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Résumé :

Le travail porte sur dix patients atteints de brmpneumopathie chronique obstructive

(BPCO), dont la caractéristique commune est le mdiionnement musculaire, secondaire au
mode de vie sédentaire engendré par la dyspnéaigheo Ces patients effectuent un

programme de réhabilitation respiratoire en ambiratcentré sur le réentrainement a

I'exercice, et comportant une dimension d’éducativérapeutique insistant sur I’ « hygiene

bronchique ». Au terme de vingt séances, les pdraméonctionnels respiratoires restent

inchangés mais il est observé une diminution dytgpnée, une augmentation de la tolérance
a l'effort et surtout une amélioration de la quéalite vie. Les bénéfices les plus importants
sont obtenus pour les patients les plus séveraimeciiés par la pathologie.
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Introduction

« La réhabilitation respiratoire peut étre défimemme un programme multidisciplinaire de
prise en charge de patients atteints de maladispiratoires chroniques, concu de maniére
individualisée, dans le but d’optimiser les perfamoes physiques, l'insertion sociale et
I'autonomie » American Thoracic Society (1999).

Dans le cadre de patients souffrants de bronchaopogeathie chronique obstructive (BPCO),
la réhabilitation respiratoire posséde des nivedeiypreuves scientifiques élevées (cf. annexe
1), et elle est reconnue comme un élément primodeid’arsenal thérapeutique a disposition
[1,2]. La BPCO constitue un probleme de santé guklimajeure qui est caractérisée par une
limitation chronique des débits aériens s’'aggravardgressivement. Une des plaintes
majeure de ces patients est la dyspnée majoré&df@rt’qui les incite a développer un mode
de vie sédentaire. Ceci aura pour effet une dégditm physique engendrant une aggravation
de la dyspnée. Le résultat est une altération tetibla qualité de vie [3].

Le travail présenté porte sur dix patients atted@sBPCO pour lesquels un programme de
réhabilitation respiratoire a été mis en place erbwatoire au sein du Centre Hospitalier
Universitaire de Limoges. Ce programme se compas20dséances durant 2 a 3 heures a
raison de 2 a 3 séances par semaine. Les séan@éadisent par groupe de deux personnes et
comportent un réentrainement a l'effort sur un maélmbie, une kinésithérapie respiratoire
adaptée, une gymnastique, une relaxation et ureatdan thérapeutique.

Ces patients ont comme points communs de présantgerdyspnée, une diminution de la
toléerance a l'exercice et une incapacité a réaltbes actes de la vie quotidienne. La
problématique est de savoir si ce programme debilithtion aboutira a des améliorations
quantifiables en terme de dyspnée, de toléranteffart et de qualité de vie. Pour cela une
évaluation incluant des parametres spécifiquesfsttuée avant et apres le protocole.

Aprés des rappels physiopathologiques sur la BR®®, évaluation initiale des patients et
I'exposition des techniques mises en place au skinprogramme de réhabilitation
respiratoire, il s’agira d’objectiver les éventesllaméliorations, de les analyser et de les
critiquer.

1. Bases physiologiques de la bronchopneumopathieronique obstructive

La BPCO est une affection caractérisée par unammfiation permanente ou récidivante de la
mugueuse bronchique, et une hypersécrétion de npatisipant a une réduction des débits
expiratoires non totalement réversible [4]. La i@t des débits est en général progressive
et associée a une réponse inflammatoire anormalealeanons, due a des particules ou a des
gaz toxiques inhalés. La principale étiologie dBRCO est le tabagisme, mais 'emphyseme,
I'asthme a dyspnée continue, la dilatation des dites et la mucoviscidose peuvent aussi étre
pourvoyeurs de BPCO.

La BPCO engendre une augmentation des résistamesesaies aériennes par réduction du
calibre des bronches, et donc d’'un syndrome oligft{at annexe 2). Elle peut entrainer une
insuffisance respiratoire chronique.



L’augmentation des résistances des voies aeériemséssecondaire a une obstruction
anatomique des bronches du fait de I'inflammatuba,sécrétions et de bronchospasmes, ce
qui géne I'écoulement gazeux. Ceci entraine unartiipn inhomogene de la ventilation par
rapport a la perfusion sanguine et donc une anents rapports ventilation/perfusion. I
existe une hypoxie s’accompagnant d’'une hypercajumggiue les capacités de ventilation
sont limitées (hypoventilation alvéolaire). L’hypexva étre responsable d’une augmentation
de la fréequence respiratoire, d’une vasoconstrictei a un stade avancé d’'une destruction
parenchymateuse et de I'apparition d’'un emphyséareup effet espace mort [4]. Cette
pathologie chronique engendre un véritable handieapc une déficience d’origine
respiratoire, qui se complique de limitation d’aité, puis de désavantage social.

