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BPCO  Bronchopneumopathie chronique obstructive 

DGOS  Direction générale de l’offre de soins 

DSS  Direction de la sécurité sociale 

EABPCO Exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive 

GOLD  Global initiative for obstructive lung disease  
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IRC  Insuffisance respiratoire chronique 
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NICE   National Institute for Health and Clinical Excellence 

OLD  Oxygénothérapie de longue durée 

PMSI  Programme de médicalisation des systèmes d'information 

SPLF  Société de pneumologie de langue française 

SpO2  Saturation pulsée en oxygène 

SSR  Soins de suite et de réadaptation 

VNI  Ventilation non invasive 
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1. Introduction 

Dans le cadre du programme relatif à la pertinence des actes et soins, la HAS a été sollicitée par la 
Direction générale de l’offre de soins (DGOS) pour l’élaboration de travaux d’amélioration de la perti-
nence des soins des patients pris en charge en soins de suite et réadaptation (SSR) après hospitalisa-
tion en établissement médecine chirurgie obstétrique (MCO) pour exacerbation de bronchopneumopa-
thie chronique obstructive (EABPCO). 

Cette demande porte sur : 

 la caractérisation et la définition des objectifs, des modalités et des contenus spécifiques de la 

réhabilitation respiratoire en SSR des patients après exacerbation de BPCO ayant nécessité une 

hospitalisation ; 

 l’élaboration de recommandations de bonnes pratiques de prise en charge des patients BPCO en 

soins de suite et réadaptation après une hospitalisation pour EABPCO en MCO. 

Elle est justifiée d’une part par l’importance quantitative du recours au SSR pour la prise en charge de 

patients BPCO conduisant à s’interroger sur la pertinence de ce mode de prise en charge ; d’autre part, 

par l’intérêt de pouvoir disposer de référentiels pour structurer l’offre de soins dans le contexte de ré-

forme du mode de financement des SSR à l’activité. 

Elle s’inscrit à la suite des travaux menés par la HAS en 2014 : 

 Guide parcours de soins Bronchopneumopathie chronique obstructive (1) ; 

 Fiche Points Clés & Solutions « Comment prévenir les ré-hospitalisations après une exacerbation de 

bronchopneumopathie chronique obstructive » (2) ; 

 Fiche Points Clés & Solutions « Comment mettre en œuvre la réhabilitation respiratoire pour les 

patients ayant une bronchopneumopathie chronique obstructive » (3) ; 

 Rapport d’évaluation de l’acte de « Réentrainement à l'exercice sur machine d'un patient atteint 

d'une pathologie respiratoire chronique » 

La présente note expose plus en détail la problématique de prise en charge des patients hospitalisés 
pour EABPCO, avant et après la sortie d’hôpital, avec une mention spécifique pour la prévention des 
réadmissions et la mise en œuvre de la réhabilitation respiratoire. 

L’objectif est de proposer, à partir d’un état des lieux de la littérature disponible (en particulier les re-

commandations et méta-analyses répondant à cette thématique), les travaux pouvant être envisagés. 

2. Aspects réglementaires 

Les obligations communes à tous les SSR ainsi que les conditionsparticulières à la prise en charge 

spécialisée des affections respiratoires ont été fixés dans les deux décrets du 17 avril 2008 

(décret n° 2008-376 (4) et décret n° 2008-377 (5) relatifs aux conditions techniques de fonctionnement 

et d’implantation. 

La circulaire DHOS/O1/2008/305 du 5 octobre 2008 (6) relative à ces décrets donne les orientations et 

les éléments nécessaires à la structuration de l’activité de soins de suite et de réadaptation. En particu-

lier, la fiche de soins spécialisés « PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS RESPIRATOIRES EN 
SSR » précise les situations de recours à ces structures comme : « l’accueil de patients atteints 

d’affections broncho-pulmonaires, avec un handicap respiratoire transitoire ou permanent, lors-

que leur état ne nécessite plus leur maintien en service aigu ou ne leur permet plus de rester à 

domicile, mais exige un traitement et une surveillance spécialisés avant leur retour à domicile ». 
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3. L’exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive (EABPCO) 

 Analyse des recommandations 

Deux recommandations de moins de 5 ans consacrées à la prise en charge d’exacerbation de bron-

chopneumopathie chronique obstructive ont été retrouvées : 

 « Management of acute exacerbations of chronic obstructive pulmonory disease (COPD) Guidelines 

from the Société de pneumologie de langue française» (7) » 

 « Management of COPD exacerbations European Respiratory Society/American Thoracic Society » 

(8) » 

La question du traitement des exacerbations de BPCO a également été abordée dans 3 recommanda-

tions de moins de 5 ans portant sur la prise en charge de la BPCO : 

 « Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD): Diagnosis and Management » British Columbia 

Guidelines (9) 

 « Clinical practice guideline for the management of chronic obstructive pulmonary disease » Depart-

ment of Veterans Affairs (10) 

 « Global strategy for the diagnosis, management and prevention of chronic obstructive pulmonory 

disease » Rapport GOLD 2017 (Il ne s’agit pas de recommandations mais de consensus d’experts 

internationaux) (11). 

