Lille du 27 Septembre 2018 au 17 Novembre 2022. La population
étudiée était les patients BPCO sévéres traités par valves endobronchiques a visée de
réduction volumique d’emphyséme.

2. Parcours de soins
Les patients potentiellement éligibles au traitement par valves endobronchiques sont évalués
en hopital de jour ou sont réalisés des questionnaires de dyspnée et de qualité de vie, des
explorations fonctionnelles respiratoires de repos, un test de marche 6 minutes, une épreuve
fonctionnelle d’exercice avec mesure des capacités inspiratoires et gaz du sang, un scanner
thoracique injecté (ensuite analysé sur le logiciel StratX® ), une scintigraphie pulmonaire de
ventilation et perfusion, une échographie cardiaque, un bilan sanguin avec dosage de l'alpha
1 antitrypsine. L’indication a la pose de VEB est retenue en RCP de BPCO sévéres. Selon les
recommandations (100), les patients sont réévalués a 1 mois, 3 mois, 6 mois puis a 12 mois.
Les réévaluations a 1 mois, 3 mois et 12 mois se font généralement en consultation avec
évaluation clinique et radiographique. La réévaluation a 6 mois se fait en hépital de jour ou
sont de nouveau réalisés une évaluation clinique, les questionnaires de dyspnée et de qualité
de vie, les épreuves fonctionnelles respiratoires, une épreuve fonctionnelle d’exercice, un test
de marche 6 minutes ainsi qu’une radiographie thoracique ou un scanner thoracique. Le retrait
des valves est discuté selon les recommandations (100).

3. Critéres d’inclusion
Les patients inclus étaient les patients BPCO sévéres traités par valves endobronchiques a
visée de réduction de volume pulmonaire et qui avaient bénéficié d’'une EFX avant et aprés la

pose de valves endobronchiques.
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4. Critéres d’exclusion

Les patients exclus étaient les patients qui n'avaient pas bénéficié d’'EFX aprés la pose de

valves endobronchiques (retrait de valves, refus, raison inconnue).

5. Données recueillies

Les données étaient recueillies dans les dossiers médicaux avant la procédure, lors de la

procédure puis lors de la réévaluation entre 3 et 12 mois.

a. Données démographiques et cliniques
L’age, le sexe, la taille, le poids, I'lMC, le statut tabagique, les traitements, les comorbidités
et les données échocardiographiques
Les effets secondaires du traitement et la nécessité de ré-intervention (changement ou
retrait de valve)

b. Echelles et questionnaires de dyspnée et de qualité de vie
L’échelle modified Medical Research Council (InMRC) (33) : elle grade de 0 a 4 I'intensité
de la dyspnée d’effort survenant lors des activités de la vie quotidienne. Le stade 0
correspondant a une dyspnée pour des efforts soutenus, le stade 1 a une dyspnée lors de
la marche rapide sur terrain plat ou en pente douce, le stade 2 & une dyspnée a la marche
sur terrain plat en suivant quelqu’'un de son age, le stade 3 a une dyspnée obligeant un
arrét a moins de 90m et le stade 4 a une dyspnée au moindre effort. (Annexe 1)
Les échelles Baseline Dyspnea Index (BDI) et Transition Dyspnea Index (TDI) (34) : elles
évaluent I'impact de la dyspnée sur la vie quotidienne. Elles étudient le handicap
fonctionnel, 'amplitude de I'effort et 'amplitude de l'activité déclenchant la dyspnée (20).
Le patient cote pour chacune des trois parties le degré de sévérité de son handicap allant
de O (situation la plus grave) a 4 (aucun handicap). Le score total est obtenu en
additionnant les trois parties (compris entre 0 et 12). Le TDI décrit I'évolution du
handicap au cours du suivi : le patient cote pour chacune des parties entre -3 (détérioration
majeure) et +3 (amélioration majeure). Le score total est également obtenu en additionnant

le score de chaque partie (compris entre -9 et +9). (Annexe 2 et 3)
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Le questionnaire Multidimensionnal Dyspnea Profile (MDP) (35,36) : il étudie les aspects
émotionnels et affectifs d’'un épisode de dyspnée intense survenue dans les 15 derniers
jours. L’échelle A1 mesure l'inconfort immédiat lié a la dyspnée (de 0 : non insupportable
ni génant, a 10 : insupportable). L’échelle QS, mesure la composante sensorielle de cet
épisode de dyspnée. Chaque sensation (effort physique, manque d’air, oppression
thoracique, effort mental, respiration forte) est cotée de 0 a 10 et ensuite ces scores sont
additionnés pour un score QS total de 0 a 50. L'échelle A2 mesure la réponse émotionnelle
a cet épisode de dyspnée. Chaque émotion (dépression, anxiété, frustration, colére, peur)
est cotée de 0 a 10 et ces scores sont additionnés pour un score A2 total de 0 a 50. Les
scores totaux sont ensuite additionnés pour obtenir le score MDP total. (Annexe 4)

Le questionnaire COPD Assesment Test (CAT) (39) : auto questionnaire étudiant I'impact
des symptdomes de BPCO. Il comprend 8 items gradés de 0 a 5 (5 traduisant un fort
impact). Le score total est donc compris entre 0 et 40. Un score total compris entre O et 9
traduit un faible impact, un score entre 10 et 20 un impact moyen et un score supérieur a
21 traduit un impact important. On retrouve parmi les items la toux, les expectorations,
l'oppression thoracique, la dyspnée, l'inquiétude, le sommeil, I'énergie et les activités.
(Annexe 5)

L’échelle Hospital and Anxiety and Depression (HAD) (114) : elle est composée de deux
domaines, que sont I'anxiété (HAD-A) et la dépression (HAD-D) chacun coté de 0 a 21.
Pour chacun des scores, un score supérieur a 11/21 évoque une symptomatologie certaine
d’anxiété et de dépression, un score inférieur a 7 est normal et un score entre 8 et 10 est
douteux. (Annexe 6)

Le questionnaire de qualité de vie de Saint Georges (SGRQ) (38,115): c’est un test
spécifique de la BPCO. Il est composé de 3 domaines : symptdme, activité et impact. Le
domaine « symptédme » aborde les réactions aux symptdmes respiratoires sur les 12
derniers mois, le domaine « activité » mesure l'impact de la BPCO sur les capacités
physiques fonctionnels dans les activités de la vie quotidienne et le domaine « impact »

mesure les conséquences de la BPCO sur la vie quotidienne (115). Chaque réponse a une
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question est affectée d’'un poids différent entre O (poids minimum) et 100 (poids maximum)
et chaque domaine posséde un score maximal possible. Le score total d’'un domaine est
exprimé en pourcentage du score maximal du domaine. Le score total du questionnaire
est obtenu en additionnant le score total de chaque domaine et est exprimé en
pourcentage du score maximal possible du questionnaire. Un score de 100% traduit une
qualité de vie trés dégradée et un score de 0% une qualité de vie optimale. (Annexe 7)
L’échelle de Borg (31) : recueillie au pic de I'effort. Cette échelle permet au patient de coter
de 0 a 10 l'intensité ressentie de sa dyspnée ou de sa fatigue des membres inférieurs. Un
score a 0 indique une intensité nulle et un score a 10 indique une intensité maximale.
(Annexe 8)

c. Parameétres fonctionnels respiratoires de repos
Sur la spirométrie : le VEMS pré bronchodilatateur, la CVF (8,30,116) (en L et pourcentage
de la théorique), le rapport VEMS/CVF en pourcentage. Un trouble ventilatoire obstructif
était défini par un VEMS/CVF < a 70%. Il était sévére si le VEMS était < a 50% et trés
sévere si il était <a 30% (8).
Sur la pléthysmographie : le VR, la CRF, la CPT (en L et pourcentage de la théorique), le
rapport VR/CPT en pourcentage (30). Une distension thoracique était définie par une CRF
supérieure a 120%.
La DLCO (30,117) (en ml/(min*mmHg) et en pourcentage de la théorique). Elle est
considérée comme altérée si inférieure a 80%.
Les données d’oscillations forcées (52,118) (119,120) : les résistances a 5 Hertz (R5) et
a 20 Hertz (R20), la réactance a 5 Hertz (X5) en cmH20.s/L et en pourcentage de la
théorique, la différence entre R5 et R20 (R5-20) en cmH20.s/L, AX en cmH20O/L et la
fréquence de résonnance (Fres). R5 (résistance totale des voies respiratoires) et R20
(résistance des voies aériennes proximales) étaient considérées comme élevées si
supérieures a 150% de la théorique, R5-20 (résistances des voies aériennes distales) était
considérée comme élevée si supérieure a 0,07 cmH20.s/L, X5 (élastance et inertance du

systéme respiratoire) était considérée comme anormal si inférieure a — 0,2 cmH20/L. AX
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(élastance du systeme respiratoire) était considérée comme anormale si supérieure a 0,33
cmH20O/L, Fres était considérée comme anormal si supérieure a 12 Hertz.
d. Paramétres fonctionnels d’exercice
i. Surle TM6

Il est réalisé avec ou sans oxygene (121). Il a été recueilli la distance parcourue en métre et

le nadir de désaturation.

ii. Surles EFX

L’épreuve fonctionnelle d’exercice incrémentale était réalisée sur un cyclo ergométre avec

monitoring en continu de la ventilation (VE) et des gaz expirés (FeO2 et FeCO2), de la

saturation artérielle en oxygéene (Sa02), de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et
de I'électrocardiogramme 12 dérivations. Un gaz du sang (artériel ou capillaire) était réalisé au

repos et au pic de I'effort. L'incrément était déterminé selon les patients (122).

Les données de 'EFX ont été recueillies selon les recommandations de I’American Thoracic

Society (43,123). Les données étaient recueillies au repos et au pic, le seuil ventilatoire n’étant

géneéralement pas individualisable chez ces patients.

- La durée de I'exercice en minutes, la pente AVO2/AWatts, la puissance atteinte au pic en
Watt, la dyspnée et la fatigue des membres inférieurs sur I'échelle de Borg au pic.
L’épreuve était considérée comme maximale selon les recommandations de I'ATS (43).

- Aptitude aérobie : la VO2 en ml/kg/min, en ml/min et en pourcentage de la théorique au
repos et au pic. L’aptitude aérobie était considérée comme altérée si la VO2 max était
inférieure a 84% de la théorique. Elle était modérément altérée si la VOZ2 pic était entre 60
et 84% de la théorique, sévérement altérée si elle était entre 40 et 60% de la théorique et
trés séverement altérée si elle était inférieure a 40% de la théorique.

- Adaptation ventilatoire : la ventilation (VE) en L/min, la fréquence respiratoire (FR) en
cycles/minute, le volume courant (VT) en ml, au repos et au pic, '’équivalent respiratoire
en oxygéne (VE/VO2) au pic et la réserve ventilatoire (RV) (avec RV = ((VMM-
VEpic)/VMM) ou VMM (ventilation maximale minute) = VEMS * 35) (123). La réserve

ventilatoire était considérée comme épuisée si elle était inférieure a 15% (43,44,123).
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- Evaluation de la distension dynamique : la capacité inspiratoire (Cl) en ml mesurée par
spirométrie au repos puis toutes les 2 minutes puis au pic (généralement mesurée un peu
avant le pic), le volume de réserve inspiratoire (VRI) (avec VRI = Cl — VT) au repos et au
pic. Une distension dynamique était définie par une chute de la Cl de plus de 150 ml et un
épuisement du VRI en deca de 500 ml (44,53,60,123,124).

- Adaptation cardio-circulatoire : le pouls d’'oxygene (VO2/FC) au pic en pourcentage de la
théorique et sa cinétique, la fréquence cardiaque (FC) au repos et au pic et en pourcentage
de la FC maximale théorique (FMT) (avec FMT = 220 — age), la pente AFC/AVO2, les
éventuelles anomalies ECG. Une anomalie du pouls d’oxygéne était suspectée devant sa
chute ou a stagnation au cours de I'effort, et une valeur au pic de I'effort inférieure a 70%.