Cliniguement, les personnes atteintes de BPCO mieis#ecomme signes fonctionnels :
- une toux avec expectoration a recrudescence atatin
- une dyspnée d’effort d’apparition insidieuse,
- un allongement du temps expiratoire avec un piece des levres.
Parmi les signes cliniques, on retrouve :
- une distension thoracique avec augmentation @uélre antéropostérieur en tonneau,
- des rales bronchiques (ronchi, parfois des sits)a
- une diminution du murmure vésiculaire,
- le recrutement des muscles inspirateurs accessoir

Au niveau des examens complémentaires :
- La radiographie peut révéler des signes de digiernthoracique, un aplatissement des
coupoles diaphragmatiques et parfois un épaissesetes parois bronchiques.
- Les gaz du sang montrent une hypoxie et une,R@fable.
- Une épreuve fonctionnelle respiratoire (EFR) p#jéctiver un syndrome obstructif.

Toutefois, la caractéristique primordiale concetraa patients BPCO consiste en la notion
de déconditionnement, véritable créateur d’'une dialaecondaire entrainant le patient dans
une spirale (figure 1). Le déconditionnement adteice est d’origine multifactorielle. |l
dépend d’une limitation de la fonction pulmonairaisnégalement d’une dégradation d’autres
fonctions, en particulier des muscles périphérigieses patients [5].

Maladie Respiratoire

Sédentarité "MALADIE Les patients re,ntrent'_dans le cercle
) PRIMAIRE" vicieux du deéeconditionnement. La

maladie primaire entraine une dyspnée
qui conduit a la sédentarisation et donc

Déconditionnement MALADIE au déconditionnement du patient. Cette

maladie secondaire aggrave la dyspnée a
fonction pulmonaire stable et va
potentialiser de maniere extrémement
importante les conséquences de la
maladie primaire. Le réentrainement a
l'effort a pour objectif de traiter la
maladie secondaire et ainsi améliorer la
dyspnée d’effort.

SECONDAIRE"

DYSPNEE )
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Figure 1 : Création d’'une maladie secondaire [1]



Le déconditionnement (secondaire a la sédentaesépatients atteints de BPCO), est une
maladie générale dont on retrouve les effets ssirglandes fonctions physiologiques de
I'organisme. Cela se traduit par une diminutionbgle de la capacité a I'exercice qui résulte
d’une diminution du transport d’oxygéene et de sasconmation.

Cette inactivité entraine des modifications strradtas, fonctionnelles et biochimiques des
muscles squelettiques. Il y aura alors une dimamutie la masse musculaire, de la taille et du
nombre de mitochondries, une baisse des enzymda ghosphorylation oxydative, une
réduction de la circulation capillaire musculaiteuee augmentation des fibres llb (fibres
glycolytiques a contraction rapide, sensibles datayue) aux dépens des fibres de type |
(fibres oxydatives a contraction lente, résistartda fatigue). Toutes ces modifications se
traduisent par une régression de la voie aérobedfit de la voie anaérob|é,7].

De plus, I'appareil cardio-vasculaire subit unet@tion majeure, avec une diminution du
débit cardiague maximal, résultat d’'une diminutidm volume d’éjection systolique. La
fréquence cardiague maximale reste identique, oelie de repos est accélérée et il existe
surtout une altération de la réponse cardiaquexaicice [1].

L’inactivité va aussi modifier la composition corptle : perte de poids avec une atrophie
préférentielle des masses musculaires, démindiatisasseuse, baisse de la réponse
immunitaire humorale et cellulaire.

2. Réalisation du programme de réhabilitation respiatoire
2.1. Evaluation et présentation des patients

L’étude porte sur dix patients (trois femmes et $&ppnmes) agés de 49 a 74 ans, tous atteints
d’'une BPCO post tabagique. Six personnes avaidnitédde programme de réentrainement a
I'effort avant mon arrivée sur le terrain de staBépres la classification GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) quantifie la sévérité de la maladie selon
I'évolution de la limitation de débit (cf. annexg, 3l est retrouvé dans ce groupe Six
personnes atteintes au stade lll, trois au stade uhe au stade I. Il faut aussi noter que ces
personnes sont sevrées du point de vue tabagiqugueetdeux personnes sont sous
oxygénothérapie longue durée.

2.1.1. Interrogatoire

Il reprend lhistoire de la maladie, I'existence g@athologies associées, les différents
traitements, le mode de vie, les motivations, lalitgi de vie appréciée par un questionnaire
spécifiqgue. La dyspnée est appréciée le plus obgment possible par lintermédiaire
d’échelle Visuelle Analogique (EVA) qui s’exprime enillimétres [8]. L'’examen clinique
complet comporte une évaluation de I'état nutritiein poids, taille, histoire pondérale,...