3.1. Définition 

Selon la SPLF « l’exacerbation est un événement aigu caractérisé par une aggravation des symptômes 

respiratoires (notamment la toux, l’expectoration et la dyspnée) au-delà des variations quotidiennes et 

conduisant à une modification thérapeutique : soit une simple augmentation des bronchodilatateurs 

(dans ce cas, une durée supérieure à 24 heures est requise pour parler d’exacerbation), soit l’ajout d’un 

traitement supplémentaire (antibiothérapie et/ou corticothérapie orale) » (7). 

3.2. Données chiffrées 

La prévalence de la BPCO est d’estimation difficile car elle nécessite la réalisation d’une exploration 

fonctionnelle respiratoire. Elle serait de 7,5 % chez les sujets âgés de plus de 40 ans (guide parcours de 

soins BPCO HAS 2014 (1)). 

En 2011 les EABPCO auraient été responsables d’une hospitalisation pour environ 95 000 personnes; 
43 % des patients auraient été ré-hospitalisés dans les 6 mois1. Ces données doivent être interprétées 
avec prudence compte tenu des biais et erreurs de codage possibles, avec sous-estimation du taux de 
recours notamment en raison du sous diagnostic de la BPCO. 
 
En 2014, la prise en charge de la BPCO (en manifestation morbide principale (MMP) ou affection étiolo-
gique (AE)) a généré 491 147 journées d’hospitalisation en SSR, soit 26 % des journées de la catégorie 
majeure 04 « affections de l’appareil respiratoire ». Les hospitalisations sont majoritairement réalisées 
au sein de SSR spécialisés titulaires de la mention « prise en charge des affections respiratoires » en 
SSR (63 % des journées 2014) ou SSR polyvalents (24 % des journées 2014). 

3.3. Appréciation de la gravité 

En pratique clinique, la gravité de l’épisode d’exacerbation est appréciée sur les caractéristiques de la 

maladie à l’état de base, la présence de signes cliniques, les comorbidités et la fréquence des exacerba-

 

1 Source : Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés. Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses : proposi-

tions de l’Assurance maladie Paris: CNAMTS; 2013.)(12) 

http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/cnamts_rapport_charges_produits_2014.pdf
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/cnamts_rapport_charges_produits_2014.pdf
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tions antérieures. Les exacerbations peuvent être ainsi être classées en graves/sévères (en présence 

d’au moins un signe clinique de gravité), ou non graves. 

3.4. Évolution 

Au décours de la période aiguë la mortalité hospitalière des exacerbations sévères de BPCO est, au 

sein de populations non sélectionnées, de l’ordre de 6,7 % (jusqu’à 30 % en cas d’admission en soins 

intensifs). La nécessité d’un premier recours à la ventilation non invasive (VNI) serait également prédic-

tive d’un risque de décès à 1 mois de 29,3 % et à 5 ans de 76,3 %.  

L’évolution clinique d’une exacerbation dépend de deux composantes majeures : 

 La gravité de l’exacerbation, associée à la sévérité de l’obstruction bronchique à l’état basal et lors 

de la période aiguë ; 

 Le contexte général du patient évalué par la présence de comorbidités. L’âge constitue dans ce 

cadre un facteur de risque spécifique. 

Les symptômes régressent habituellement en 7 à 10 jours mais parfois beaucoup plus lentement. 

À 8 semaines, 20 % des patients n’ont pas retrouvé l’état pré-exacerbation (11). 

Le surcroît de mortalité à moyen terme est de 15,6 %, ce qui renforce l’idée que la durée de la période 

critique excède celle de l’hospitalisation. Toute personne ayant été hospitalisée pour EABPCO présente 
un risque de ré-hospitalisation. Le risque de décès est maximal dans la semaine suivant 

l’hospitalisation, ce risque diminue progressivement dans les 3 mois. 

Après retour à l’état stable, l’évolution de la BPCO est ponctuée d’exacerbations aiguës. Les données 

d’observation de cohortes montrent qu’un intervalle long existe entre la première et la deuxième exacer-

bation (plusieurs années) mais qu’après la deuxième hospitalisation les hospitalisations sont de plus en 

plus fréquentes avec un pic de 3 à 4 hospitalisations dans la dernière année de vie (13). La mortalité 

après EABPCO est aussi plus élevée2. 

Certains patients présentent aussi un risque accru de récidives suggérant l’existence d’un phénotype de 

patients « exacerbateurs fréquents ». 

Une augmentation du risque cardiovasculaire dont il faut tenir compte pour adapter la prise en charge a 

été récemment retrouvé : doublement du risque de syndrome coronarien aigu, d’infarctus du myocarde 

dans la première semaine suivant une EABPCO, augmentation de 20 % du risque d’accident vasculaire 

cérébral dans les jours ou semaines suivant l’EABPCO (13). 

3.5. Modalités de prise en charge, critères d’hospitalisation 

La prise en charge des EABPCO peut s’effectuer au domicile du patient en ambulatoire mais nécessite, 

en présence de signes cliniques de gravité, ou en l’absence d’amélioration dans les 48 à 72 heures, une 

hospitalisation. 

L’organisation du système de santé actuel en France ne permet pas de recommander l’hospitalisation à 

domicile pour la prise en charge des EABPCO.  