- Echanges gazeux : la PaO2 et la PaCO2 en mmHg, le pH et la lactactémie en mmol/L, le
gradient de pression alvéolo-artériel en oxygene (P(A-a)O2) en mmHg, le rapport VD/VT
en pourcentage au repos et au pic. Une hypoxémie était définie par une PaO2 < 70 mmHg
et une hypercapnie par une PaCO2 > 45 mmHg. Le P(A-a)O2 était considéré comme élevé
si > 30 mmHg au pic (125). Un rapport VD/VT était considéré anormal si > a 40% au repos
et > a 30% au pic et si il ne diminue pas au cours de I'effort (43).

e. Données de I'imagerie

- Les données du scanner thoracique avec analyse par le logiciel StratX®: le caractére
complet ou non des scissures en pourcentage, le pourcentage d’emphyséme (- 910 UH)
et le volume du ou des lobes cibles

- Les données de la scintigraphie pulmonaire ventilation perfusion : le pourcentage de
ventilation et de perfusion des lobes supérieurs ou inférieurs

- La présence ou non d’une atélectasie du ou des lobes cibles au cours du suivi

- Le volume du ou des lobes cibles aprés la procédure

6. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était I'évolution de la consommation d’oxygéne (VO2) au pic

de l'effort lors de I'épreuve d’effort, en valeur relative, 3 a 12 mois apres la pose de valves

endobronchiques.
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7. Critéres de jugement secondaires

- Evolution de la dyspnée, des symptémes et de la qualité de vie : le score mMRC, les scores
A1, A2, QS et total du questionnaire MDP, le score BDI/TDI, les scores symptéme, activité,
impact et total du questionnaire Saint Georges, le score CAT et le score HAD-A et HAD-D
et le total du questionnaire HAD

- Evolution des paramétres fonctionnels de repos : VEMS, CVF, VEMS/CVF, VR, CRF,
CPT, VR/CPT, R5, R20, R5-20, X5, Fres, AX ainsi que la DLCO

- Evolution des paramétres fonctionnels d’exercice sur le TM6 : distance parcourue, nadir
de désaturation.

- Evolution des paramétres fonctionnels d’exercice sur les EFX: Watts, durée, Borg
dyspnée et fatigue des MI, VE, VT, FR au repos et au pic, VE/VO2 au pic, Cl au repos et
au pic et la chute de la Cl du repos au pic, le VRI au repos et au pic, la PaO2 et la PaCO2
au repos et au pic, le P(A-a)O2 et le VD/VT au pic, le VE/VCO2 au pic, la FC au pic et en
pourcentage de la FMT, le VO2/FC au pic, le AFC/AVO2 au pic.

- Effets indésirables

8. Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage, les

variables quantitatives ont été décrites en termes de médiane et d’intervalles

interquartiles. Les comparaisons entre les variables avant et aprés traitement ont été étudiées

a l'aide du test des rangs signés de Wilcoxon. Les tests bilatéraux ont été réalisés avec un

niveau de significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel

SPSS Statistics (IBM version 22). Les analyses statistiques ont également été réalisés chez

les patients atélectasiés.

Nous avons également rapporté le nombre de patients ayant atteint la différence minimale

cliniquement importante : mMMRC > 1 point(s) (126), CAT > 2 points (127) SGRQ > 4 points

(128), VEMS = 12% (106) et VR = 350 ml (129), TM6 > 26 métres (130), charge maximale >

4 Watts, VO2 pic > 40 L/min (90) Borg dyspnée max > 1 point(s) (32).
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9. Ethique
Les patients étaient informés via leurs courriers médicaux que leurs données pouvaient étre
utilisées a des fins de recherches et qu’ils étaient libres de s’y opposer par courrier. Les

données recueillies étaient anonymisées des l'inclusion.
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RESULTATS

1. Description de la population

Sur les 24 patients ayant bénéficié de la pose de valves endobronchiques a visée de réduction
volumique d’emphyséme au CHU de Lille entre le 29 Mars 2018 et le 17 Novembre 2022 ,11
patients ont été exclus de I'étude car n’avaient pas réalisé d’EFX aprés la procédure : 2 pour
retrait des valves (1 pour pneumothorax persistant, 1 pour découverte de nodule), 2 pour refus
de I'examen, 1 patient était décédé et 6 patients pour une raison inconnue. L’étude portait
donc sur 13 patients (Figure 2). Les caractéristiques socio démographiques et cliniques
initiales sont rapportées dans le Tableau 1.

Figure 2 : Flow chart

22 patients éligibles ayant
bénéficié de la pose de VEB

11 patients exclus n’ayant pas réalisé
d’EFX en post procédure

2 pour retrait de valves
2 pour refus de I'examen
1 patient décédé

6 pour raison inconnue

13 patients inclus et
analysés

2. La procédure
Les caractéristiques initiales de I'imagerie et de la procédure sont rapportées dans le Tableau
1. Le lobe inférieur gauche était le lobe le plus fréequemment valvé. L'ensemble des patients
avaient des scissures complétes lors de I'étude StratX® et 'absence de ventilation collatérale
lors de la mesure du flux résiduel lors de I'occlusion d’un ballonnet en per procédure par le

systéme Chartis®.
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de la population a

I’inclusion. Les données sont exprimées en effectif ou médiane [1°" quartile-3°™ quartile]

Sexe
Homme 7
Femme 6
Age (ans) 63 [59-69]
Taille (m) 1,65 [1,61-1,74]
Poids (kg) 56 [52-72]
IMC (kg/m?) 19 [18-28]
Tabac
Sevrage 13
Paquets année 42 [40-47]
Traitements
Trithérapie (BDLA, MLA et CSI) 8
Bithérapie (BDLA et MLA) 5
Azithromycine 1
Oxygéne 7
Effort 7
Repos 2
Ventilation non invasive 2
Réadaptation respiratoire < 2 ans 13
Comorbidités
Hypertension artérielle 3
Artérite des membres inférieurs 2
Cardiopathie 1
PAPs (mmHg) 36 [34-38]
Ostéoporose 4
Polyarthrite rhumatoide 1
Procédure
1 temps 2
2 temps 11
Nombre de valves 5 [4-6]
Lobe(s) cible(s)
LID 2
LSD 2
LSD + LM 3
LIG 4
LSG 2
Volume lobe(s) cible(s) (ml) 1531 [1478-1726]
% Emphyséme < 910 UH lobe(s) cible(s) 57% [52-62]
Scissures complétes (StratX® et Chartis®) 13

Abreéviations : IMC (indice de masse corporelle), BDLA (bronchodilatateurs de longue durée
d’action), MLA (anti muscariniques de longue durée d’action), CSI (corticostéroides inhalés),
PAPs (Pression Artérielle Pulmonaire Systolique), LID (lobe inférieur droit), LSD (lobe
supérieur droit), LM (lobe moyen), LIG (lobe inférieur gauche), LSG (lobe supérieur gauche)
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3. Effets indésirables

Entre le traitement et la réévaluation, au total 9 patients ont eu au moins un événement
indésirable. Lors de la procédure initiale, 3 patients ont fait un pneumothorax (2 de résolution
spontanée et 1 ayant nécessité le retrait des valves dans I'un des lobes cibles (lobe moyen)
car persistant). Un patient a fait une détresse respiratoire aigué hypercapnique d’évolution
favorable. L’événement le plus rapporté est I'exacerbation de BPCO qui s’est produite au total
chez 8 patients de la procédure jusqu’a la réévaluation : 3 patients au décours de la procédure
et 7 patients au cours du suivi (1 patient en a fait 3, 3 patients en ont fait 2 et 3 patients en ont
fait 1). Les patients ayant fait 3 et 2 exacerbations en avaient fait une au décours de la
procédure. Une hémoptysie de trés faible abondance s’est produite chez 2 patients (un au
décours de la procédure et un au cours du suivi). Un patient a eu une expectoration de valve
(sans repose). Un changement de valve(s) a di étre réalisé chez 2 patients sur absence
d’atélectasie. (Tableau 2)

Tableau 2 : Evénements indésirables lors de la procédure et au cours du suivi.

Les données sont exprimées en effectif (n) et pourcentage. Total correspond au nombre total
de patient ayant eu I'événement de la procédure jusqu'a la réévaluation.

Pose Réévaluation Total
Evénements n 6 6 9
% 46 46 69
Pneumothorax n 3 0 3
% 23 0 23
Détresse respiratoire aigué n 1 0 1
% 7 0 7
Exacerbation n 3 7 8
% 23 53 61
Hémoptysie n 1 1 2
% 7 7 15
Remplacement de valve(s) n 0 2 2
% 0 15 15
Retrait de valve(s) n 1 0 1
% 7 0 7
Expectoration de valve(s) n 0 1 1
% 0 7 7

30



4. Evaluation initiale de la dyspnée
Les résultats des questionnaires sont rapportés dans le Tableau 3.
Le score mMRC était de 4 [3-4], indiquant une dyspnée sévere au moindre effort. Il était de 4
chez 9 patients, de 3 chez 3 patients et de 1 chez 1 patient.
Concernant le questionnaire MDP, le score total était de 43 [36,5-58]. L’inconfort immédiat lors
du pire épisode de dyspnée dans les 15 derniers jours était de 7/10 [5,7-7,2]. La principale
composante sensorielle de cet épisode de dyspnée (échelle QS) était le manque d’air coté a
6/10 [2-7] puis I'effort musculaire respiratoire a 5/10 [0-6], et 'oppression thoracique a 5/10 [0-
7], la sensation de respiration forte a 4/10 [2-8]. Le score QS total était de 21/50 [10-32].
L’émotion la plus intensément ressentie lors de cet épisode de dyspnée était la frustration
cotée a 6/10 [3-8], puis la colére a 4,5/10 [1,7-8,2], 'anxiété a de 3/10 [0,7-6,2]. Le score A2
total était de 15/50 [8-25]. Le questionnaire MDP n’a pas été rempli chez 1 patient et n’a pas
été rempli de fagon compléte chez 3 patients.

5. Evaluation initiale de I'impact et de la qualité de vie
Les résultats des questionnaires sont rapportés dans le Tableau 3.
Le score BDI total était de 3 [2-4]. Le handicap fonctionnel était de 1 [0-1] indiquant un grave
handicap, 'amplitude de l'activité et de I'effort déclenchant la dyspnée était Iégére avec une
médiane de 1 [1-1] pour chacun des scores. Le score BDI n’a pas été rempli chez 1 patient et
était non complet chez 1 patient.
Le score total du SGRQ était de 53% du score maximal possible du questionnaire [49-68]
traduisant une altération de la qualité de vie. Le domaine symptdme avait un score de 37% du
score maximal possible du domaine [28-43]. Le domaine activité avait un score de 92% du
score maximal possible du domaine [76-93] soit un retentissement majeur de la maladie sur
les activités physiques de la vie quotidienne. Le domaine impact avait un score de 41% du
score maximal possible du domaine [32-55].
Le score HAD total était de 13/42 [11-17] avec un score anxiété (HAD-A) de 7/21 [4-8] et un
score dépression (HAD-D) de 7/21 [4,5-11,5]. Le HAD-A était > a 11 chez 1 patient indiquant

une symptomatologie anxieuse certaine et douteuse chez 4 patients avec un score entre 8 et
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10. Le HAD-D était = a 11 chez 3 patients indiquant une symptomatologie dépressive certaine
et douteuse chez 3 patients avec un score entre 8 et 10.
Le score CAT total était de 19/40 [15-22] indiquant un impact moyen de la maladie sur la vie
des patients.
6. Parameétres fonctionnels respiratoires de repos initiaux

Les paramétres fonctionnels respiratoires de repos sont rapportés dans le Tableau 4.

a. Spirométrie, pléthysmographie, DLCO
Le VEMS était a 0,74L [0,59-0,94] soit 30% de la théorique [24-36], la CVF était a 2,12L [1,81-
2,68] soit 71% de la théorique [64-86]. Le rapport VEMS/CVF était a 36% [27-40]. Tous les
patients avaient un trouble ventilatoire obstructif sévere (VEMS < a 50%) et parmi eux, 7
patients avaient un trouble ventilatoire obstructif trés sévére (VEMS < a 30%). Le VR était a
5,66L [4,8-6,2] soit 252% de la théorique [227-301], la CRF a 6,62L [5,59-7,29] soit 212 % de
la théorique [189-243], la CPT a 8L [6,8-8,88] soit 136% de la théorique [128-156] et le VR/CPT
a 70% [63-71]. Les patients présentaient donc une distension thoracique sévere. La DLCO
était a 7 ml/(min*mmHg) [6-7,4] soit 29% de la théorique [26-34] indiquant une altération
sévére des échanges gazeux. Elle n’a pas pu étre réalisée chez 1 patient.

b. Oscillations forcées
Les résistances a 5 Hertz (R5) étaient élevées a 0,52 cmH20.s/L [0,44-0,68] soit 221 % de la
théorique [176-263] traduisant une augmentation des résistances totales des voies aériennes.
Les résistances a 20 Hertz (R20) étaient normales a 0,34 cmH20.s/L [0,27-0,42] soit 127%
de la théorique [109-147] soit des résistances des voies aériennes proximales normales et la
différence des résistances a 5 Hertz et a 20 Hertz étaient élevées a 0,21 cmH20.s/L [0,15-
0,30] traduisant une augmentation des résistances des voies aériennes distales. La réactance
a 5 Hertz (X5) était élevée a -0,28 cmH20/(L/s) [-0,39 ; -0,17], AX était élevée a 3,2 cmH20/L

[2,6-4,8] et Fres également a 30 [28-35].