2.1.2. Evaluation de la fonction respiratoire

Elle est effectuée a I'aide d’'une spirométrie parmet une quantification de I'obstruction
bronchique, une mesure du volume résiduel et dmpacité résiduelle fonctionnelle. Il est
eégalement réalisé une mesure de la pression it@p&ranaximum (Pl max), une gazométrie
et un électrocardiogramme. Cette évaluation pemtaftirmer le degré de sévérité de la
maladie.



2.1.3. Evaluation de la capacité aérobie
Plusieurs outils sont utilisés parmi lesquels :
* Le test de marche de 6 minutes (cf. annexe 4) :

Il s’agit d’'une épreuve d’endurance cherchant &rdéiner I'aptitude a travailler de maniere

réguliere. Au cours de ce test, le patient doitainear pour couvrir la plus grande distance
possible pendant 6 minutes ; les arréts sont aétriLes parameétres a surveiller sont le
nombre d’arréts, la saturation en oxygene (al@ dyspnée, la fatigue musculaire ressentie
et la distance parcourue en metres qui est comparée la distance théorique. Chez les
patients oxygénodépendants ou désaturants a tefordébit d’'oxygene nécessaire pour
maintenir une Sagsupérieure ou égale a 92% est noté.

* Une évaluation de la force musculaire :

La force musculaire varie selon le stade de détiondiement du patient [7]. Cette derniéere
est donc évaluée sur le quadriceps par une manadi@xtension contrariée transmise a une
jauge de contrainte. La mesure de la force maxivalentaire des muscles fléchisseurs des
doigts (handgripp) est effectuée a I'aide d’'unepidynamomeétrique.

* Une épreuve d’effort cardio-pulmonaire :

L’objectif de cette épreuve est d’évaluer I'aptiudardio-respiratoire et musculaire du sujet
au travers de plusieurs parameétres dont la puiesaraximale aérobie (Pmax) développée
pendant une certaine durée, la consommation magieraloxygene (M0max), le niveau de
seuil anaérobie et la fréquence cardiaque maxinfeleémax). Elle est réalisée sur
cycloergomeétre et il s’agit d’'une épreuve d’efforangulaire a charge croissante par paliers
(échauffement de 3 minutes, charge augmentantstéege3 minutes pendant 10 a 12 minutes,
récupération active de 2 minutes puis passive megtes).

Cet outil permet d’évaluer la tolérance a l'effoles patients, de mettre en évidence de
potentiels risques cardio-vasculaires et de détema quelle intensité doit étre réalisé le
réentrainement a 'effort [6].

2.1.4. Evaluation de la qualité de vie

Selon 'OMS, la qualité de vie peut étre définientoe «la perception qu’un individu a de sa
place dans la vie, dans le contexte de la cultirduesysteme dans lequel il vit, en relation
avec ses objectifs, ses attentes, ses normes eetlgsestudesC’est un concept trés large qui
peut étre influencé de maniére complexe par la éagpltysique du sujet, son état
psychologique, ses relations sociales et sa relateux éléments essentiels de son
environnement. L’évaluation est subjective pourccimedes individus touchés».

La mesure de la qualité de vie est évaluée icaidd d’'un outil dit « spécifique » a savéar
Saint-George’s Respiratory Questionna{fGRQ) (cf. Annexe). Le SGRQ est actuellement
le seul outil validé en langue francaise et spgeédides maladies respiratoires chroniques [9].
Il permet de distinguer le retentissement de laadialrespiratoire en termes de symptémes,
dans les activités de la vie quotidienne et deisgact sur la vie sociale. Le score obtenu est
I'image d’un inconfort de vie, une progression sas objectivée par une baisse du score.



2.1.5. Bilan masso-kinésithérapique

Il reprend tous les éléments cités précédemmetbietborder d’autres domaines. Ainsi, au
niveau de I'observation du patient, il est évalué

- I'attitude spontanée du patient (recherche derd&tion en cyphose, enroulement des

épaules, ...),

- la morphologie du thorax,

- le type de respiration,

- la présence de contractures (scalenes, intetoqstaomboides, ...),

- la mobilité des membres supérieurs et inférieurs,

- la présence de signes de tirages (battementsldesiu nez, ...),

- la présence d’'une toux associée a une expeaonasible ou non,

- les signes d’hypoxémie et d’hypocapnie.
De plus, une auscultation symétrique sera pratiglades le but détecter d’éventuels bruits
respiratoires (ronchi, sibilant,...).

Le tableau | présente des données recueilliesiofglaboration de I'évaluation initiale.