Il n’existe pas à l’heure actuelle de score prédictif de mortalité et/ou d’évolution défavorable suffisam-

ment validé pour être recommandé en pratique clinique pour décider de l’hospitalisation d’un patient 

présentant une EABPCO (7). À défaut de score validé, des critères d’hospitalisation ont été définis à 

partir d’accords d’experts (7, 10, 11), il s’agit de : 

 Facteurs liés au terrain : 

 Âge > 70 ans 

 

2
 Soler-Cataluna JJ. Severe acute exacerbations and mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax 

2005;60(11)  (14) 
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 Patient isolé socialement 

 État général 

 Niveau d’activité physique 

 Sévérité de la BPCO sous-jacente 

 Exacerbations fréquentes 

 Arythmie récente 

 Oxygénothérapie de longue durée 

 Antécédent d’intubation orotrachéale pour insuffisance respiratoire aiguë 

 Comorbidités 

 Échec du premier traitement 

 Critères cliniques : 

 SpO2 < 90 % 

 Flapping 

 Fréquence cardiaque > 110/min 

 Cyanose 

 Œdèmes des membres inférieurs 

 Simple test de marche de moins de 3 minutes non réalisable après admission au service des ur-

gences 

 Incertitude diagnostic 

 Anomalies biologiques (pH, Pa02, Hb < 10 g/dL, urée > 12 mmmol/L, CO2 sérique > 35 mmol/L) 

anomalies radiologiques ou anomalies de l’ECG. 

3.6. Traitements de l’EABPCO 

Traitements pharmacologiques 

 Bronchodilatateurs de courte durée d’action 

Il est recommandé d’utiliser des bronchodilatateurs inhalés de courte durée d’action (bêta-2 agonistes 

avec ou sans anticholinergiques). 

Suivant le rapport GOLD 2017 (11), les bêta-2 agonistes ou anticholinergiques de longue durée d’action 

devraient être poursuivis ou repris avant la sortie de l’hôpital. 

 Corticoïdes 

Selon les recommandations de la SPLF 2017 (7) les corticoïdes systémiques ne doivent pas être utilisés 

de manière systématique mais seulement chez les patients ne s’améliorant pas sous traitement optimal. 

Selon les recommandations GOLD 2017 (11), VA 2014 (10) un traitement par prednisone à la dose de 

30-40 mg (ou équivalent dose) pendant 5 à 7 jours est préconisé ; limité aux patients aux stades modéré 

à sévère de BPCO (BC 2017) (9) ou dans le cas d’hospitalisations (ATS/ERS 2017) (8). 

 Antibiothérapie 

Le recours à l’antibiothérapie est controversé (11). L’antibiothérapie systématique peut être envisagée 
(8) ou seulement dans les situations suivantes (7-11) : 

 Expectoration purulente ; 

 Signe(s) de gravité ; 
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 Terrain à risque : BPCO avec obstruction bronchique très sévère (VEMS < 30 % de la valeur théo-

rique) ou comorbidités susceptibles de menacer le pronostic vital ; 

 Recours à la ventilation mécanique (11). 

Traitements non pharmacologiques 

 Oxygénothérapie 

L’oxygénothérapie peut corriger l’hypoxémie mais peut aussi aggraver une éventuelle hypercapnie, 

pouvant conduire à une acidose respiratoire (7, 11). 

 Ventilation mécanique 

La ventilation non invasive (VNI) est la technique de choix de première intention en cas d’indication à 

une ventilation mécanique chez les patients atteints de BPCO présentant une exacerbation aiguë sévère 

avec insuffisance respiratoire aiguë hypercapnique et pH < 7,35 (7, 8, 10, 11). La durée d’application de 

la VNI n’est pas codifiée. Les modalités de sevrage de la VNI ne sont pas clairement définies. Les indi-

cations de poursuite d’une VNI au domicile (au décours d’une exacerbation aiguë sévère) ne sont pas 

non plus définies. 

 Kinésithérapie respiratoire 

En l’absence de preuve d’efficacité pendant et après la sortie d’hospitalisation, la kinésithérapie de dé-

sencombrement ne doit pas être effectuée de manière systématique mais seulement justifiée pour des 

patients présentant un encombrement important (15). 

Aucune recommandation ne peut être faite quant aux modalités de prise en charge (choix de la 

technique, durée du traitement, fréquence des séances, longueur des séances) (15). 

 Mobilisation et exercice précoces, entraînement contre-résistance, initiation de la réhabilitation respiratoire au 

cours de l’hospitalisation 

 Électrostimulation musculaire : l’électrostimulation musculaire quadricipitale semble être un outil 

efficace pour le réentraînement à l’exercice des membres inférieurs au cours d’une EABPCO, en 

permettant de limiter la perte musculaire, d’augmenter la force musculaire, d’améliorer la distance au 

test de marche de 6 minutes (par rapport à une absence de stimulation) et d’augmenter la proportion 

de fibres musculaires de type II, de manière sûre et sans effet secondaire notable (7). 

 Entraînement contre résistance : il n’est pas recommandé de réaliser un entraînement contre-

résistance des muscles des membres supérieurs et inférieurs chez les patients hospitalisés pour 

EABPCO dès le début de l’exacerbation (une amélioration du test de marche de 6 minutes a été ob-

servée mais associée à une augmentation de la mortalité cardiovasculaire les premiers jours de 

l’exacerbation) (7). 

 Aide au sevrage tabagique  

Celle-ci doit être systématique si nécessaire. 