32



7. Paramétres fonctionnels d’exercice initiaux
a. Test de marche 6 minutes
La distance parcourue était de 265 metres [155-380] et le nadir de désaturation était de 89%
[83-92]. Le test de marche a été réalisé sous oxygene chez 3 patients (Tableau 5).
b. Epreuves fonctionnelles d’exercice
i. Charge et critéres de maximalité
Les paramétres fonctionnels d’exercice sont rapportés dans le Tableau 6.
L’incrément (pente Watts/min) était de 5 Watts/min pour 11 patients, de 7,5 Watts/min pour 1
patient et de 10Watts/min pour 1 patient. La puissance atteinte au pic de I'effort était de 28
Watts [20-42] soit 30 % de la théorique [20-45] avec une durée médiane de I'effort de 6 minutes
[4,5-9]. La pente VO2/Watt était supérieure a 12 ml/min/W chez 8 patients.
En fin d’effort, la majorité des patients (11/13) présentaient un score de Borg de dyspnée (8/10
[8-9]) plus élevé que le score de Borg de fatigue des membres inférieurs (4/10 [1,5-6,5]).
L’épreuve était limitée par la clinique et la ventilation. Seul 1 patient avait un critere de
maximalité métabolique (lactatémie au pic > 8 mmol/l (médiane a 3,6 mmol/L [2,5-5] au pic))
et aucun patient n’atteignait sa fréquence cardiaque maximale.
ii. Capacité d’exercice : VO2 pic
La VO2 pic était de 12,8 ml/kg/min [10,7-16,7], de 733 ml/min [684-919] soit 58 % de la
théorique [48-64] traduisant une altération sévere de I'aptitude aérobie. 5 patients avaient une
aptitude aérobie modérément altérée (VO2 pic entre 60 et 84% de la théorique) et 8 patients
avaient une aptitude aérobie séverement altérée (VO2 pic entre 40 et 60% de la théorique).
iii. Adaptation ventilatoire
Pour la majorité des patients (10/13), il n’y avait pas de seuil ventilatoire individualisable par
arrét précoce de I'effort.
Le volume courant (VT) augmentait de 724 ml [599-1263] au repos, a 1000 ml [825-1541] au
pic soit 51 % [44-60] de la CVF. La fréquence respiratoire (FR) augmentait jusque 30
cycles/min [27-36] au pic. La réserve ventilatoire (RV) était épuisée chez la totalité des patients

au pic a -23% de la ventilation maximale théorique [-32 ; -12].
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Une distension dynamique a été recherchée chez 8 patients. La capacité inspiratoire (Cl)
diminuait de 1795 ml [1443-2125] au repos a 1435 ml [950-1833] au pic, soit une diminution
de 385 ml [508-158]. Elle chutait de plus de 150 ml chez tous les patients. Le volume de
réserve inspiratoire (VRI) diminuait de 874 ml [227-507] au repos a 195 ml [52-397] au pic.
Chez la totalité des patients, le VRI au pic était épuisé c’est-a-dire inférieur a 500 ml.

iv. Echanges gazeux
On notait une ventilation excessive d’espace mort dés le repos avec un rapport VD/VT élevé
a 58% [47-61] au repos et ne diminuant pas au cours de I'effort a 58% [43-59] au pic. Le
gradient de pression alvéolo artériel en oxygéne (P(A-a)02) était élevé au pic a 35 mmHg [27-
40] avec une hypoxémie : PaO2 a 66 mmHg [61-77] au repos et a 66 mmHg [57-68] au pic de
I'effort. La PaO2 était < a 70 mmHg chez 7 patients au repos et 11 patients au pic. La PaCO2
était normale a 40 mmHg [37-44] au repos et a 44 mmHg [42-49] au pic. La PaCO2 était > a
45 mmHg chez 2 patients au repos et 6 patients au pic.

v. Adaptation cardio-circulatoire
La fréquence cardiaque au pic (FC max) était a 117 bpm [104-132] soit 76% [65-83] de la
fréquence cardiaque maximale théorique (FMT). Le pouls d’'oxygéne (VO2/FC) augmentait de
3,9 ml/bpm [3,1-4,7] au repos a 7,3 mil/bpm [5,8-7,9] au pic soit a 73 % de la théorique [67-86]
au pic. La cinétique du pouls d’oxygéne était normale chez 12 patients et chutait chez 1 patient
aux alentours du pic avec une augmentation en récupération. La réponse du rythme cardiaque
par rapport la VO2 évaluée par la pente AFC/AVO2 était élevée au pic a 63 [42-68] témoignant
d'une réponse hyperkinétique. Chez un patient, une tachycardie supra ventriculaire
asymptomatique est apparue au cours de I'effort se normalisant au repos pour laquelle la
réalisation d’un holter rythmique a été proposée. Des extra systoles auriculaires et
ventriculaires asymptomatiques sont apparues chez respectivement 1 et 4 patients.

8. Evaluation en post procédure

La majorité des patients étaient réévalués a 6 mois de la pose de valves endobronchiques
(7/13), 1 patients étaient réévalués a 3 mois, 2 patients a 8 mois et 3 patients a 12 mois. Le

poids au moment de la réévaluation était de 60 kg [55-72] et augmentait de fagon non
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significative de 4 kg [-1,5 ;4,5], p = 0,2. Les traitements inhalés étaient identiques, 1 patient
avait arrété la VNI, 2 patients avait bénéficié d’'une réadaptation respiratoire. 1 patient été
anémié avec une hémoglobine a 9,2 g/dl.

a. Evolution de la dyspnée aprés la procédure
Les questionnaires sont rapportés dans le Tableau 3.
Apres la pose de VEB, on observait une amélioration de la dyspnée sur I'échelle mMRC avec
un score de 3/4 [1,5-4] soit une diminution de 1 point [-1,5 ; 0], p = 0,047. Six patients soit 46%
avaient une amélioration du score mMMRC d’au moins 1 point(s) : de 1 point pour 3 patients,
de 2 points pour 2 patients et de 3 points pour 1 patient. 5 patients avaient un score stable et
1 patient avait une diminution du score de 1 point. (Figure 3)
Figure 3 : Evolution du score mMRC avant (gris foncé) et apreés (gris clair) la procédure.
La boite illustre I'espace interquartile, la ligne centrale correspond a la médiane et la croix a la
moyenne, I'extrémité supérieure correspond a la valeur maximale et I'extrémité inférieure a la

valeur minimale, le point correspond a une valeur extréme
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Concernant le MDP, le score A1 du questionnaire diminuait de 3 points [-4 ; 1,5], p = 0,018 et
était a 4/10 [3-5,5]. On ne retrouvait pas de variation du score total ni des scores QS et A2
totaux. La composante sensorielle principale était la sensation de respiration forte (3,5/10 [3-
6,5]). La réponse émotionnelle principale était I'anxiété (3/10 [0-5,7]) avec une diminution de

l'intensité de la frustration de 5 points [-5,75 ; -0,25], p = 0,027. (Figure 4 et 5)
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Figure 4 : Evolution du score MDP total, des score totaux A1, QS et A2 avant (gris foncé)
et aprés la procédure (gris clair). La boite illustre I'espace interquartile, la ligne centrale
correspond a la médiane et la croix a la moyenne, I'extrémité supérieure correspond a la valeur
maximale et I'extrémité inférieure a la valeur minimale.
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Figure 5 : Evolution des médianes des scores et sous-scores des échelles A2 et QS
avant (gris foncé) et apreés la procédure (gris clair).
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b. Evolution de I'impact et de la qualité de vie aprés la procédure
i. Score BDI/TDI
Le score TDI a été réalisé chez 3 patients : on observait chez 1 patient une diminution du sore
total de 2 points et chez 2 patients une augmentation du score total de 7 et 8 points. Le score
BDI a été rempli chez 7 patients aprés la réévaluation. Le score total augmentait de 2 points
[1; 4], p=0,027 et le score BDI activité augmentait de 1 point [0 ;1], p = 0,02. (Figure 6)

Figure 6 : Evolution du score BDI total et des scores fonctionnel, effort et activité
avant (gris foncé) et apreés (gris clair) la procédure.
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ii. Score SGRQ

On n’observait pas de modification du score total (+1 point [-18 ; 6,5] p = 0,142) mais le score
total diminuait d’au moins 4 points chez 9 patients soit 69% des patients. Il n’y avait pas de
modification des scores activité (-6 points [-14,5 ; 0,3], p = 0,090), symptome (+2 points [-5,1 ;
19,5], p = 0,530) et impact (-10 points [-21,5; 10], p = 0,311).

ili. Score HAD
On n'observait pas de variation des scores HAD.

iv. Score CAT
Le score CAT, ne variait pas apres la procédure. Sur les 9 patients ayant rempli le CAT a la

réévaluation, le score CAT diminuait d’au moins 2 points chez 2 patients soit 22% des patients.

37



Tableau 3 : Evaluation de la dyspnée, de la qualité de vie et de I'impact avant et aprés
procédure. Les résultats sont exprimés soit en effectif soit en médiane [1°" quartile ; 3e
quartile], valeur de la différence par rapport aux valeurs en pré procédure [écart interquartile].

pré VEB post VEB différence [IQR] p
Score mMRC : 4 [3-4] 3[1,5-4] -1[-1,5; 0] 0,047
1 1 3
2 0 1
3 3 5
4 9 4
Score MDP :
Score A1 7[5,7-7,2] 4 [3-5,5] -3[-4;1,5] 0,018
Score QS
Effort musculaire 5 [0-6] 2[1-5] -31[-3; 5] 0,916
Manque d’air 6 [2-7] 2[1-5] -4 [-3,5; 0,5] 0,127
Oppression 5 [0-7] 1,5[1-4,5] [-4,25; 1,75] 0,552
Effort mental 2 [0-7] 1,5 [0,2-6,5] [-4,75;1,75] 0,916
Respiration forte* 4 [2-8] 3,5[2-6,5] -0,5[-5; 2,5] 0,734
Total 21[10-32] 11 [7,5-17,5] -10[-14,5;8,5] 0,261
Score A2
Dépression 2,5[0-5] 2,5[0-7,2] 0[-3,75; 6,25] 1
Anxiété 3[0,7-6,2] 3[0-5,7] 0[-1;3,5] 1
Frustration 6 [3,2-8] 1 [0-5,7] -5[-5,75; -0,25] 0,027
Colere 4,5[1,7-8,2] 0 [0-4] -4,5[-7 ;0] 0,093
Peur 2 [0-6,2] 1,5 [0-5,7] -0,5[-2,5;2,75] 0,588
Total 15 [8-25] 8 [1,5-21,5] -7 [-11; 8,5] 0,176
Score total 43 [37-58] 20 [12-48] -23[1,5;14,5] 0,128
Score BDI :
Fonctionnel 1[0-1] 1 [0-3] 01[-0,25; 1,25] 0,197
Effort 1[1-1] 1,5 [1-3] +0,5[0; 1] 0,059
Activité 1[1-1] 2[1-3] +1 [0 ;1] 0,02
Total 3 [2-4] 5 [3-7] +2[1;4] 0,027
Score SGRQ :
Total 53 [49-67,5] 54 [40,5-60,5] +1[-18;6,5] 0,142
Activités 92 [76-93] 86 [64-86,5] -6[-14,5;0,3] 0,090
Impact 41 [32-54,5 31 [25-49,5] -10[-21,5;10] 0,311
Symptémes 37 [27,5-43] 39 [29,5-54,5] +2[-5;19,5] 0,530
Score HAD:
Total 13 [11-17,5] 12 [8-17,5] -1[-5;0] 0,106
HAD-A 7 [4-8] 5 [3-11] -2[-3; 3,25] 0,878
HAD-D 7 [4,5-11,5] 5[3,5-10,2] -2[-4,25;-0,75] 0,109
Score CAT :
Total 19 [5-22] 20 [16,5-23,5] +1[-2,5;4,5] 0,672

Données manquantes : MDP : A1 : pré= 3, post=4; QS : pré= 2, post= 5; A2 : pré= 2, post=
4 ; score total : pré= 3, post= 4/ BDI : fonctionnel : pré= 2, post= 6, activité : pré= 2, post= 6,
effort : pré=1, post= 6, total : pré= 2, post= 6/ HAD : pré= 1, post= 3/ CAT : post= 4
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c. Parameétres fonctionnels respiratoires de repos aprés la procédure
Les paramétres fonctionnels de repos sont rapportés dans le Tableau 4.
i. Spirométrie

Le VEMS ne variait pas en post procédure. Il augmentait d’au moins 12% chez 8 patients soit
61% des patients. La CVF s’améliorait aprés la procédure : 2,53L [2-2,8] et 90% de la
théorique [66-96] soit une augmentation de 0,41 L [0 ; 0,78], p = 0,05 et de 19 points [2 ; 26],
p = 0,028. Le rapport VEMS/CVF ne variait pas. (Figure 7)