Tableau | : Caractéristiques de la population

Sexe| Age| MC, | Tabac Pathologie et VEMS (% | VO,max | et degi‘r?mhe de 6 aD)ll’Z?rz(:te SGRQ
o o . .
(kg.n?) | (PA) antécédents théorique) | (mL/min/kg) m) % théorique) (mm) (%)
Patient1| M 56 28 60 BPCO, surpoids 41 19,7 500 91 35 22
Patient 2 F 55 23 40 BPCO 38 20,7 450 84 42 30
Patient3| F | 63 16 5 | EPEO) ldiseinis 42 18,6 400 72 23 32
supérieure droite
Groupe| patient4| M | 74 | 23 go | BPCO posttabagique, 7 14,7 425 88 13 43
1 néoplasie cesophage
BPCO, hypertension
Patient5| M 60 20 45 | artérielle, antécédent d 32 21,9 475 86 70 34
tuberculose
Patient6| M | 64 | 37 50 | BPCO,surpoids, | 4, 10,8 175 40 72 38
pneumonectomie droite
Patient7| F 73 23 55 BPCO, asthme 74 19,9 350 78 90 56
Groupe| patients| M | 59 | 32 s | EPECpmelsbanfiue g 17,9 450 82 74 42
2 asthme allergigue
. BPCO, lobectomie
Patient9| M 49 25 25 supérieure gauche 71 26,6 425 69 76 34
Groupe BPCO, asthme traité,
3 PE| patient 100 M 62 32 40 | surpoids, syndrome 100 18,5 500 100 40 36
d’apnée du sommeil
61,5 25,9 45,8 36,7
- Moyenne - +77 +63 +109 _ 52,8+22| 18,9+4,9 |415+95,9 79,6 £16,4] 53,5+26 +9

Trois groupes sont constitués selon le degré dériséwe la maladie, afin de pouvoir réaliser
un comparatif sur les effets du programme de rétation lors de I'évaluation finale. Le
groupe 1 est composé de six patients atteintsaale $tl, le groupe 2 de trois patients au stade
I, et le groupe 3 d’'un patient au stade |.

Parmi ces données, il faut noter que ces patiems tous d’'anciens fumeurs avec une
moyenne de 45,8 + 10,9 paquets années (PA) ;alegnt peu encombrés lors des examens
initiaux mais leur connaissance des techniques é&erttcombrements sont incertaines. La
plainte majeure de ces patients consiste en l&pcésd’'une dyspnée majorée lors de I'effort :
cette derniére est quantifiée a 53,5 £ 26 mm &VA.



L’élément prépondérant de leur pathologie est todditionnement a I'effort. C’est ainsi que
la VO, max, reflet de ce déconditionnement, peut étresidénée comme basse pour
'ensemble des cas : 18,9 £+ 4,9 mL/min/kg en mogertin effet, la valeur normale pour un
homme adulte actif est de 40 mL/min/kg [7] ; toatsfil faut pondérer ce chiffre, car la YO
max subit des variations suivant des facteurs ggrex, 'age et I'entrainement du sujet.

De plus, on observe chez eux une altération deldéaaince a I'effort notamment caractérisée
par une diminution en moyenne de 21% du périmegrendrche lors du test de marche de 6
minutes.

Enfin, 'analyse du SGRQ retrouve une altérationlaleualité de vie chez la totalité des
patients (score de 36,7 + 9), ou les limitationgsdues, psychigues et sociales sont liées au
degré d’obstruction mais surtout a la dyspnée eléaonditionnement physique.

Toutes les observables et les données acquisesuas des différentes évaluations citées
précédemment permettent d’élaborer le diagnostiipgsithérapique ainsi que les principes
et les objectifs de prise en charge de ces pat[@é0is Il est établi que ces personnes sont
assujetties a un véritable handicap avec une défiei d'origine respiratoire, qui se
complique de limitation d’activité, puis de désateaye social (figure 2).

Niveau de handicap

Déficiences
» Déficiences de structure
- Atteinte de la surface alvéolo-capillaire avec
conséqguences sur les échanges gazeux
- Atteinte de I'escalator muco-ciliaire
- Désadaptation musculaire a 'effort
- Anomalie du statut pondéral
» Déficience de fonction
- Trouble ventilatoire obstructif

!

Limitation d’activité
- Dyspnée
- Limitation des capacités respiratoires
- Diminution de I'endurance et de la force
musculaire

!

Restriction de participation
- Adaptation a la vie socio-professionnelle

Figure 2 : Généralisation diagnostique du patiéeirs de BPCO [6]



Principes de prise en charge des patients :

La problématique est de proposer l'activité physigqaptimale qui sera pratiquée par le
patient, celle-ci reposant sur un travail réguker aérobiose personnalisé. Pour cela, les
activités de type endurance sont privilegiées dhiilt tenir compte des motivations des
différents patients, de leurs environnements etedes disponibilités. De plus, la durée et
l'intensité des séances doivent éviter I'inadaptatbrganique se traduisant par une fatigue
excessive La charge de travail est donc a réajuster au farraesure de I'amélioration de la
performance du patient.

Le réentrainement proposé vise a développer legcitap aérobies du patient ; pour cela il
recommandé d’utiliser une intensité de 50% a 80%& gelissance maximale aérobie [6].