 Correction de la dénutrition  

Fréquente et de mauvais pronostic la dégradation nutritionnelle doit être recherchée et la décision de 

support nutritionnel doit être large (15). 

 Éducation thérapeutique, « self management », approche de soins intégrés 

L’initiation ou la reprise de l’éducation thérapeutique du patient, à partir des besoins et des attentes du 

patient (bilan éducatif), doit être entreprise au cours de l’hospitalisation et poursuivie après la sortie 

(Fiche Points Clés & Solutions « Comment prévenir les ré-hospitalisations après exacerbation de bron-

chopneumopathie chronique obstructive ? » (2). 
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4. L’organisation de la sortie de l’hôpital, les critères de sortie 

4.1. Critères à vérifier avant la sortie de l’hôpital 

Il n’y a pas de critères définis pour décider de la sortie de réanimation ou d’un service de médecine ou 

de pneumologie, car l’analyse de la littérature manque de données à ce sujet. Une check-list pour la 

sortie d’hospitalisation de patient après EABPCO, établie à partir de l’accord d’experts, est proposée par 

la SPLF (Tableau 1) (19). Ces critères sont également ceux proposés dans le dernier rapport GOLD 

(11). 

Tableau 1. Check-list pour la sortie d’hospitalisation de patient après EABPCO 

Paramètres cliniques et fonctionnels  

Mise en jeu de muscles respiratoires Absente 

SpO2 en air ambiant ou sous faible débit d’oxygène > 88 à 90 % 

Déambulation dans la chambre Possible sans dyspnée majeure
3
 

Alimentation Possible sans dyspnée majeure
2
 

Sommeil Possible sans dyspnée majeure
2
 

Recours aux bronchodilatateurs de courte durée d’action < 3 fois par jour 

Paramètres biologiques  

Gaz du sang artériels Absence d’acidose sur les dernières 24 heures 

Paramètres socio-économiques  

Aides à domicile si nécessaire Planifiées 

Oxygénothérapie longue durée si nécessaire Mise en place 

Kinésithérapie respiratoire si nécessaire Mise en place 

Paramètres d’autogestion  

Maniement des dispositifs inhalateurs Acquis 

Promotion de l’adhésion aux traitements Réalisée 

Reconnaissance des signes d’exacerbation Acquise 

Conduite à tenir individualisée en cas d’exacerbation Acquise 

Sevrage tabagique Proposé 

Organisation du suivi à moyen terme Planifié 

  

 

3 Degré de dyspnée compatible avec les gestes de la vie quotidienne en fonction du niveau d’autonomie requis à domicile d’après Dres 2017 (19) 
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Le bénéfice en terme de taux de réadmission, mortalité à court terme et coût efficacité de nouvelle ap-

proche du type « Discharge care bundle » n’a pas encore été démontré (11), mais le principe de fixer 

5 actions clés à réaliser ou conditions à vérifier avant d’autoriser la sortie du patient semble utile pour 

améliorer la prise en charge de la sortie d’hospitalisation. Chacun de ces items est mentionné dans la 

fiche Points Clés & Solutions « Comment prévenir les ré-hospitalisations après exacerbation de bron-

chopneumopathie chronique obstructive ? » (2) : 

 Évaluation des traitements prescrits et de la technique d’inhalation des médicaments avant la sortie ; 

 Plan d’action écrit pour gérer une future exacerbation et don d’une boîte de chacun des médica-

ments à prendre en cas d’urgence ; 

 Évaluation du tabagisme, de la motivation du patient pour s’arrêter de fumer et propositions d’aides à 

l’arrêt du tabac ; 

 Évaluation de l’indication de réhabilitation respiratoire (en tenant compte des comorbidités), de la 

motivation du patient et de ses préférences de modalités et mise en œuvre ; 

 Organisation du suivi ambulatoire pendant les 15 jours après la sortie (à défaut suivi du patient par 

téléphone). 

4.2. Structure d’accueil 

La première question posée au moment d’organiser la sortie est de déterminer la structure d’accueil la 
plus adaptée. L’analyse de la littérature ne permet pas de retenir une structure plutôt qu’une 

autre. Il est logique de privilégier en première intention le retour à domicile s’il est possible 

(7, 20). 

5. La prise en charge après la sortie d’hospitalisation 

L’objectif prioritaire est la prévention des ré-hospitalisations, le risque de ré-hospitalisation, de décès 

après la sortie d’EABPCO étant élevé, le patient à la sortie de l’hospitalisation n’étant pas encore revenu 

à un état stable. 

Analyse des recommandations 

Seules les recommandations de la SPLF 2017 (7), le rapport GOLD (11), comportent quelques proposi-

tions d’organisation du suivi après EABPCO. 

La HAS a élaboré sur ce thème une fiche Points Clés & Solutions « Comment prévenir les ré-

hospitalisations après exacerbation de bronchopneumopathie chronique obstructive ? » (2). 

Aucune recommandation, méta-analyse ou études n’aborde la question de l’orientation des patients vers 

une prise en charge en ville ou en établissement de type soins de suite. Ce type d’établissement ou 

équivalent n’étant par ailleurs pas retrouvé ailleurs qu’en France. 

Selon les recommandations de la SPLF 2017 (7), l’évaluation de l’indication et de l’optimisation des 

thérapeutiques médicamenteuses de même que la prise en charge non médicamenteuse sont iden-

tiques à la prise en charge d’un patient atteint de BPCO à l’état stable.  