Figure 7 : Evolution du VEMS et de la CVF avant (gris foncé) et aprés (gris clair) la
procédure. Les données sont exprimées en litre. La boite illustre 'espace interquartile, la ligne
centrale correspond a la médiane et la croix a la moyenne, l'extrémité supérieure correspond

a la valeur maximale et I'extrémité inférieure a la valeur minimale, le point correspond a une
valeur extréme.
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ii. Pléthysmographie
La CRF diminuait de 0,84L [-1,7 ; 0], p = 0,046 et de 19 points [-50 ; 2], p = 0,031. Le VR ne
variait pas de fagon significative (- 1,49L [-1,9; 0,3], p = 0,087) mais il diminuait d’au moins
350 ml chez 7 patients soit 53% des patients. La CPT et le rapport VR/CPT ne variaient pas

aprés la procédure. (Figure 8)
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Figure 8 : Evolution du VR, de la CRF et de la CPT avant (gris foncé) et aprés (gris clair)
la procédure. Les données sont exprimées en litre. La boite illustre I'espace interquartile la
ligne centrale correspond a la médiane et la croix a la moyenne, I'extrémité supérieure
correspond a la valeur maximale et I'extrémité inférieure a la valeur minimale, le point
correspond a une valeur extréme.
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iii. DLCO
La DLCO a été réalisée chez 7 patients. Elle ne variait pas aprés la procédure
iv. Oscillations forcées
On n’observait pas de variation significative des paramétres des oscillations forcées aprés la

procédure.
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Tableau 4 : Evaluation des données de la spirométrie, pléthysmographie, DLCO et RFO
avant et apres la procédure. Les données exprimées en médiane, [ler quartile - 3éme
quartile], valeur de la différence par rapport au pré VEB [écart interquartile]. VEB : valves

endobronchiques

pré VEB
Spirométrie :
VEMS (L) 0,74 [0,59-0,94]
VEMS (%théo) 30 [24-36]
CVF (L) 2,12 [1,81-2,68]
CVF (% théo) 71 [64-86]
VEMS/CVF (%) 36 [27-40]
Pléthysmographie :
VR (L) 5,66 [4,8-6,2]
VR (%théo) 252 [227-301]
CRF (L) 6,62 [5,59-7,29]
CRF (%théo) 212 [289-243]
CPT (L) 8 [6,8-8,88]
CPT (% théo) 136 [129-156]
VR/CPT (%) 70 [63-71]
DLCO:
DLCO (% théo) 29 [26-34]
DLCO(ml/min*mmHg) 7 [6-7,4]
RFO :
R5 (cmH20.s/L) 0,52 [0,44-0,68]
R5 (%) 221 [176-263]
R20 (cmH20.s/L) 0,34 [0,27-0,42]
R20 (%) 127 [109-147]
R5-20 (cmH20.s/L) 0,21 [0,15-0,30]
X5 (cmH20.s/L) -0,28 [-0,39;-0,17]

Xbinspi (cmH20.s/L)
Xbexpi (cmH20.s/L)
Fres

AX (cmH20/L)

-0,18 [-0,23 ;-0,12]
-0,31[-0,98 ;-0,25]
30 [28-35]

3,2 [2,6-3,8]

post VEB

0,78 [0,63-1]
31 [25-46]
2,53 [2-2,8]
90 [66-96]
36 [28-40]

4,17 [3,7-5,9]
218 [162-296]
5,36 [4,9-5,9]
193 [154-229]
6,94 [6,7-7,7]
134 [114-148]
61 [58-69]

30 [27-42]
8,6 [6,6-11]

0,51 [0,45-0,75]
226 [167-282]
0,37 [0,32-0,40]
130 [106-149]
0,25 [0,17-0,36]
-0,41[-0,18 ;-0,53]
-0,22 [-0,27 ;-0,13]
-0,55 [-0,90 ;-0,25]
31 [25-36]
3,79 [1,8-6]

Données manquantes : DLCO : pré= 1, post= 6/ RFO : post= 5
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différence [IQR]

+ 0,04 [-0,01; 0,23]

+11[-0,5; 10]

+0,41[0; 0,78]

+19% [2 ; 26]
+0[-4,7;29]

-1,49[-1,9; 0,3]

-34[-91; 15]
-0,84[-1,7 ; 0]
-19[-50 ; 2]

-1[-1,43; 0,33]

-2[-22;10]
9[-14 ; 5]

+1[-0,18 ; 2,6]
-1,6[-1;9]

- 0,01 [-0,01 ; 0,03]

+4[-26 ; 39]

+ 0,03 [-0,03; 0,05]

+3[-34;-1,3]

+ 0,04 [-0,1; 0,06]
-0,13[-0,17; -0,05]
- 0,04 [-0,08 ; -0,06]

- 0,24 [0,22 ; 0,07]

+1[-5,2:4,9]
+0,59 [-1; 1,9]

p

0,060
0,050
0,050
0,028
0,463

0,087
0,064
0,046
0,031
0,064
0,484
0,100

0,204
0,075

0,735
0,889
0,445
0,116
0,735
0,735
0,674

0,779
0,674



d. Evolution des paramétres fonctionnels d’exercice aprés la procédure
i. Evolution du TM6
La distance parcourue médiane au TM6 était de 340 meétres et augmentait de fagon non
significative de 75 metres [-10 ; 85], p = 0,135. La distance parcourue augmentait d’au moins
26 meétres chez 6 patients soit 46% des patients. Le test de marche avait été réalisé sous
oxygene chez 4 patients soit un patient supplémentaire. (Tableau 5)
Tableau 5 : Evaluation des caractéristiques du TM6 avant et apreés la procédure.

Les données exprimées en médiane, [1er quartile et 3eme quartile], valeur de la différence par
rapport au pré VEB [écart interquartile] ou en effectif. VEB : valves endobronchiques

pré VEB post VEB différence [IQR] p
TME6 distance (metres) 265 [155-380] 340 [205-405] +75[-10;85] 0,135
TM6 nadir désaturation (%) 89 [83-92] 87 [83-89] -2[-2,7;1,7] 0,529
Oxygénothérapie 3 4

Données manquantes : nadir de désaturation a la réévaluation chez 1 patient.

ii. Evolution des EFX

1. Charge et critéeres de maximalité
Les paramétres fonctionnels d’exercice sont rapportés dans le Tableau 6.
L’'incrément utilisé était le méme gu’initialement pour tous les patients. La durée de I'effort et
la charge au pic ne variaient pas. La charge s’améliorait de plus de 4 Watts chez 4 patients.
La pente VO2/Watt était supérieure a 12 ml/min/W chez 6 patients.
L’épreuve était limitée par la clinique et la ventilation. Seul un patient avait des critéres de
maximalité métabolique (lactates > 8 mmol/l) et cardiaque (FC pic = 90% FC max théorique).
L’échelle de Borg était disponible chez 10 patients. La majorité des patients (8/10) avaient un
score de dyspnée supérieur au score de fatigue des membres inférieurs. Le score de Borg
dyspnée diminuait d’au moins 1 point(s) chez 3 patients.

2. Evolution de la capacité d’exercice (VO2 pic)
La VO2 pic ne variait pas aprés la pose de valves endobronchiques. En post procédure, elle
était de 11,9 ml/kg/min [10-14,6] soit une diminution non significative de 0,9 ml/kg/min, [-3,7 ;

0,4], p = 0,062. Elle était & 690 ml/min [643-885] (-43 mi/min, [-152 ; 28], p = 0,158). Elle était
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a 56% de la théorique [49-64] soit une aptitude aérobie sévérement altérée. Elle s’améliorait
de plus de 40 ml/min chez 3 patients. (Figure 9 et 10)

Figure 4 : Evolution de la VO2 pic avant (gris foncé) et apreés (gris clair) la procédure.
Les données sont exprimées en mil/min/kg. La boite illustre I'espace interquartile, la ligne
centrale correspond a la médiane et la croix a la moyenne, I'extrémité supérieure correspond
a la valeur maximale et I'extrémité inférieure a la valeur minimale.
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Figure 10 : Evolution de la VO2 pic avant et aprés la procédure pour chaque patient.
VEB : valves endobronchiques
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3. Evolution des paramétres ventilatoires

On n’observait pas de modification des parameétres ventilatoires (VE, FR, VT, VE/NVO2, RV) en
post procédure. Ceux-ci sont rapportés dans le Tableau 6.

La recherche de distension dynamique a été réalisée chez 11 patients en post procédure.
Chez 4 patients, la recherche a été réalisée seulement en post procédure et chez 1 patient
elle a été réalisée seulement en pré procédure. Les Cl au repos et au pic ne variaient pas en
post procédure : respectivement — 5 ml [-335 ; 573], p = 0,612 et — 255 ml [-288 ; 550], p =
0,499. Apres traitement, la Cl chutait au cours de I'exercice de 385 ml [-105 ; 220] (- 30 ml [-
208 ; 517], p = 0,917). Le VRI au pic était inférieur a 500 ml pour la totalité des patients et ne
variait pas en post procédure (- 55 ml [-340 ; 165], p = 0,866). (Figure 11 et 12)

Figure 11 : Evolution des capacités inspiratoires au repos et au pic avant (gris foncé) et
apreés (gris clair) la procédure. Les données sont exprimées en millilitre. Les données sont
exprimées en ml/min/kg. La boite illustre I'espace interquartile, la ligne centrale correspond a
la médiane et la croix a la moyenne, 'extrémité supérieure correspond a la valeur maximale

et I'extrémité inférieure a la valeur minimale, le point correspond a une valeur extréme. Ce
graphique porte sur les 7 patients ayant eu une mesure de Cl avant et apres la procédure.
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Figure 12 : Evolution des capacités inspiratoires (Cl) au repos et au pic pour chaque
patient (7) avant et aprés la pose de valves endobronchiques. Les données sont
exprimées en millilitres. VEB : valves endobronchiques
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4. Evolution des échanges gazeux
La PaOz2 et la PaCO2 ne variaient aprés la procédure ni au repos ni au pic. La Pa02 était < a
70 mmHg chez 5 patients au repos et 8 patients au pic. La PaCO2 était > a 45 mmHg chez 1
patient au repos et 3 patients au pic. Le P(A-a)O2 et le rapport VD/VT ne variaient au pic et
étaient toujours élevés respectivement a 35 mmHg [24-43] et a 54% [49-59]. Les lactates au
repos étaient plus élevés (+ 0,2 mmol/l [0 ; 0,65], p = 0,024) mais inchangés au pic.

5. Adaptation cardio-circulatoire
On n’observait pas de variation des paramétres cardio-circulatoires aprés la procédure. lls
sont rapportés dans le Tableau 6. Chez un patient, le pouls d’O2 stagnait au cours de I'effort
avec un sous deécalage de V5 asymptomatique pour lequel une coronarographie avait été
proposée. Chez un autre patient, le pouls d’O2 chutait au cours de I'effort avec récidive de
tachycardie supra ventriculaire asymptomatique pour laquelle un avis rythmologique a été
demandé. Des extrasystoles auriculaires et ventriculaires sont apparues chez respectivement
1 et 2 patients. Une patiente sous bradycardisant avait une fréquence cardiaque augmentant

peu a I'effort pour laquelle une réduction de posologie a été proposée.
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Tableau 6 : Evaluation des paramétres fonctionnels d’exercice avant et aprés la
procédure. Les résultats sont exprimés soit en effectif soit en médiane [1°" quartile ; 3e
quartile], valeur de la différence par rapport aux valeurs en pré procédure [écart interquartile].
VEB : valves endobronchiques

Poids (kg)
Durée (min)
Puissance

Watts

% théorique

Borg
Dyspnée
Fatigue M|

VO2 pic
ml/kg/min
ml/min

% théo

Parameétres ventilatoires

VE/VO2 pic

VE repos (L/min)
VE pic (L/min)
VT repos (mL)
VT pic (mL)
VT/CVF

FR repos (cycles/min)
FR pic (cycles/min)

RV (% VMM)

Distension dynamique

Cl repos (mL)

Cl pic (mL)

Cl repos-pic (mL)
VRI repos (mL)
VRI pic (mL)

pré VEB
56 [52-72]
6 [4,5-9]

28 [20-42]
30 [20-45]

8 [8-9]
4 [1,5-6,9]

12,8 [10,7-16,7]
733 [684-919]
58 [48-64]

41 [34-44]
16 [12-19]
29 [25-45]

724 [599-1263]

1000 [825-1541]
51 [44-60]

19 [16-22]
30 [27-36]
-23[-33;-12]

1795 [1443-2125]
1435 [950-1833]
385 [227 -507]
874 [517-1024]
195 [52-397]
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post VEB
60 53-73]

6 [4-8]

30 [22-46]
27 [16-50]

7,5 [7-10]
5,5 [5-8]

11,9 [10-14,6]
690 [643-885]
56 [49-64]

45 [37-52]

16 [12-22]

31 [25-42]
870 [655-1372]
1100 [925-1654]

51 [46-69]

16 [13-22]

26 [25-36]

- 23 [-45 ; -7,5]

1790 [1290-2680]
1180 [981-1520]
385 [278-525]
743 [389-1150]
140 [60-210]

différence [IQR]
+4[-1,5; 4,5]

0[-3;0,9]

+2[-13 ;7]
-3[-8;13]

-0,5[-1; 3]
+1,5[-1;4]