Au cours des séances, les signes vitaux sont #ésveifréequence cardiaque, fréquence
respiratoire, saturation en oxygene et températufaut aussi vérifier I'absence de signes de
détresse respiratoire au cours des activités phgsiq

Objectifs du programme de réhabilitation respiratoire :

Le principal enjeu consiste en I'amélioration dejlelité de vie du patient. Pour aboutir & ce
résultat, la réhabilitation respiratoire agira Bumaladie secondaire : le déconditionnement.
Ainsi, les objectifs seront :

- de réduire la dyspnée,

- d’augmenter la tolérance a I'effort,

- d’améliorer la mécanique ventilatoire,

- d’augmenter les possibilités physiques fonctioresl|

- d’optimiser le drainage bronchique,

- d’améliorer la gestion autonome de la maladie,

- de réduire le colt de la maladie : réduction descommation de médicament,

- éventuellement d’améliorer les EFR.

2.2. Composantes du programme de réhabilitation rgératoire

Le programme de réhabilitation respiratoire apmiga décompose en séances de 2 a 3 heures
a raison de 2 a 3 fois par semaine. Le traitemeopigsé sera individualisé en fonction des
principes et des objectifs définis a la suite darbidiagnostique masso-kinésithérapique. Il
s'agit de séances réalisées en groupes de dewnpess; le fait de composer des groupes de
travail a pour but de favoriser I'émulation, I'emide et la dédramatisation de la pathologie.

2.2.1. Le réentrainement a I'effort
» Le travail global

Les protocoles utilisés pour cette étude sont @ugloyés actuellement en ambulatoire au
Centre Hospitalier Universitaire de Limoges. llgitade protocoles de réentrainement des
membres supérieurs et inférieurs avec entraineemeahdurance sur bicyclette ergométrique.
L’objectif de ce travail est une amélioration daptitude physique aérobie avec un meilleur
recrutement des fibres musculaires de type I. lkésres d’efficacité concernent intensité et
durée des entrainements.



* Intensité :

Il s’agit de débuter I'entrainement au seuil djatdéion ventilatoire qui correspond au niveau
d’effort au-dela duquel les besoins corporels eergre ne sont plus satisfaits par les
mécanismes aérobies seuls et sont complétés paméesnismes anaérobies [1]. Le
réentrainement débute en général a 70-80% de &sgnde seuil, mais la puissance sera
diminuée si la fréquence cardiaque (FC) est superia 140 battements par minute (bpm), ou
augmentée si la FC est inférieure a 120 bpm. Ure auitere utilisé repose sur la notion de
réserve de fréquence cardiaque qui se calcule Evdormule : réserve FC = FCmax —
FCrepos. Le réentrainement débute alors avec agadnce cardiaque égale a 60% de la FC
maximum. Par la suite, le principe de surcharge est appligliatensité de I'exercice est
augmentée lorsque la FC diminue de maniere sigtiNie au cours de I'entrainement.

L’entrainement pourra étre de 2 types :

Travail

-

A mning 15 min

- Entrainement de type rectangulaire Retour an calre
(figure 2) qui consiste en exercice a T min
charge constante en aérobiose. 7 min

» Durée
Figure 2 : entrainement rectangulaire

Trevail
- Entrainement de type interval training | 1
ou SWEET (Square Wave Endurance
Exercise Test) qui alterne des périodes di
quatre minutes proche du seuil
d’adaptation ventilatoire et des pics d'une i mi
minute proches de puissance maximale .

toleree (figure 3). ¥ Dure
Figure 3 : exercice de type SWEET

e Durée:

La durée cumulée des entrainements a l'effort desdmaine est le deuxieme critére
d’efficacité du programme. Le réentrainement ddiefdébute avec une durée initiale de 20
minutes et atteindra par la suite 30 a 45 minutes.

. . Pui
Un type d'exercice sur bicyclette e

ergométrique est employé selon e |
protocole suivant (figure 4), a savoir 2 sl
minutes en roue libre, puis 3 minutes a 50%: |
de la puissance du seuil suivie de 15*ul
minutes a 80% de la puissance du seull
pour terminer sur 2 minutes en roue libre | |
[11]. !

—* Temps
mitl

T min' 3 min 15 min

Figure 4 : Exercice appliqué



Le réentrainement a I'effort peut étre réalisé smugyénothérapie si la SaO2 est inférieure a
92% (cet item est soumis a la prescription médjcaRour les patients répondant
particulierement bien au programme, la puissaneffait peut étre augmentée afin d'utiliser
70 a 80% de la réserve en fréquence cardiaqueariséon artérielle est contrblée toutes les 5
minutes pendant I'épreuve, et si une tension attérdépasse 220/90 mmHg, l'intensité de

I'effort doit étre diminuée.
» Le travail segmentaire : réentrainement des mensu@srieurs et inférieurs

Les exercices proposés assurent la préparatioreri@irs muscles inspirateurs accessoires
(Sterno Cléido Occipito Mastoidien, scalenes, zapgrand et petit pectoral), afin de palier
au déficit de certains muscles inspirateurs (diagime et intercostaux) lors des périodes
d’exacerbations. Les activités segmentaires servantfreiner ou a stabiliser le
déconditionnement périphérique par un entretiencolase et articulaire sans sollicitation
cardiaque [6]. Elles conduisent aussi a 'amélioradu métabolisme cellulaire musculaire
par le développement du systeme enzymatique (dépackydative des muscles
périphériques) [1].