L’optimisation des traitements d’autres comorbidités, pouvant être déstabilisées au cours de cette pé-

riode, doit également être réalisée. 

5.1. Traitement médicamenteux 

À la sortie un traitement bronchodilatateur de longue durée (associé ou non à une corticothérapie inha-

lée) doit être initié ou poursuivi (7). 
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5.2. Traitements non médicamenteux  

 Réentrainement à l’effort 

Le réentrainement à l’exercice est la composante essentielle de programme de réhabilitation respiratoire 

(Cf. chapitre 6 Réhabilitation respiratoire).  

 Autres mesures associés 

Les autres mesures sont déterminées en fonction des besoins individuels des patients. Elles comportent 

l’implication dans un programme d’éducation thérapeutique, de sevrage tabagique si nécessaire, la prise 

en compte des besoins nutritionnels et psychosociaux et la mise en place de prises en charge adaptées 

aux situations (Fiche Points Clés & Solutions « Comment prévenir les ré-hospitalisations après exacer-

bation de bronchopneumopathie chronique obstructive ? » (2, 7). 

5.3. Suivi 

Les recommandations de la SPLF 2017 (7), comme le rapport GOLD 2017 (11) apportent quelques 

repères pour l’organisation du suivi après EABPCO. La fréquence des consultations et des examens doit 

être adaptée à l’état du patient (sévérité, facteurs de risque, comorbidités) et à la gravité de 

l’exacerbation (accord d’experts). Le retour à l’état de base peut dans certains cas prendre jusqu’à 

3-4 mois (20). 

Le suivi à distance d’une exacerbation peut utilement reposer sur une prise en charge pluri-

professionnelle impliquant notamment infirmière, kinésithérapeute, diététicienne, psychologue, selon les 

besoins (Fiche Points Clés & Solutions « Comment prévenir les ré-hospitalisations après exacerbation 

de bronchopneumopathie chronique obstructive ? » (2)) (7). 

Une approche de « soins intégrés » combinant pendant au moins 3 mois une approche systématique 

multi-domaines peut être proposée chez les patients présentant un des facteurs de risque suivant 

(Fiche Points Clés & Solutions « Comment prévenir les ré-hospitalisations après exacerbation de bron-

chopneumopathie chronique obstructive ? » (2)) : 

 VEMS < 50 % ; 

 Tabagisme persistant ; 

 Antécédent d’EABPCO dans l’année précédente ; 

 Dyspnée sévère à l’état basal (stade MMRC > 2) ; 

 Comorbidité significative, en particulier cardiaque (insuffisance cardiaque droite ou gauche, maladie 

coronarienne), ou diabète ; 

 Corticothérapie orale au long cours ; 

 Oxygénothérapie de longue durée ; 

 Durée d’évolution de la maladie de plus de 5 ans. 
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6. La réhabilitation respiratoire 

Recherche et sélection documentaire 

7 recommandations, 1 fiche Points clés & Solutions HAS, 1 rapport d’évaluation d’acte professionnel 

HAS et 3 revues d’évidence clinique (dont 2 revues Cochrane) ont été prises en compte.  

Recommandations spécifiques de la prise en charge d’exacerbation de BPCO : 

 Management of acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Guidelines 

from the Société de pneumologie de langue française (7) 

 Management of COPD exacerbations: a European Respiratory Society/American Thoracic Society 

guideline (8) 

Recommandations de prise en charge de BPCO abordant la question de la prise en charge d’EABPCO : 

 Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary 

disease : GOLD (11) 

 Clinical practice guideline for the management of chronic obstructive pulmonary disease. Department 

of Veterans Affairs (10) 

Recommandations spécifiques de la réhabilitation respiratoire dans la BPCO : 

 Optimizing pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease - practical issues: A 

Canadian Thoracic Society Clinical Practice Guideline. (17) 

 British Thoracic Society guideline on pulmonary rehabilitation in adults (21) 

 Australia and New Zealand Pulmonary Rehabilitation. Clinical practice guidelines.(18) 

Travaux HAS portant sur la réhabilitation respiratoire, le réentrainement à l’effort : 

 Fiche Points clés & Solutions : « Comment mettre en œuvre la réhabilitation respiratoire pour les 

patients ayant une bronchopneumopathie chronique obstructive » (3) 

 Rapport d’évaluation de l’acte de « Réentrainement à l'exercice sur machine d'un patient atteint 

d'une pathologie respiratoire chronique » (22) 

Revues d’évidence, revues Cochrane ayant évalué la réhabilitation respiratoire dans la BPCO, au cours 

d’EABPCO : 

 In hospital physiotherapy for Acute Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

(AECOPD): A Rapid review. (23) 

 Pulmonary rehabilitation following exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Revue 

Cochrane (24) 

 Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease.  Revue Cochrane (25) 

6.1. Définition 

La définition utilisée dans les revues d’évaluation de la Cochrane et à partir de laquelle a été établie 

l’efficacité de la réhabilitation était la suivante : « au moins 4 semaines de séances d’exercice physique 

associé ou pas à des programmes d’ETP, de soutien psychologique ».  