-0,9[-3,7;0,4]
- 43 [-152 ; 28]
-2[9:7]

+410,5;9,9]
0[-3,5; 3,9]
+2[-1;6,5]

+ 146 [-157 ; 279]
+100 [-151 ; 370]

0[-5,5;14,5]
-3[-4,5;0,5]
-4[-4,5;4,5]
0[-14,5; 11]

-5[-335; 573]

- 255 [-288; 550]

- 30 [-105 ; 220]

- 131 [-165 ; 658]

- 55[-340 ; 165]

p
0,200

0,128

0,327
0,780

0,595
0,088

0,062
0,158
0,624

0,084
0,317
0,694
0,594
0,136
0,344
0,331
0,689
0,576

0,612
0,499
0,917
0,499
0,866



Echanges gazeux

PaO2 repos (mmHg) 66 [61-77]
PaO2 pic (mmHg) 66 [57-68]
PaCO2 repos (mmHg) 40 [37-44]
PaCO2 pic (mmHg) 44 [42-49]
VD/VT repos (%) 58 [47-61]
VD/VT pic (%) 58 [43-59]
VE/VCO2 pic 43 [38-49]
P(A-a)O2 repos (mmHg) 33 [26-36]
P(A-a)O2 pic (mmHg) 35 [27-40]
Lactates repos (mmol/L) 0,8 [0,4-1,1]
Lactates pic (mmol/L) 3,6 [2,5-5]

Parameétres CV

FC max (bpm) 117 [104-132]

FC (%FMT) 76 [65-83]
VO2/FC repos (ml/bpm) 3,9 [3,1-4,7]
VO2/FC pic (ml/bpm) 7,3 [5,8-7,9]
VO2/FC pic (%) 73 [67-86]
AFC/AVO2 (%) 63 [42-68]

69 [62-73]
63 [55-72]
39 [36-43]
41 [37-49]
57 [48-63]
54 [49-59]
51 [41-54]
33 [28-38]
35 [24-43]
1[0,8-1,4]

3,6[2,2;4,7]

116 [102-126]

74 [67-79]

3,5[2,9-4,1]

7 [5,5-7,5]
71 [61-90]
51 [41-75]

+3[-5; 8]

-3[-8,5,;4,5]

-1[-3:1]

-3[-7,2;2,2]

-1[-5;5,5]
- 41-2; 14]

+8[-1,5;9]

0[-7; 9]

0[-4,8:5,7]
+0,2[0; 0,65]
-01[-0,6-0,3]

-1[-13; 10]
-2[-7,5;6,5]
-0,4[-1,5;0,2]
-0,3[-1,3;-0,5]
-2[-13;10,5]
-12[-20 ; 12]

0,689
0,609
0,798
0,246
0,789
0,373
0,065
0,721
0,666
0,024
0,325

0,624
0,727
0,142
0,289
0,834
0,695

Données manquantes : Borg dyspnée : pré= 3, post= 3 / Borg fatigue Ml : pré= 4, post= 4/
rechercher de distension dynamique : pré= 5, post= 2 / P(A-a)O2 repos : post= 2, P(A-a)O2
pic : pré=1/VD/VT repos : pré= 1, post= 2, VD/VT pic : pré= 1, post= 1/ PaO2 repos : post=
2/ Pa02 pic : post=1/PaCO2 repos : post= 2/ PaCO2 pic : post= 1/ Lactates repos : post=

2/ Lactates pic : post= 1.

Figure 5 : Nombre et pourcentage des patients ayant une amélioration des paramétres

cliniques et fonctionnels

mMRC > 1 point(s)
SGRQ = 4 points
CAT = 2 points

TM6 > 26 metres
VEMS > 12%

VR = 350 ml

Charge max = 4 watts
VO2 pic = 40 L/min

Borg dyspnée max =1 point(s)
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9. Evolution des parameétres cliniques et fonctionnels chez les patients avec une
atélectasie lobaire

Apreés la procédure initiale, 10 patients sur 13 avaient une atélectasie du ou des lobes cibles.
Lors de la réévaluation, 10 patients avaient une atélectasie du ou des lobes cibles : 1 patient
avait une perte de l'atélectasie initiale, 1 patient qui n’avait pas d’atélectasie initialement en
avait une lors de la réévaluation, les deux patients ayant bénéficié de remplacement de valves
devant I'absence d’atélectasie n’avaient pas d’atélectasie la réévaluation (Tableau 7). Six
patients avaient bénéficié de la mesure du volume du ou des lobes cibles en post procédure
selon le logiciel StratX® : les 3 patients qui avaient une atélectasie avaient une réduction de
plus de 50% du volume du ou des lobes cibles et était quasi nul, 1 patient qui n’avait pas
d’atélectasie avait une réduction de 40% du volume du lobe cible, et les 2 patients qui n’avaient
pas d’atélectasie n’avaient pas de réduction notable du volume du lobe cible.

Tableau 7 : Atélectasie lors de la procédure initiale et a la réévaluation

Nombre Pourcentage
Post procédure initiale 10 76
Réévaluation 10 76
Conservation 9 -
Formation 1 -
Perte 1 -

Chez les patients chez qui on observait une atélectasie, on observait aussi une amélioration
de la dyspnée selon le score MDP A1 (-3 points, [-3 ;4], p = 0,042) et selon le score BDI total
(+1,5 points [0,75-4,5], p = 0,043) et activité (+ 1 point [0 ;1], p = 0,025). Contrairement a la
population globale, on observait une amélioration de la qualité de vie selon le score SGRQ
total (-4 [-24 ; -2,5], p = 0,025) et le score SGRQ activité (-6 [-18 ; 0], p = 0,017) ainsi que de
la composante dépressive selon le score HAD-D (-2 points [-5 ; -1], p = 0,018). Cependant, le
score mMMRC ne s’améliorait pas de fagon significative dans ce groupe de patients (-1 [3 ; 4],

p = 0,07).
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Concernant les paramétres fonctionnels, on observait dans ce groupe de patients,
contrairement a notre population globale, une amélioration de I'obstruction bronchique avec
un VEMS qui variait de 28% de la théorique [22-35] a 34% de la théorique [25-49] soit une
augmentation de 6 points [-0,25 ;15] p = 0,035). La distension thoracique s’améliorait : le VR
diminuait de 1,5L [-0,35 ; 0,02], p = 0,037, la CRF de 1,2L [-0,2; O], p = 0,017, la CPT de 1L [-
1,5; 0], p = 0,028 et le rapport VR/CPT de 9 points [-15; 0,75], p = 0,037. Dans la population
globale, la distension thoracique s’améliorait seulement sur la CRF. Comme dans la population
globale, on n'observait pas d’amélioration de la distance parcourue au TM6, ni de la VO2 pic
ni de la distension dynamique. On observait une augmentation, au pic, des rapports VE/VO2

(+6 [3; 11], p = 0,028) et VE/VCOZ2 (+ 8 [2,2-9,5], p = 0,015).

49



DISCUSSION

Notre étude montrait 'absence d’amélioration de la capacité d’exercice évaluée par la VO2 pic
entre 3 et 12 mois aprés un traitement de réduction de volume pulmonaire par valves
endobronchiques chez 13 patients BPCO séveres. On observait une amélioration de la
dyspnée d’effort (évaluée par le mMMRC), de I'inconfort immédiat lié a la dyspnée (évalué par
le score MDP A1), une diminution de l'impact de la dyspnée sur les activités de la vie
quotidienne (évalué par le score BDI activité et score total) sans amélioration de la qualité de
vie (évaluée par le SGRQ) ni des symptdémes respiratoires (évalués par le CAT) ni des
symptomes anxio-dépressifs (évalués par le HAD). On observait également une amélioration
de la distension thoracique au repos mais avec la persistance de contraintes ventilatoires
limitant I'exercice.
1. Evolution de la dyspnée aprés la procédure

Le score mMMRC médian s’améliorait de 1 point, et 46% des patients avaient une diminution
de plus d’un point. L’échelle mMMRC est une échelle fiable, reproductible mais peu sensible au
changement (20) et une amélioration d’'un point est donc réellement pertinente sur le plan
cliniqgue. Nos patients présentaient initialement une dyspnée trés sévére avec un score nMRC
médian a 4 soit un peu plus sévere que dans la plupart des études portant sur I'efficacité des
valves endobronchiques dans lesquelles le score mMMRC variait de 2 a 3 (106—109) avec une
seule étude dans laquelle le score mMRC était a 4 (104). Dans ces études (105-107,109),
'amélioration du score variait de -0,1 a -0,8 point par rapport a la valeur initiale et dans cette
étude (106) 51% des patients ont atteint la MCID de 1 point. L’amélioration du score mMRC
dans notre étude semblait donc plus importante que dans les études précédemment citées
mais la dyspnée était aussi plus sévére initialement.

Le questionnaire MDP, montrait une amélioration de l'inconfort immédiat ressenti lors du pire
épisode de dyspnée avec un score A1 diminuant de 3 points. Les composantes sensorielles
avaient tendance a se modifier avec une sensation de manque d’air prédominante avant la

procédure et de respiration forte aprés. Chez les patients BPCO, ces deux sensations sont
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habituellement prédominantes (131). Les composantes émotionnelles avaient également
tendance a se modifier avec une prédominance de frustration avant la procédure qui diminuait
de fagon significative avec une prédominance d’anxiété apres le traitement. Les patients
BPCO ont habituellement aussi ces deux émotions associées a leur dyspnée (131). Le
questionnaire MDP est un questionnaire reproductible et sensible aux changements (35).
Dans notre étude, I'interprétation de ce questionnaire est difficile compte tenu de la grande
proportion de données manquantes. On ne connait pas d’étude portant sur I'évaluation du
questionnaire MDP apreés la pose de valves endobronchiques.
2. Evolution de I'impact et de la qualité de vie aprés la procédure

Les scores BDI total et activité s’amélioraient aprés la procédure soit une diminution de I'impact
de la dyspnée sur les activités de la vie quotidienne aprés la pose de valves. Cependant, le
score BDI est un score évolutif qui doit normalement s’interpréter en post traitement par le TDI
(34). Dans notre étude, le TDI n’a pu étre réalisé que chez 3 patients et I'effectif était trop faible
pour une analyse statistique. L’évolution du score BDI doit donc s’interpréter avec prudence
car non comparé au TDI. Une seule étude rapporte I'évolution du TDI aprés la pose de valves
et il augmente de 2,3 points (111).

Nos patients avaient une altération de leur qualité de vie selon le SGRQ : ils avaient un
retentissement majeur de la dyspnée sur les activités physiques de la vie quotidiennes avec
un score activité fortement altéré a 92% et des scores symptdmes et impact moins élevés ce
qui est cohérent avec une dyspnée coté stade 4 mMRC : la dyspnée a un impact majeur sur
les activités physiques de la vie quotidienne. Dans notre étude, le score total médian ne variait
significativement peut-étre parce que ce score prend en compte d’autres symptdomes que la
dyspnée pouvant également participer a l'altération de la qualité de vie. Cependant on notait
une amélioration du score de plus de 4 points chez 69% de nos patients et I'absence
d’amélioration du score médian est peut-étre également expliqué par un manque d’effectif.
Dans les études portant sur les valves (104,106—-109), le score total diminuait de 4,4 a 14,7
points par rapport aux valeurs initiales et dans cette étude (106) le score SGRQ total diminuait

de 4 points chez 66% des patients.
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L'impact de la maladie selon le score CAT ne s’améliorait pas aprés la procédure. Il était a
19/40 avant procédure et a 20/40 aprés soit un impact moyen a important (un score supérieur
a 21 indiquant un impact important). Dans les études portant sur les valves (104,107,109) le
score CAT initial varie entre 19 et 24/40 soit un impact un peu plus important que dans notre
étude et son évolution n’est rapportée que dans deux études ou il diminue de 1,5 et de 2 points
(104,107). De la méme fagon que le score SGRQ, le score CAT est composé de plusieurs
symptdbmes autre que la dyspnée que sont la toux, les expectorations, I'oppression thoracique,
les activités, l'inquiétude, le sommeil et I'énergie qui ne sont pas modifiés par les valves
endobronchiques. Nous n’avions pas le détail du score CAT dans notre étude.
Les symptémes d’anxiété et dépression étaient peu fréquents chez nos patients et ne variaient
pas aprés la procédure. Aucune étude n’a évalué le score HAD aprés la pose de valves
endobronchiques.

3. Evolution de I'obstruction bronchique aprés la procédure.
Les patients de notre cohorte avaient un trouble ventilatoire obstructif sévére avec un VEMS
a 30% et il était similaire a celui retrouvé dans les études portant sur les valves ou il variait de
28 a 31% (104-109). Ces études ont démontré, contre groupe contrble, I'amélioration du
VEMS qui augmentait de 8,7% a 20% et de 60 a 160 ml par rapport aux valeurs initiales
(104,106-109). Dans cette étude (106), le VEMS augmentait de plus de 12% chez 55% des
patients. Dans notre étude, le VEMS médian ne variait pas aprés la pose de valves
endobronchiques mais ce résultat contraire aux précédentes études pourrait étre en partie en
lien avec le faible effectif de notre cohorte. En effet on observait une augmentation de 12% du
VEMS chez 61% de nos patients.