Des exercices sont réalisés au moyen d’'une presisarge variable. Un travail d’antepulsion
et d’'abaissement des membres supérieurs est ap@igai qu’un travail de I'extension des
membres inférieurs.

Des exercices avec des haltéres sont employédeotentrainement des membres supérieurs
en position assise : travail de I'élévation salgttérontale et horizontale en y associant une
inspiration nasale lors de I'élévation et une exqpdn buccale lente et prolongée lors de
I'abaissement.

La charge et surtout le nombre de répétition sawignessivement augmentés suivant
I'adaptation des capacités du sujet.

» Le renforcement des muscles respiratoires

Chez les patients atteints de BPCO, le diaphragsheneins fort en pression que chez des
sujets sains [4,6]. Ceci est probablement d( &fardhation du diaphragme (distension) qui
entraine un raccourcissement des sarcomeres ageaelation tension longueur défavorable.
En conséquence, les muscles respiratoires acoesseint utilisés par compensation et
permettent de lutter contre cette distension. déments justifient la recherche d'une
amélioration des performances des muscles inspigtececi dans une perspective de

diminution de dyspnée.

La modalité d’entrainement utilisée fait appel & aésistances inspiratoires directes en
limitant le débit inspiratoire. Le matériel utili®st le threshold® qui possede une valve ne
laissant passer un flux qu’au dessus d’'une pressipiratoire définie. La charge de travail
appliguée est supérieure a 30% de la pressionratspe maximale (Pl max) et il est
demandé aux patients de réaliser cet entrainenueantd10 a 15 minutes, plusieurs fois par
jour.



» La gymnastique générale

La réduction d’activité a engendré la perte d’umande partie des habiletés motrices. La
gymnastique recherche a corriger ces incoordingtiontrices en permettant d’améliorer le
rendement des gestes et de les rendre moins dgapits[1,6].

Il s’agira surtout de renforcement musculaire, notent au niveau des muscles abdominaux
dans un but d’amélioration de rendement de la povepdilatoire [3]. Les muscles dorsaux
seront sollicités pour la statique, les muscles mesbres inférieurs pour développer les
appuis et les muscles des membres supérieurs jponetture de la cage thoracique. Des
exercices d’assouplissement du tronc sont ausksééalans le sens des inclinaisons et des
rotations. La gymnastique portera aussi sur I'dopg| la proprioception, la coordination
motrice et les étirements musculaires.

Des techniques de relaxation sont mises en plabague fin de séance. Le but est d’essayer
de faire prendre conscience des tensions qui exidans le corps et de les estomper. Elle se
fait avec ou sans musique, en position couchéessisa Elle vise I'obtention d’un retour au
calme et d’'une détente globale.

2.2.2. Kinésithérapie respiratoire

* Le désencombrement bronchique
Il a pour objectif d’éviter les rétentions de séiords qui ont tendance a s’organiser dans un
processus d’aggravation par la destruction dethébum cilié et I'altération des structures
cartilagineuses [12,13]. Plusieurs techniques kKiné&spiques peuvent étre employées en
fonction de la localisation de 'encombrement etbilan, notamment I’Augmentation Lente
du Flux Expiratoire (ALFE) ou encore I'Expiratiorehte Totale Glotte Ouverte (ELTGOL) :
ces techniques ont 'avantage d’éviter une compressynamique des bronches (collapsus)
lors de I'expiration et permettent de mobiliser &rétions situées en distalité de I'arbre
bronchique.

* L’apprentissage du drainage autonome

» L’aérosolthérapie : évaluation de la prise desdnaénts inhalés

» Les techniques de ventilation contrblée :
Elles ont pour objectif de restaurer une meilleposition diaphragmatique, de diminuer la
fréequence ventilatoire, le travail respiratoirel&tdyspnée. Il s’agit essentiellement de la
respiration diaphragmatique, de la respirationvtelg pincées » et de la ventilation dirigée.

2.2.3. Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique fait partie intégrantepdagramme de réhabilitation. Elle a pour
objectif d’aider le patient a acquérir les compé&nnécessaires pour lui permettre d’assurer
une gestion optimale de sa maladie, son traiteetdes comportements liés a la vie sociale et
professionnelle [14]. De plus, elle doit orienterpatient vers la vie la plus saine possible et
doit rechercher le maintien ou 'amélioration degsalité de vie.