La réhabilitation respiratoire est le plus souvent définie dans les recommandations (7) (8) (11) comme un 

programme d’interventions déterminé en fonction des besoins du patient. La fiche HAS (3) précise : « la 

réhabilitation respiratoire comporte deux composantes essentielles : le réentraînement à l’exercice avec 

reprise d’activités physiques adaptées et l’éducation thérapeutique (ETP), auxquels sont associés le 

sevrage tabagique, le bilan et suivi nutritionnels et la prise en charge psycho-sociale ». 
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6.2. Bénéfices attendus 

Les bénéfices apportés par la réhabilitation respiratoire sont la réduction de la dyspnée, l’amélioration de 

la force musculaire, de la tolérance à l’exercice et de la qualité de vie, ainsi que et surtout la diminution 

du risque de ré-hospitalisation (3, 22-25). 

Selon les dernières revues Cochrane, le bénéfice de la réhabilitation respiratoire est aujourd’hui claire-

ment établi. Plusieurs actualisations ont été réalisées (26, 27) permettant de confirmer les premiers 

résultats. À noter cependant une moindre efficacité observée dans les études les plus récentes. Les 

auteurs (24) concluent sur l’absence d’intérêt de renouveler ces études mais d’orienter les recherches 

sur les modalités de mises en œuvre, de contenu des séances, de durée, d’association à d’autres actes, 

et de maintenance du bénéfice obtenu, qui restent insuffisamment évalués. 

6.3. Évaluation initiale 

Selon la fiche Points Clés & Solutions « Comment mettre en œuvre la réhabilitation respiratoire pour les 

patients ayant une bronchopneumopathie chronique obstructive » (3) et le rapport d’évaluation de l’acte 

« Réentrainement à l'exercice sur machine d'un patient atteint d'une pathologie respiratoire chronique » 

(22), la réhabilitation respiratoire doit être prescrite à partir d’une évaluation initiale réalisée avant la 

sortie de l’hôpital dans le cas d’EABPCO. Celle-ci a pour objectif de vérifier l’absence de contre-

indication4 et de proposer un niveau d’entrainement. Le bilan initial comprend au minimum : un 

électrocardiogramme (ECG) d'effort, un test de terrain (test de marche 6 min ou navette) et une évalua-

tion de la dyspnée (28).  

L’existence d’un sur-risque cardiovasculaire et l’instabilité respiratoire possible pendant la période post-

exacerbation, conduisent en effet à être vigilant dans la recherche et le contrôle des comorbidités car-

diovasculaires et dans la détection et la prise en charge les plus précoces possible d’une nouvelle exa-

cerbation sévère. 

6.4. Initiation 

La plupart des recommandations préconisent une initiation de la réhabilitation respiratoire dans les 2 

(29), 3 (8) à 4 semaines qui suivent la sortie de l’hôpital (11, 17, 21, 23). Les recommandations fran-

çaises diffèrent quelque peu en se situant à partir de l’admission, indiquant une initiation dans les 4 

semaines qui suivent l’admission à l’hôpital (7). 

6.5. Contenu 

Les modalités de la réhabilitation respiratoire précoce après EABPCO ne diffèrent pas de celles de la 

réhabilitation faite en état stable (7). Elles associent le réentrainement à l’exercice d’endurance et le 

renforcement musculaire des membres inférieurs et supérieurs (17, 21, 29). Le réentraînement à 

l’exercice sur machine se réalise sur appareils ergométriques, tapis roulant ou vélo. 

Le réentraînement à l’exercice est la composante essentielle de la réhabilitation respiratoire (29). 

L’efficacité des actes associés comme l’ETP n’a pas été démontrée (29). 

 

4
 Les contre-indications absolues sont (définies par les recommandations de la SPLF 2005) (28) : 
- contre-indications cardio-vasculaires à l'exercice : angor instable, infarctus récent, rétrécissement aortique serré, 

insuffisance cardiaque instable, péricardite, myocardite, endocardite, maladie thromboembolique évolutive, 
anévrysme ventriculaire, thrombus intraventriculaire, troubles du rythme non contrôlés, hypertension artérielle 
primitive, hypertension artérielle systémique non contrôlée, cardiomyopathie obstructive, troubles de conduction 
auriculo-ventriculaire. 

Les autres contre-indications sont : 
- instabilité de l'état respiratoire (acidose respiratoire non compensée) ; 
- affection interférant avec le processus de réhabilitation respiratoire (maladie neuromusculaire évolutive et/ou 

ostéo-articulaire, maladie psychiatrique) ; 
- affection intercurrente évolutive (pathologies locomotrices par exemple) ; 

- manque persistant de motivation et d'observance du patient. 
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Le réentrainement à l’effort sous oxygène est indiqué seulement en cas d’hypoxie chronique ou désatu-

ration à l’effort (29). 

6.6. Durée 

Le stage comporte des séances de 1h30 à 3h00 réparties en 2 à 5 séances par semaine. La durée du 

stage préconisée est de 6 à 8 semaines (8, 21, 29), le nombre de séances préconisées est de 20 

séances (28) avec un minimum de 12 séances (21). 

L’efficacité des programmes de plus de 8 semaines par rapport aux programmes de moins de 

8 semaines n’est pas démontrée (29). 

6.7. Sites de réalisation 

L’analyse de la littérature ne permet pas de retenir une structure plutôt qu’une autre (8, 25).  