4. Evolution de la distension thoracique aprés la procédure
Les patients de notre cohorte étaient sévérement distendus. Le principal effet attendu de la
pose de valves endobronchiques est la réduction de la distension thoracique qui a en effet été
démontré dans les grandes études avec une diminution du VR de 260 a 660 ml (104,106—109)
et de la CRF de 240 ml et 412 ml (104,109). Dans notre étude, on observait également une

réduction de la distension thoracique avec une diminution de la CRF de 840 ml et de 19% en
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pourcentage de la théorique, avec un VR qui diminuait d’au moins 350 ml chez 53% des
patients.
De plus, on observait dans notre étude une amélioration de la CVF probablement permise par
une amélioration de la distension thoracique. L’évolution de la CVF est rapportée dans une
seule étude dans laquelle elle augmente de 18% (108) soit similaire a notre étude.
On notait donc dans notre étude une diminution de la dyspnée avec diminution de la distension
thoracique et sans modification du VEMS. Ceci est cohérent avec les données de la littérature
dans laquelle on retient une faible corrélation entre la dyspnée et le VEMS chez les patients
BPCO chez qui la dyspnée est en majeure partie en lien avec la limitation des débits
expiratoires et la distension thoracique, mal évaluées par le VEMS (50,132).
Nos patients avaient une augmentation des R5, de la différence entre R5 et 20 et une
diminution de X5 ce qui est fréquemment retrouvé cas d’obstruction bronchique et de
distension thoracique (52,118). Dans notre étude, on ne retrouvait pas d’amélioration de ces
paramétres aprés la pose de valves malgré 'amélioration de la distension thoracique. A notre
connaissance, aucune étude n’évalue les parameétres d’oscillations forcées aprés la pose de
valves endobronchiques.

5. Evolution de la capacité a I'effort aprés la procédure
Dans les études portant sur les valves, la distance parcourue au TM6 augmentait de 9 a 60
meétres par rapports aux valeurs initiales (104-109). Dans notre étude, on observait une
augmentation da distance parcourue au TM6 de 75 métres sans étre statistiquement
significative, cela pouvant probablement s’expliquer par le faible effectif de notre cohorte. En
effet, la distance était augmentée d’au moins 26 meétres chez 6 patients. Cependant, la
capacité a I'effort évaluée par la VO2 pic, initialement séverement altérée, ne s’améliorait pas
apres la procédure et avait plutoét tendance a diminuer de 0,9 m/kg/min sans pour autant étre
significative. Une seule étude (112) étudie I'évolution de la capacité a I'effort par la VO2 pic,
en critére de jugement secondaire, aprés la pose de valves endobronchiques et celle-ci ne
s’améliorait pas non plus. Néanmoins, aprés chirurgie de réduction volumique d’emphyséme

plusieurs études ont montré une amélioration de la VO2 pic. Dans cette étude (87), la VO2 pic
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augmentait de 2,12 ml/kg/min soit 27% de sa valeur initiale, avec une augmentation de la
distance parcourue au test de marche de 66 métres.

Dans notre étude, la VO2 pic augmentait aprés la procédure d’au moins 40 ml/min chez
seulement 3 patients et on observait plutét une tendance a la diminution de la VO2 pic lorsque
rapportée au poids. Cependant, le poids médian augmentait de maniére non significative de 4
kg et ne semblait pas expliquer la diminution de la VO2 a 'échelle individuelle. La VO2 pic de
la premiére EFX pourrait étre plus élevée que celle obtenue lors de la deuxiéme EFX en raison
d’'une réadaptation respiratoire plus récente. Cependant, deux patients ont bénéficié d’'une
réadaptation entre la procédure et la réévaluation mais ces deux patients n’avaient pas
d’augmentation de leur VO2. Il est démontré que la réadaptation respiratoire n’entraine qu’'une
élévation modeste de la VO2 pic (de 0,1 a 0,5 L/min) (133,134). La proportion plus importante
d’exacerbation de BPCO dans notre cohorte ne semble pas non plus étre en lien avec la
diminution de la VO2 a I'échelle individuelle. En effet, parmi les six patients qui voient leur VO2
s’effondrer, trois patients ont fait au moins une exacerbation et les trois patients qui ont
augmenté leur VO2 ont tous fait au moins une exacerbation.

Donc, dans notre étude, la distance parcourue au TM6 avait tendance a augmenter
contrairement a la VO2 pic. Le test de marche est considéré comme un test sous-maximal.
Cependant, la VO2 au cours de cet examen est similaire a la VO2 pic aprés la troisieme minute
de marche voire plus tét chez les patients BPCO (135). De plus, ces deux tests sont limités
par la contrainte a I'expansion du volume courant chez les patients BPCO (136). Pourtant, la
réponse ventilatoire est plus faible lors du TM6 que lors de 'EFX avec une ventilation relative
a la consommation d’oxygeéne (VE/VO2) atteignant des valeurs plus importantes au pic lors de
'EFX que lors du TM6. Cette réponse ventilatoire plus importante lors de I'EFX serait
probablement en lien avec une augmentation de la lactatémie plus importante que lors du TM6
(135,137).

La diminution des contraintes ventilatoires aprés traitement par valves endobronchiques
permettrait aux patients de mieux répondre a la demande ventilatoire du test de marche mais

ne serait pas suffisante pour répondre a celle de 'EFX. Le test de marche est certes sous
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maximal mais se rapproche davantage des activités de la vie quotidienne du patient BPCO
(44). Il aurait été intéressant d’étudier la ventilation aux intensités sous maximales de 'EFX et
non seulement au pic pour pouvoir mieux évaluer I'adaptation ventilatoire lors de I'exercice
sous maximal.
La principale raison expliquant 'absence d’amélioration de la capacité a I'effort apres le
traitement est la persistance chez nos patients d’'une limitation ventilatoire majeure avec la
persistance d’'une distension dynamique trés sévére.

6. Evolution de la distension dynamique aprés la procédure
Nos patients avaient initialement une distension dynamique trés sévére avec une chute de la
capacité inspiratoire entre le repos et le pic et un épuisement complet du volume de réserve
inspiratoire au pic responsable d’'une dyspnée majeure et d’'un arrét de I'effort. La distension
dynamique ne s’améliorait pas aprés la procédure.
Peu d’études portent sur I'évolution de la distension dynamique aprés la pose de valves
endobronchiques. Une étude (113), a observé une amélioration de la distension dynamique
lors d’'un d’effort a charge constante, avec une diminution du volume de fin d’expiration de 420
ml (EELV = CPT — Cl) corrélée a une augmentation du temps d’endurance et de la baisse de
la distension au repos (baisse du VR de 570 ml). Une autre étude (112), a observé une
amélioration de la distension dynamique évaluée par une augmentation de la Cl au pic (de
159 ml) et d’une baisse de 'EELV au pic (de 658 ml). 47% des patients augmentaient leur ClI
au pic d’au moins 200 ml. Il a été démontré aprés la chirurgie de réduction volumique
d’emphyseéme, une amélioration de la capacité a I'effort permise par une réduction de la
distension dynamique permettant une augmentation de la ventilation par meilleur recrutement
du volume courant. (87,94,138,139). Dans notre étude, les paramétres ventilatoires (VE, FR
et VT) n’étaient pas modifiés, ce qui est cohérent avec I'absence d’amélioration de la
distension dynamique.
Donc, dans notre étude, on observait la persistance d’'une distension dynamique sévére
malgré I'amélioration de la distension thoracique. Une étude (140) montre, aprés traitement

endobronchique (valves et coils), une aggravation de la distension dynamique aprés un
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exercice de tachypnée malgré I'amélioration de la distension thoracique et de la Cl de repos.
La distension dynamique était évaluée par la différence entre la Cl aprés et avant I'exercice
de tachypnée, une valeur négative indiquant une distension dynamique. Dans cette étude,
I'aggravation de la distension dynamique était corrélée a la baisse de la distension thoracique
statique et de la Cl de repos et ainsi qu’a une augmentation de la distance parcourue au TM6.
Les auteurs émettent I'hypothése qu’en améliorant la distension thoracique statique avec une
Cl de repos plus élevée, cela pourrait autoriser une plus grande capacité au développement
de la distension dynamique au cours de I'effort. En effet, chez les patients plus séverement
distendus avec une CIl de repos déja tres faible, la capacité a développer une distension
dynamique pourrait étre réduite.

L’évaluation de la distension dynamique se faisait dans notre étude par I'évolution de la Cl au
repos, au pic et de la différence entre les deux. Dans les études portant sur la chirurgie de
réduction volumique d’emphyséme, I'évaluation de la distension dynamique se faisait sur la
pente EELV par rapport a la ventilation (AEELV/AVE) avec une pente plus négative indiquant
une réduction de la distension dynamique. Cette méthode d’évaluation semble plus précise
que l'estimation ponctuelle d’'une valeur de Cl ou d’EELV qui peut dépendre de paramétres
pouvant varier d'une EFX a l'autre (ventilation, durée d’effort...). Le pente AEELV/AVE ou
ACI/AVE permet également d’inclure le niveau de gravité de la maladie dans I'évaluation de la
distension dynamique (141).

7. Evolution des échanges gazeux aprés la procédure

Nos patients avaient une altération des échanges gazeux avec une DLCO a 29% et une P(A-
a)O2 élevée au pic qui ne s’amélioraient pas aprés la procédure. La DLCO ne varie pas non
plus dans la plupart des études (104-106,108,109), et il n’'y a pas de données concernant
I'évolution du P(A-a)O2 apres la pose de valves. Ces parameétres ne s’améliorent pas non plus
apres chirurgie (139,142). La DLCO et la P(A-a)O2 sont le reflet de la sévérité de 'emphyséme
et des anomalies de diffusion alvéolocapillaire qui ne sont pas modifiés apres le traitement de

réduction volumique d’emphyséme car elles persistent dans les autres zones pulmonaires. De
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plus, le rapport VD/VT, élevé au repos et au pic, ne s’améliorait pas aprés la procédure. La
réduction volumique d’emphyséme permettrait une redistribution de la ventilation et de la
perfusion vers les zones adjacentes mais qui sont souvent, chez ces patients séveres,
également le lieu d’'anomalie ventilation perfusion ce qui peut expliquer la faible amélioration
des échanges gazeux apres le traitement (143). Nous ne connaissons pas d’'étude portant sur
I'évolution du rapport VD/VT aprés la pose de valves endobronchiques. Enfin, la PaO2 et la
PaCO2 de nos patients ne variaient pas apres la procédure ce qui est déja rapporté dans la
littérature (144). On observait une augmentation modeste de la lactactémie de repos (0,2
mmol/L) sans modification au pic, qui est la valeur plus intéressante car potentiellement
responsable d’'une réponse ventilatoire plus importante, non présente dans notre étude.
8. Evolution des paramétres cardio-circulatoires aprés la procédure
Dans notre étude, il n’y avait pas de modification des paramétres cardio-circulatoires. La
maijorité de nos patients arrétaient I'effort de fagon précoce par limitation ventilatoire rendant
I'évaluation de I'adaptation cardio-circulatoire difficile. Du fait du retentissement direct de la
distension thoracique sur ’'hémodynamique, le pouls d’oxygéne, reflet du débit cardiaque, peut
étre altéré en cas de distension dynamique (145). A notre connaissance, une seule étude
rapporte I'évolution du pouls d’'oxygéne aprés la procédure et celui-ci ne s’améliore pas malgré
une amélioration de la distension dynamique (112).
9. Atélectasie