L’éducation thérapeutique doit rendre le patienpatde d’'acquérir et de maintenir les
ressources nécessaires pour géerer au mieux saedgdaamaladie. Il doit devenir I'expert de
sa maladie, c'est-a-dire comprendre, connaitre,réttonnu et s’approprier la responsabilité
de son devenir. Ainsi cette approche éducativealdér le patient a changer son mode de vie
pour rendre pérennes les résultats du programmehdeilitation.
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De nombreux domaines sont a aborder :

» La physiopathologie de la BPCO : connaissanced'aatomie et la physiologie de
I'appareil respiratoire, compréhension de la maadie ses mécanismes et de ses
symptomes.

* Les traitements : éducation sur les traitementsl@sh (sprays et aérosols), sur les
traitements médicamenteux (régularité, adhésiqgmise de confiance).

* La réhabilitation : bénéfices du réentrainemente#fokt, maintien d’'une activité
physique dans le quotidien.

» L’apprentissage de la toilette bronchique et deshriigues de kinésithérapie
respiratoire.

 La prévention des infections et les signes d’'uneonipensation: prévention,
dépistage des signes d’aggravation (symptomesguectéclenchants,...).

« L’aide a la poursuite du sevrage tabagique.

* Les activités de la vie quotidienne : réorganisatite la vie socioprofessionnelle,
gestion de I'angoisse et de la dyspnée, voyagisislo..

2.2.4. Prise en charge nutritionnelle et psychologue

Le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC)ermis de définir que six patients ont un
poids normal, qu’un patient est en surpoids, qu g&tients possedent une obésité modérée
et qu’un patient est porteur d’'une obésité sévees. conseils hygiéno-diététiques sont donc
promulgués dans un but de rééquilibration du régihmeentaire.

La possibilité est donnée au patient de s’entretareéc un psychologue. Les patients atteints
de maladie chroniques comme la BPCO peuvent sodffridépression, d'anxiété ou encore
d’angoisse. Ce soutient psychosocial a pour olbjeaticeptation de la maladie en faisant le
deuil de sa santé antérieure et en réorganisané g tenant compte de sa santé personnelle
[15]. Le kinésithérapeute participe a ce soutigreipslogique notamment au cours de séances
de relaxation lors du retour au calme apres letréeement a I'effort.

Une aide au sevrage tabagique est systématiquemopusée lors des stages de réhabilitation
respiratoire. Dans ce travail, tous les patientd sevrés mais il convient de les encourager a
maintenir cette ligne de conduite.

2.2.5. Le programme d’éducation respiratoire a doricile

Il s’agit d’inclure le patient a une auto prise @rarge de sa pathologie et de le préparer a
I'apres programme de réhabilitation. Pour ce fairigut encourager le patient a lutter contre
la sédentarité par la pratique d’activités simplpgvilégier la marche a pied au profit de la
voiture pour de petits trajets, préféerer 'escahefascenseur. Ces activités simples doivent
étre ensuite complétées par des activités physiguesieres.

C’est dans cette optique qu’un livret est fournipatient dés la premiére séance. Ce livret
contient une fiche de suivi ou le patient notem déférentes activités physiques réalisées
(bicyclette, marche,...) entre les séances. Il expli@galement des technigques de drainage
bronchique autonome, des conseils diététiques etésumé sur les intéréts d’'un programme
d’exercices journaliers.
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3. Résultats du programme de réhabilitation

Au terme des 20 séances composant le programmehddilitation, une évaluation est
réalisée. Il va donc s’agir de définir qu'elles @té les éventuelles améliorations pour les
patients par rapport a leur état initial.

3.1. Dyspnée

Cette notion subjective d’essoufflement constitaeplainte majeure des patients lors de
I'entrée dans le stage de réhabilitation. Elle & @taluée a Iissue du test de marche de 6
minutes. La dyspnée survenant a I'effort a dimidaé34,1 mm en moyenne a I'issue des 20
séances pour I'ensemble des personnes. De facerppdaise, elle a régressée pour chaque
patient et cette baisse s’effectue dans les mémogmipions sauf pour le patient 7 chez qui

elle a diminuée de fagcon importante (90 mm) powedg nulle en fin de stage.
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été I'évolution de ce paramétre a
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20
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groupe 2 est celui pour lequel la
dyspnée d’effort a le plus diminué
en moyenne.

Figure 5 : Evolution de la dyspnée a I'effort

3.2. Tolérance a I'effort

Le tableau Il présente les différents parametrievés lors des évaluations initiales et finales,
notamment en terme de tolérance a I'effort.