Il est logique de privilégier la réalisation de la réhabilitation respiratoire en ambulatoire et/ou à domicile 

(3, 17, 22, 29). 

Lorsqu’envisagé à domicile, les conditions de réalisation doivent être vérifiées : supervision des 

séances, fourniture de l’équipement adéquat, sélection des patients (21). 

Selon les experts impliqués dans les travaux HAS (3, 22), l’hospitalisation complète (en établissement 

du type SSR) serait nécessaire : 

 pour les malades ayant au moins un des critères suivants :  

 polypathologies sévères et/ou à risque d’instabilité ; 

 atteinte respiratoire très sévère rendant le patient peu autonome ; 

 problèmes psychologiques et/ou sociaux ; 

 en l’absence de structure ambulatoire.  
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7. Conclusions 

L’état des lieux de la littérature prenant en compte les recommandations, méta-analyses et travaux HAS  

permet de faire le constat : 

 D’absence de spécificités de la prise en charge d’un patient ayant été hospitalisé pour EABPCO, la 

prise en charge étant celle de la BPCO stable, avec optimisation des traitements et renforcement du 

suivi de la BPCO et des comorbidités, qui dans ce contexte présentent un risque plus élevé de dé-

compensation en particulier pour les comorbidités cardiovasculaires ; 

 D’absence de spécificités de la réhabilitation respiratoire d’un patient ayant été hospitalisé pour 

EABPCO, la réhabilitation respiratoire étant celle de BPCO en situation stable, en prenant soin 

d’adapter le niveau d’entrainement à la situation du patient, conformément à la prescription initiale 

réalisée au cours de l’hospitalisation ; 

 D’absence de différence d’efficacité de la réhabilitation respiratoire selon les lieux de réalisation de 

celle-ci : en hospitalisation complète de type SSR, en hospitalisation de jour, en ambulatoire ou au 

domicile du patient. La pratique en ambulatoire ou à domicile doivent être privilégiée. Le recours au 

SSR réservé (selon les experts impliqués dans les travaux de la HAS) aux patients à risque ; 

 D’absence de spécificités des objectifs, des modalités et des contenus de la réhabilitation respira-

toire réalisée en SSR. 

Ainsi le retour à domicile des patients ayant été hospitalisés pour une EABPCO avec la mise en œuvre 

de la réhabilitation respiratoire en ambulatoire devrait être privilégié, en réservant le recours aux SSR 

spécialisés aux situations complexes à risques.  

Cet objectif ne peut toutefois être atteint dans la situation actuelle de répartition d’une offre essentielle-

ment disponible en SSR ou en réseau. L’inscription en avril 2018 sur la liste des actes et prestations 

prises en charge par l’Assurance maladie de l’acte de réadaptation respiratoire comprenant notamment 

« le  réentraînement à l'exercice sur machine »*, permet dorénavant de proposer cette modalité en am-

bulatoire. Il sera nécessaire d’accompagner le développement de cette offre ambulatoire par la formation 

des professionnels impliqués dans la réhabilitation respiratoire ».  

 

* : conformément à l’avis de la HAS publié en 2007. 

 

8. Avis des parties prenantes 

Ont été sollicité en tant que parties prenantes : 

 Les conseils nationaux professionnels   

 Collège de médecine générale ; 

 Conseil national professionnel de médecine physique et réadaptation ; 

 Conseil national professionnel de pneumologie ; 

 Conseil national professionnel de masso-kinésithérapie. 

 Les représentants institutionnels 

 Direction générale de la santé 

 Direction générale de l’offre de soins 

 Caisse nationale d’assurance maladie  

Les avis transmis sont reportés en annexe. 
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Annexe avis des parties prenantes 
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Avis du Collège de médecine générale 

Deux avis ont été transmis 
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Avis du Conseil national professionnel de médecine physique et réadaptation 
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Avis du Conseil national professionnel de pneumologie 

Le Conseil national professionnel de pneumologie a fait part de deux demandes de modifications qui ont 

été intégrées dans la version finale : 

 Compléter le chapitre « délai d’initiation de la réhabilitation » avec la recommandation de la 
SPLF : « dans les quatre semaines qui suivent l’admission ». Le texte précédent n’avait repris 
que la proposition commune des autres recommandations : « initiation de la réhabilitation  deux à 
quatre semaines après la sortie de l’hôpital ».  

 Compléter la définition de la réhabilitation par une définition plus large que celle à partir de 
laquelle l’efficacité a été démontré dans les revues Cochrane  en intégrant à l’exercice physique 
l’éducation thérapeutique, le sevrage tabagique, les conseils diététiques et l’accompagnement 
psychosocial définissant ainsi la réhabilitation comme un programme d’interventions. 
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Avis du Conseil national professionnel de masso-kinésithérapie 

 



 

-25- 
 

Avis de la Direction générale de la santé 
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Avis de la Direction générale de l’offre de soins 
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Avis de la Caisse nationale d’assurance maladie 

Commentaires CNAM Note de problématique Pertinence des soins des patients pris en charge en SSR 

après hospitalisation en établissement MCO pour exacerbation de BPCO. 

 

Ce document s’inscrit dans le cadre du programme relatif à la pertinence des soins et propose l’état des 

réflexions de la HAS en matière de prise en charge après une hospitalisation en établissement MCO 

pour un motif d’exacerbation de BPCO (EABPCO) et plus précisément sur le caractère pertinent d’une 

telle prise en charge en SSR. 