Le succeés des valves endobronchiques repose sur la réduction du volume du ou des lobe(s)
cible(s) avec au maximum I'obtention d’une atélectasie compléte, a condition que les scissures
soient complétes avec I'absence de ventilation collatérale (104-106,108,109,146,147). Cette
méta analyse (148) confirme que l'occlusion lobaire compléte était associée a de meilleurs
résultats (sur le VEMS, le SGRQ et le TM6). Dans cette étude, (113), I'atélectasie radiologique
était associée a une amélioration plus importante de la capacité d’exercice, du VEMS, de la
distension thoracique statique et dynamique. Dans notre étude, les scissures étaient
complétes chez I'ensemble des patients a l'issue de I'étude StratX® et Chartis®. Parmi nos

patients, I'atélectasie du ou des lobes cibles était obtenue chez 10 patients soit chez 76% des
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patients et parmiles 3 patients non atélectasiés, une patiente avait tout de méme une réduction
du volume lobaire de 40%. On observait chez ces patients, une amélioration de la dyspnée
(selon le score MDP et BDI) sans amélioration significative du score mMMRC probablement par
un manque de puissance statistique. La qualité de vie selon le SGRQ était améliorée. La
réduction de la distension thoracique semblait également plus franche dans ce sous-groupe
avec une diminution du VR, de la CRF, de la CPT et du rapport VR/CPT. On observait
également, comme dans les grandes études portant sur les valves endobronchiques (106—
109), une amélioration de I'obstruction bronchique avec une augmentation du VEMS. Ni la
capacité d’effort évaluée par la VO2 pic ni le test de marche 6 minutes ne s’amélioraient. La
distension dynamique ne s’améliorait pas non plus mais dans ce sous-groupe l'effectif de
patient ayant eu des mesures de capacités inspiratoires était faible. On observait cependant
dans ce sous-groupe des rapports VE/VO2 et VE/VCO2 significativement plus élevés apres la
procédure probablement en lien avec une augmentation de la ventilation en réponse a la
diminution de la distension thoracique.
10. Effets indésirables
Dans notre étude, le taux d’événements indésirables était élevé. En effet, 69% de nos patients
ont eu au moins un événement indésirable de la procédure jusqu’a la réévaluation ce qui est
plus élevé que, par exemple, dans cette étude (107) dans laquelle il est de 44%. De plus, 61%
de nos patients ont présenté une exacerbation de BPCO (23% au décours de la procédure et
53% au cours du suivi) ce qui est beaucoup plus important que dans la littérature ou le taux
d’exacerbation est par exemple de 16% cette étude (107). Le taux de pneumothorax retrouvé
dans notre étude était similaire aux données de la littérature, aux alentours de 20%
(106,107,109).
11. Forces et faiblesses de I'étude

La force de notre étude réside sur son caractere original. En effet, c’est 'une des seules études
portant sur I'évolution de la capacité d’exercice grace a la VO2 pic aprés la pose de valves
endobronchiques, la plupart des études portent sur le test de marche 6 minutes. Notre étude

inclue également I'évaluation de la dyspnée de fagon multidimensionnelle et de I'impact de la
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maladie en utilisant plusieurs questionnaires (MDP, BDI/TDI, SGRQ, CAT et HAD), les
données d’EFR complétes avec les données d’oscillations forcées, peu renseignées dans la
littérature. Elle étudie également de fagon compléete les données d’épreuves fonctionnelles a
'exercice avec notamment I'étude de la distension dynamique aprés la pose de valves
endobronchiques, également peu renseignées dans la littérature.

Cependant, notre étude comporte plusieurs limites. La premiére concerne le nombre important
de patients perdus de vue n’ayant pas réalisé d’EFX a la réévaluation avec, pour la plupart,
des raisons inconnues. Ceci peut étre responsable d’un biais d’attrition. Ce nombre important
de patients exclus rend notre effectif faible ce qui participe au manque de puissance statistique
de nos résultats. Ensuite, nous avons un nombre important de données manquantes et
notamment sur questionnaires de dyspnée probablement du fait de leur multiplicité. De
nombreuses données nous manquent également sur la distension dynamique qui n’a pas été
systématiquement recherchée, notamment en pré procédure. De plus, notre étude étant
monocentrique, cela peut géner la généralisation des données. Enfin, I'évaluation aprées la
procédure est assez hétérogéne, et est soit précoce a 3 mois soit relativement tardive a 12

mois, cependant la majorité des patients ont eu une évaluation intermédiaire a 6 mois.

CONCLUSION

Apres la pose de valves endobronchiques, on observait chez 13 patients BPCO sévéres une
amélioration de la dyspnée sur le score mMMRC et sur le score A1 du questionnaire MDP ainsi
que de la distension thoracique. Cependant, la capacité a I'effort, évaluée par la VO2 pic, ne
s’améliorait pas probablement en lien avec la persistance d’une distension dynamique trés

séveére.
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ANNEXES

Annexe 1 : échelle mMRC

Grade 0 : Absence de géne liée au souffle, sauf pour des exercices physigues intenses
Grade 1 : Géné par l'essoufflement a la marche rapide ou en gravissant une légére colline

Grade 2 : Sur terrain plat, marche plus lentement que les personnes du méme age en raison de |'es-
soufflement, ou doit s'arréter pour respirer en marchant a son propre rythme

Grade 3 : Arréte pour respirer aprés 100 métres ou quelgues minutes de marche sur terrain plat

Grade 4 : Trop essoufflé pour quitter la maison, ou essoufflement en s'habillant ou se déshabillant

Annexe 2 : Baseline Dyspnea index

BASELINE DYSPNEA INDEX (BDI)

Entourez yne réponse décrivant e mieux 1a mamnére dont laffection respiralolre infiue sur la
vie guobtdienne du patient / de la patiente.

Les actvités habituelies comespondent aux taches de fa vie quotidlenne, & l'entretien el au
heftoyage du logement, aux fravaux d'eniretien de la cour ef de fardinage, aux courses, efc

1 Handicap fonctionnel :

___Degré & | Aucun handicap Capable deflectuer les aclivités habilueles el
professionnelles sans essoufflement

_ Degré 3 |Léger handicap Handicap margué lors d'au molns une activile,
mais aucune des aclivités n'est complélement
abandonnée. Reéduction des activités
professionnelies ou habituelies, que ke manque de
souffie provogque légérement ou de facon non
evidente

__ Degre 2 |Handicap modéré Le patient a di changer d'emploi etow abandonner
au moins une de ses activités habituglles en ralzon
de Fressoufement.

___Degre1 | Grave handicap Le patient est incapable de travailler ou a di
abandonner ka plupart ou la tolalité de ses activités
habituelles en raison de l'essoufliement.

__Degré 0 | Trés grave handicap Le patient est incapable de travailler ef a di
abandonner 1a plupart ou linégraiité de ses
activités habituelles suite 3 ses problémes de
manque de souffle

L Niveau indéterminé L'essoulMement handicape le patien], mais son
niveau ne peut dlre spécilié. Les informations sont
insuffisantes et ne permettent pas de catégonser e

handicap.
_ X Inconnu Fas dinformation disponible sur le handicap.
B Handicap provagué par| Par exemple, probiéme musculo-squelettique ou
des causes aufres que | douieur dans la poitine

fessouffiement
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2. Amplitude de I'activité :

___Degré 4 | Extracrdinaire 5 essouffie seulement lors d'activités exiracrdinaires
tefles que le fait de porter des charges trés lourdes sur
une surface plane, de monter une cole avec des charges
plus légéres ou de cowir. Pas d'essoufllement lors de
laches ordinaires

__ Degréd | lmporfanie Devienl essouffié lors d'activités importantes telles que
le fait de monter une forle cite, plus de trois élages par
lescalier ou de porler une charge modéree sur une
surface plang

__ Degré2 | Moyenne Devienl essouflé lors  d'activités modérdées  ou
d'intensité moyvenne telles que e fait de monter une cole
de géchvité moyenne, moins de frois étages par I'escalier
Ou de porter une charge Iégére sur une surface plane

_ Degré1 | Légére Devient essouMé lors d'activités iégéres telles que le Tall
de marcher sur une surface plane, de se |aver ou de
rester en position debout

_ Degré 0 | Auctne actiare Sessouffie en étant au repos, en postion assise ou
couchée

W Mrveau L'essoutfiement handicape e patient fors de ses

indeterming activités, mais son niveau ne peut étre spécifié. Les
informations sont insuffisantes et ne permettent pas de
catégoriser e handicap

_ X Inconnue Pas dinformation disponible sur la  limitation  de
I'amplitude de activite.

_Y Handicap Par exemple, probléme musculo-squetettique ou doulsur

provogué par des | dans la poitrine
causes aulres gue
rassouTament

3 Amplitude de l'effort :

___Degré 4

Extraordingire

S'essouffle uniquement au cours du plus grand
effort possibie. Pas d'essouffiement au cours d'un
effort ordinaire

__ Degré 3

Importante

S'essouffie au cours defforts Importants mais
clairement non maximaux., Les idches soni
réalisées sans pause sauf celies demandant un
effort extracrdinaire, réalisées alors avec des

pauses

_ Deqré 2

Hanicap modéné

S'essoutfle au cours d'efforts moyens. Les taches
sont réalisées avec des pauses occasionnelles et
demanden! plus de lemps que pour une
personne en bonne santé.

__ Degred

Grave handicap

S'essouffle au cours d'un effor leger, Les taches
sont exécutées avec peu deffort ou les taches
plus difficiles sont exéculées avec des pauses
frégquentes et demandent plus de temps (50 &
100%) que pour une personne en bonne santé

___Degrén

Trés grave handicap

S'essouffe au repos, en position assise ou
couchée

Miveal indéterming

L'essoumement restreint la capacitd du patient &
fournir des efforis, mais son niveau ne peut Stre
spicifié, Les informations sont insuffisantes ne
permettent pas de catégoriser le handicap

nconnug

Pas d'information disponible sur (a limiation des
efforts

Handicap provoqué par

Par exemple, probligéme musculo-squelettique ou

des causes autres que | douleur dans la poitrine

lessouffiement
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Annexe 3 : Transition Dyspnea Index

TRANSITION DY SPNEA INDEX

Entourez une réponse décrivant le misux la mamére dont 'affection respiratorre influe sur la we
quotidienne du palient / da la patiente

Référez vous & la mesure du Baseline Dyspnea Index remplie  la visite x.
i Evolution du handicap fonctiomel :

-3

Déténaration majeure. Travaillait, a di arréter de travailler ot a complétement
abandonné certalnes de ses aclivités habituelles en raison de 'essoufilement

-2

Déténoration modérée. Travaillait et a di arréter de travailler ov a complétement
abandonné certalnes de ses activités habituelles en ralson de |'essoufflerent

-1

Déténoration légére A dil changer pour un emplol moins dur etou a réduil le
nombre ou le temps passé & ses activités habituelles en raison de
lessoufflement, Toules les deterorations constatées sont plus faibles que celles
des catégories précédenias.

Fas d'évolution, Pas de changement de groupe fonctionnel di 3 I'essoufflement.

+1

Légére améloration. A pu reprendre un emplol & un rythme rédull ou a repris
cerfaines de ses aclivités habituelles et les exarcent avec plus de vigueur
qu'avant, suite & I'amélioration de I'easoufflement.

+2

Améioration modérde A pu reprendre son travall presque & un rythme normal,
atfou est capable de mprﬂndm la plupart de ses activités habituelies avec
seulement des restrictions modérées.

+3

Améloration majeure. A pu reprendre son travall @ un rythme nomal ef
lintégralité de ses aclivités habituelles avec seulement de légéres restrictions,
suite 4 lamélioration de 'essoufflement

Autres affeinfes provoquées par d aufres causes que l'essouffiement Le patient
a arrété de travailler, a réduit son activité, ou a abandonné ou réduit certaines de
s&5 activités pour d'autres raisons. Par exemple, autres problémes de santé,
licenciement, atc.

z Evolution de I'amplitude de I'activité

-3

Wnﬁqﬁmﬁ‘ﬁdﬁl&:ﬁéd&dﬂmd&gﬁmp&ﬁpmrﬂpﬁﬂamal
initial.

-2

Détémoration modéréa. S'est détérioré d'au moins un degré mais de moins de
deux degrés par rapport & Fétat inftial.

1

Déténoration légére. S'est détéroréd de moins dun degré par rapport 3 I'état
initial. Patient présentant une détéroration évidente a lintérieur du degré, mais
sans changement de degré.

Pas d'évolution, Pas de changement par rapport 3 |'état initial

+1

Légére amélioralion. S'est amélioré de moins dun degré par rappor a I'état
rﬂﬁm Patient présentant une amélioration évidente & lintérieur du degré, mais
sans changement de degré.

+2

Moyerne amélioraion. 5'est amélioré d'au moins un degré mais de moins de
deuwx degrés par rapport a I'état inftial

+3

mwm mapeure, S'est amélioré de dewux degrés ou plus par rapport a l'état

Autres affeinfes provaquées par d'aufres causes gue [essoufflement. Le patient
a reduit sa capacité a Peffort, pour des causes non liees a l'essoufflement. Par
exemple. probléme musculo-squelettique ou douleur dans la poitrine
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2 Evolution dans I'amplitude de Ieffort :

-3

Déténoration majeure. Forte diminution des efforts pour éviter d'étre essoufflé
Les activités prennent désormais 50 a 100% de temps en plus pour étre
réalisées comparativernant a I'état initial,

-

Déténoration moderée. Diminution de l'effort pour éviler détre essouffle,
quoique moins prononcee que celle de la catégorie précédente. Les pauses
nécessaires pour certaines activités sont plus importantes,

-1

Déténoration légére. Ne nécessiie pas plus de pauses pour éviter déire
essouffié, mais réalise les choses avec nettement moins d'efforts qu'avant de
maniére 8 éviter d'étre essoufflé

Pas d'évolufion. Pas de changement dans 'amplitude d'effort permetiant d'éviter
l'essoufllernent

+1

Légére amélioration. Capable de faire les choses avec neltement plus d'efforts
sans étre essoufflé. Par exemple, peut étre capable d'exécuter des taches un
peu plus rapldement qu'auparavant

+2

Amélioration modérée. Capable de faire les choses avec moins de pauses et
nettement plus d'efforts sans étre essoufflé. Amelioration supérieure a celle de
la catégorie précédente, quolgue sans éléments majeurs.