Il fait suite à des travaux précédemment conduits par la HAS au sujet de la BPCO : Guide parcours de 

soins, fiches points clés & solutions. Ces productions convergent vers la nécessité de proposer une 

réhabilitation respiratoire (en dehors de contre-indications) adaptée au patient en particulier au décours 

d’une exacerbation a fortiori si celle-ci a donné lieu à hospitalisation. S’agissant des lieux de réalisation 

les possibilités indiquées retiennent le domicile, une structure de proximité ainsi que les ES en hospitali-

sation complète ou en ambulatoire (fiche « comment mettre en œuvre la réhabilitation respiratoire pour 

les patients ayant une BPCO ? »). Pour ce qui est des modalités l’important est de bien considérer les 

2 composantes principales d’une réhabilitation respiratoire que sont le réentrainement à l’exercice d’une 

part et, d’autre part, l’éducation thérapeutique. Cette réhabilitation doit être précédée d’une évaluation 

standardisée permettant l’élaboration d’un programme personnalisé qui comprend notamment des as-

pects éducatifs, l’acquisition de techniques de drainage bronchique, de travail et de renforcement mus-

culaire (périphérique et respiratoire). Ces aspects sont associés, le cas échéant à une prise en charge 

d’un tabagisme, d’un contrôle de la consommation d’alcool ou encore psychologique et sociale. Cette 

réhabilitation nécessite une implication du patient, une prise en charge multidisciplinaire et une coordina-

tion des différents professionnels. 

Il s’agit pour la HAS d’envisager, à partir d’un nouvel état des lieux de la littérature disponible, la néces-

sité d’éventuels travaux. 

Les recommandations et méta analyses récentes (2015-2017) retenues sont au nombre de 11 et 

permettent le constat suivant : 

 Absence de critères définis de sortie d’un service de réanimation ou de médecine mais présence 

d’une check-list pour une sortie d’hospitalisation (accord d’experts). 

 Aucune recommandation, méta analyse ou étude n’aborde la question de l’orientation des patients 

en sortie d’hospitalisation vers une prise en charge hospitalière de type SSR plutôt qu’en ambula-

toire. 

 Les bénéfices attendus d’une réhabilitation respiratoire semblent clairement établis, quoique de 

moindre ampleur selon les études les plus récentes qui proposent des travaux de recherche supplé-

mentaires visant à préciser les modalités de mise en œuvre, de contenu des séances, de durée, 

d’association à d’autres actes, de maintenance du bénéfice obtenu qui sont actuellement insuffi-

samment évalués. 

 Aucune structure plutôt qu’une autre ne peut être retenue pour la réalisation de cette réhabilitation 

respiratoire. Il serait cependant logique (avis d’expert) de privilégier sa réalisation en 

ambulatoire/domicile et de n’envisager le recours à une hospitalisation en SSR qu’à défaut 

d’alternative ou en raison de critères liés aux patients (polypathologie, instabilité, atteinte sévère res-

ponsable d’une perte d’autonomie, difficultés psychologiques ou sociales). 

Les conclusions de la HAS dégagent une absence de spécificité de la prise en charge d’un patient après 

hospitalisation pour EABPCO, une absence de spécificité de la réhabilitation respiratoire après hospitali-

sation pour EABPCO. Pour ce qui est précisément d’un éventuel recours au SSR en post hospitalisation 
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sa pertinence n’apparait établie que pour certains patients ou qu’en l’absence d’une offre en réhabilita-

tion respiratoire alternative (avis d’experts). 

Par rapport aux travaux de la HAS de 2014, cette note de problématique n’apporte pas d’éléments sup-

plémentaires notables sur la prise en charge pertinente d’un patient atteint de BPCO, en particulier sur le 

recours au SSR pour les phases post hospitalières en cas exacerbation. 

Sur la forme, au-delà de remarques ponctuelles jointes annexe, ce document serait probablement valo-

risé dès son titre si y étaient précisés les termes «  indications et contenu » et que les réponses à ces 

questions soient plus explicitement formulées au sein de la conclusion. L’unique proposition sur la non-

nécessité de prévoir d’autres travaux complémentaires pourrait être tempérée par des conditions de 

temps « dans l’immédiat » ou de disponibilité d’études. Le sujet des modalités de mise en œuvre de la 

réhabilitation respiratoire (lieu, contenu de séance, association à d’autres actes, maintien du bénéfice 

obtenu) apparaissant comme devant faire l’objet d’études supplémentaires permettant de compléter son 

évaluation. 

La CNAM souhaite en outre préciser les points suivants : 

L’inscription d’actes de réhabilitation respiratoire devrait intervenir dès le mois de juillet 2018 sous la 

forme d’un acte individuel et d’un acte permettant la réalisation de séances collectives dans les suites du 

vote favorable de la CHAP en date du XXXXXX  à laquelle a participé la HAS. 

Par ailleurs le programme de retour à domicile PRADO BPCO signalé en cours d’élaboration dans le 
document de la HAS « Comment prévenir les ré hospitalisations après une exacerbation de bronchop-
neumopathie chronique obstructive ? » de mai 2014 est en déploiement depuis janvier 2015. 
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