+3

Amélioration majeure. Capable de faire les choses avec beaucoup plus d'efforts
qu'avani avec peu, voire aucune pause. Par exemple, les activités peuvent étre
réalisées 50 & 100% plus vite qu'a I'état initlal.

Autres atteintes provogquées par daufres causes que lessoufflement Le patient
a réduit sa cité a l'effort, pour des causes non liées & l'essoufflement. Par
exemple, probiéme musculo-squelettique ou douleur dans la poitrine.

Annexe 4 : Multidimensional Dyspnea Profile

Echelle Al (affect)

Utilisez cette échelle pour évaluer le caractére désagréable ou I'inconfort de vos sensations respiratoires, le degré de géne que vous ressentez
[avez ressenti] en respirant.

Veuillez prendre en considération la période/l'événement suivant(e) :

—_—

AGREABLE

0

NI
AGREABLE
NI GENANT

2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Profil nmlndimensionnel de la dyspnée  page 2/4 nomcode ) date et heure

Choix QS {qualificateurs sensoriels)

Dans le tablean e1-dessous, chagque ligne regroupe des proposilions ayant un sens similaire.
Etape 1 : Cochez chaque ligne s'appliquant 4 vos sensations respiratoires pendant (mdiquez In pémiode concenée).
Etape 2 : Choisissez ensuite une senle ligne, eelle qui s'applique le mieux i vos sensations respiraloires

Etape 1 Etape 2
NE S'APPLIQUE a - S'APPLIQUE
Sélectionner les lignes contenant an moms {NE proposibion qui s'appligue PAS Q S'APPLIQUE LE MIE?J'X

Je dois fournir un travail en un effort musculaire pour respiver

Je mangue d'air en j"étouffe ou je sens que §"ai besoin d'air.

J'ai la sensation que ma poitrine et mes POUIMONS 50Nt SeITés o COMPITSs.

Je dois me concentrer ew famre un effort mental pour respirer.

Je respire fort.

Echelles QS (qualificateurs sensoriels)

Evaluez maintenant sur les échelles suivantes 1'intensité des sensations respiratoires que vous éprouvez [avez éprouvées] (qu'elles aient été
agréables ou désagréables. En effet, une sensation peut. comme une musique, étre forte sans étre désagréable).

Venillez prendre en considération la péniode/l'événement suivant(e) -

JEN'AIPAS LAPLUS
EPROUVE }'OR}]::
Evaluez foutes les lignes contenantau  CETTE INTENSITE
moins UNE proposition qui s'applique.  SENSATION IMAGINABLE
Je dois forrnir un travail on
un effort musculaire pour 0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10
respirer.
Je manqgue d’air on j étouffe
o3t ji seins quic i bnch 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
d'air,
I'ai 1a sensation que ma
goRine ot mes 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
SON! SEIres @n COmprmes.
Je dois me concentrer on
Fite v clbort miilat pove’ 0 1 2 5 4 5 6 T 8 9 10
respirer.
de-teapiie St 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Autre® 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Echelles A (affect)

Lorsque vous sentez gue vous ne respirez pas normalement. il est possible que vous eprouviez des émotions oo des « sentiments ». A I'aide des
échelles ci-dessous, vemllez mdiquer comment vous vous €es senfi(e) face 3 vos sensations respiratoires — enlOUTEZ ZEro pour les sentiments que
VOUS 0'aVez pas Eprouves

Veuillez prendre en considération la fagon donf vous vous #tes senti(e) pendant Ia pénode/T'événement survant{e)

TATEPROUVE
CE SENTIMENT
JE N'AIPAS DE LA PIRE
EPROUVE CE FACON
SENTIMENT IMAGINABLE
Deépnime(e} 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anxieux{se) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Frustre(e) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En colére 0 1 2 3 -+ 5 6 7 8 9 10
Effrayé(e) 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Autre ? 0 1 2 3 4 - 6 T 8 9 10
Annexe 5 : score CAT
Questionnaire CAT
Exemple: Jo suls trés heurous | o x_ ) '-_ ; ; ) '-_ Je subs orés erivoe
(heureuss) St S SCORE
r N ™
J& ne tousse jamais n!'_'_:'[;_-_'j{_-_':{_#__'i-t_: [ Je tousse tout le temps
=
Je ' pas du tout de glalr T T {ﬂ':.m “‘
{muicus) dams les poamons A3 NS i """“"“"‘"",
\ . J
, - =
potrios oppoemta. L0 I I IS i polrine s oppresmte
\ J % r,
' i W N
Quand je monte une cbie ou i — . Quand ju monte une oie ou
une volée de marchesjone | (1 || (230 A 05 ) unewits de marches, jo suli
suls pas essoufMele ) = e 2 trés essouffiéfe)
L ¥ S -
" N ™
Jo e suls pas Hrvivi(a)dams e ks tras limivé(e) dans
mies activites ches mol WO LT IS L LT LS ) e activicks chax mol
e A : :
suis Inrli suls trés bvquist(e) quand |
[::l ::::u n'ﬂ]on. R ) o ﬂmﬂ-hmﬂlrﬁn
pulmonaines pulmonaires )
W i b
[hmm 00 OO OO i
s N N Sl N )
{hﬂh#ﬂﬂﬂmrﬂ (OO0 0 30a 005 mnai pas dénergle du tout
J N "
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Annexe 6 : Echelle HAD

QUESTIONNAIRE D'ANXIETE — DEPRESSION HAD

Ce texte a pour but de nous aider 3 mieux percevoir ce que vous ressentez Lisez chaque quesfion

el entourez la réponse qui convient le mieux 4 ce que vous avez ressenti ces demiers jours.

Donnez une réponse rapide - voire réaction immédiate est celle gui comespond ke mieux 3 voire état

A, Je me sens tendu, énenve :
- La piupart du temps
- Souvent
- De temps en lemps
- Jamais

(= N

D. J'ai toujours autant de plaisir 3 faire les choses

qui me plaisent habitusllement -
- Oui, toujours
- Pas autant
- De plus en plus rarement
- Presgue plus du tout

0
1
2
3

A J'al une sensation de peur, comme si quelgue

chose dhomible allait amiver ;
- Qul trés nettement
- Dui mais ce n'est pas rop grave

3
2

- Un peu mais cela ne m'inquiéte pas 1

- Pas du tout

D. Je sais rire et voir le cité amusant des
- Toujours autant
- Plutdt moins
- MNettement moins
- Plus du tout

A Je me fais souvent du souci -
- Trés souvent
- Assez souvent
- Occasionnellement
- Trés occasionnellement

D. Je me sens gai, de bonne humeur :
- Jamais
- Pas souvent
- Quelguefois
- La piupar du lemps

A Je peux rester tranquillement assis au
me sentir détendu -
- Jamals
- Rarement
- Oul, en général
- Qui, toujours

choses :

(LRS-

[ = ]

3
2
1
0
repos et

(=R S

0. Je me sens ralent -
- Pratiqguement tout le lemps
- Trés souvent
- Quelquelois
- Pasdu fout

A_ J'éprouve des sensations d'angoisse et jai

comme une boule dans la gorge :
- Trés souvent
- Asse? souvent
- Parfois
- Jamais

D J'ai perdu 'intérét pour mon apparence
- Totalement
- Jen'y fais plus atiention
- Jen'y fais plus assez attention

- Jy fais attention comme dhabitude

A J'ai la bougeotte et je ne tiens pas en place :

- Qui c'est tout a fail le cas
- unm

- Pas ellement

- Pasdu tout

D. J'envisage I'avenir avec optimisme
- Comme dhabitude
- Plutdt moins qu'avant
- Beaucoup moins qu'avant
- Pasdu tout

O =k k) ( S = b 0 == hd (= SN

W k=2

A J'éprouve des sensations soudaines de panique :

- Trés souvent
- Assez? souvent
- Rarement

- Pratiquement jamais

bon programme (radio ou télévision) |
- Souwvent
- Assez souvent
- Rarement

- Pratiguement jamais
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Annexe 7 : questionnaire Saint Georges
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MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A
CE QUI DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE

ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE
(Ne cochez qu'une seule casel

)
a
)

Cela ne m'empéche pas de faire ce que je veux.

Cela m'empéche de faire une ou deux choses que j'aurais envie de faire.....
Cela m'empéche de faire la plupart des choses que j'aurais envie de faire.

Cela m'empéche de faire tout ce que Jaurais envie de faire......co
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Annexe 8 : Echelle de Borg

Evaluation

Intensité de la sensation de
dyspnée

0

Rien

—=
[y |

Tres, tres legere

Tres legere

Legere

Moderee

Un peu forte

Forte

Tres forte

olea| —aloy | v =] v e —

Tres, tres forte

—=
=

Maximale
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AUTEURE : Nom : NOKIN Prénom : Camille
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Titre de la thése : « Evolution de la capacité d’exercice chez les patients BPCO sévéres traités
par valves endobronchiques »
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Cadre de classement : Doctorat de Médecine

DES + FST/option : Pneumologie

Mots clés : BPCO, dyspnée, capacité a I’effort, distension dynamique, explorations
fonctionnelles respiratoires, valves endobronchiques

Introduction : La dyspnée et la limitation a I'effort chez les patients BPCO sévéres est en majeure partie
en lien avec la distension thoracique et le développement d’'une distension dynamique a I'effort. La pose
de valves endobronchiques entraine I'atélectasie du ou des lobes cibles ce qui permet de réduire la
distension thoracique et d’améliorer la dyspnée et la capacité a I'effort sur le test de marche. L’objectif
principal de cette étude était d’étudier I'évolution de la capacité a I'effort, par la VO2 au pic de l'effort,
apres traitement par valves endobronchiques. Les objectifs secondaires étaient d’étudier I'évolution de
la dyspnée, de son impact et de la qualité de vie ainsi que I'évolution des paramétres fonctionnels de
repos et d’exercice aprées traitement.

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle descriptive monocentrique au
Centre Hospitalier Universitaire de Lille. Les patients BPCO sévéres étaient inclus s’ils avaient bénéficié
d’explorations fonctionnelles d’exercice (EFX) avant et aprés traitement par valves endobronchiques a
visée de réduction volumique d’emphyséme. Il a été recueilli avant et aprées le traitement les données
des questionnaires de dyspnée et de qualité de vie (Echelle modified Medical Research
Council (IMMRC), les échelles Baseline Dyspnea Index (BDI) et Transition Dyspnea Index (TDI), le
questionnaire Multidimensionnal Dyspnea Profile (MDP), le questionnaire de Saint Georges (SGRQ), le
COPD Assesment Test (CAT), le Hospital Anxiety and Depresion (HAD)), les données des explorations
fonctionnelles de repos (spirométrie, pléthysmographie, DLCO, oscillations forcées), les données des
explorations fonctionnelles d’exercice (test de marche 6 minutes (TM6) et EFX).

Résultats : Les 13 patients inclus ont été réévalués entre 3 et 12 mois apres traitement. On observait
une amélioration de la dyspnée sur I'échelle mMRC (-1 point [-1,5 ; 0], p = 0,047) avec une amélioration
du score de plus de 1 point chez 6 patients), de I'inconfort immédiat lié a la dyspnée sur I'échelle A1 du
MDP (- 3 points [-4 ; 1,5], p = 0,018) ainsi une diminution de I'impact de la dyspnée sur les activités de
la vie quotidienne (score BDI activité : +1 point [0 ;1], p = 0,02 et score total : +2 points [1 ; 4], p = 0,027).
On observait une augmentation de la CVF (+ 0,41L [0 ; 0,78], p = 0,050 et + 19 points [2 ; 26], p = 0,028),
ainsi qu’'une diminution de la distension thoracique avec une diminution de la CRF (- 0,84L [-1,7 ; 0], p =
0,046 et -19 points [-50 ; 2], p = 0,031), le VR diminuait d’au moins 350 ml chez 7 patients. La capacité
a I'exercice ne variait pas aprés la procédure que ce soit la VO2 pic (- 0,9 ml/kg/min [-3,7 ; 0,4], p =
0,062) ou la distance au TM6 (+75 metres [-10 ; 85], p = 0,135). Chez les 10 patients pour lesquels on
observait une atélectasie du lobe cible, on observait en plus des améliorations décrites, une amélioration
de la qualité de vie (SGRQ) (-4 points [-24 ; -2,5], p = 0,025), une diminution des symptomes dépressifs
(HAD-D) (-4 points [-5 ; -1], p = 0,018) et une amélioration de I'obstruction bronchique (VEMS : +6% [-
0,25 ;15], p = 0,035).

Conclusion : Apres le traitement par valves endobronchiques, on observait chez 13 patients BPCO
séveres une amélioration de la dyspnée et de la distension thoracique. La capacité a 'effort, évaluée par
la VO2 pic, ne s’améliorait pas.
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