Tableau | : Résultats cs évaluatiors

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Moyenne
Début Fin Début Fin Début Fin Début Fin
VEMS (L) 38 42,2 66,7 79 100 96 52,8 + 22| 58,6 1323
VEMS/CV 45,2 42 64,3 65,7 74 73 53,8 +17,8 521546
VO2 max en
2 D
mL/min/kg 17,7 18,6 21,5 20,5 18,5 19,2 18,9+4,2 19.3+4p
Pmax (W) 69,8 69,5 87,3 101,3 113 126 79,4+195 4,7826,7
FCmax (BPM) 120,8 113,7 130,7 133,y 12 128 1224.8 123,3+26,1
test 6 min (m) 404,2 4525 408,3 4417 500 500 #95,9 454 + 69,7
test 6 min (% théoriqueg) 76,8 86,5 76,3 84,3 100 100 79+16,4 87,2+1215
distance parcoure su )
cycloergométre (km) 7,1 8,8 8,9 10 8,1 10,4 7,75+ 1,7 932+1,
Force du quadriceps (N) 35,7 39,4 34,7 37,2 28,4 45,7 34,7 £10)2 39,46t 9
Handgripp (N) 89,7 97,3 83,5 91,7 115 15 90,4817 100,9 +25,7
SGRQ (%) | 332 | 247] 44| a0 36 | 31 367+ ¢ 30,7+ 1p
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Au maximum de ['effort, I'épreuve d’effort initialenontre que les patients présentent un
déconditionnement musculaire marquée par ung @ moyenne a 18,93 + 4,2 mL/min/kg.
Au terme du programme de réentrainement, la M@x évolue avec un gain avoisinant les 2
% pour I'ensemble des groupes. Toutefois il esenlEsune |égere régression pour le groupe
2. Ces résultats semblent étre en désaccord avecndiereuses études qui ont montré que le
gain en VQ max chez des patients suivant un protocole debihdon respiratoire
avoisinait les 10% [16,17]. Néanmoins, le travaittp sur une population relativement faible
et la capacité d’endurance aérobie mesurée parQa MMax ne constitue qu'une des
composantes de l'aptitude a une activité physidue.force musculaire, la vitesse de
mouvement, la mobilité articulaire, la capacité amrdination et les fonctions motrices
doivent aussi étre prises en compte.

Concernant le groupe 1, la puissance maximalenggtirs de I'épreuve d’effort (Pmax) reste
inchangée, mais elle est obtenue pour une FCmaixaé® de 7,1 bpm en moyenne. Pour le
groupe 2, il est observé une augmentation de laxPpoair une FCmax sensiblement
équivalente. Ces données suggérent une meillelagation de I'organisme a I'effort pour
les groupes 1 et 2. Le groupe 3 se démarque paaugreentation de la Pmax ainsi que de la
FCmax, ce qui constitue un gain sur le plan deitage physique.

Le test de marche des 6 minutes releve de nettékamations, surtout pour le groupe 1 qui a

augmenté sa distance de marche de 48,3 metresyanne Le groupe 2 I'a augmentée de

33,4 métres et la personne constituant le group@ pas augmenté cette distance, mais elle
était considérée comme normale en début de stage.|l€s dix patients, les résultats de ce
test montrent une augmentation du périmétre de hma82% par rapport a leur distance

théorique, ce qui caractérise une augmentation tidérance a I'effort.

D’autres ameéliorations sont également quantifigblestamment la distance moyenne
parcourue sur cycloergomeétre qui a évolué progressnt au fil du programme avec un gain
de 1,57 kilomeétres par rapport aux premieres s&apeoar 'ensemble des patients. Ceci va
aussi dans le sens d’une augmentation des capd@téurance des sujets.

En ce qui concerne le parametre de force musculidiest observé une nette évolution de
performances des groupes musculaires testés. lae fdu quadriceps a en moyenne
augmentée de 4,7 Newton et celle des muscles $lgminis des doigts de 10,5 Newton.

3.3. Parametres fonctionnels respiratoires

Pour les trois groupes, ces parametres n'‘ont gege geu évolués (tableau Il). La valeur
VEMS est sensiblement équivalente pour les grodpes 3 a l'issu du stage tandis que le
groupe 2 voit une légere augmentation. Le rapperTiffeneau reste globalement inchangé
pour I'ensemble des patients. Le degré d'obstrnatia donc pas été modifié.

Ces résultats sont en accord avec la littératuréesiparametres fonctionnels respiratoires
demeurent inchangés aprés un programme de réeamraim a I'effort [16,17,18]. Ceci
s'explique par le fait que cette maladie respirataihronique obstructive est due a des
modifications anatomo-fonctionnelles peu réversib&s que la réhabilitation respiratoire
n'agit pas sur la maladie primaire pulmonaire dagepts, mais sur I'atteinte secondaire, a
savoir le déconditionnement.

13



3.4. Qualité de vie

Le SGRQ est cliniquement significatif s’il diminae 4 points entre I'entrée et la sortie du
stage de réhabilitation [9], ce qui est le cas pamsemble des patients étudiés. En effet, la
diminution observée est de 6 points en moyennelleeest la plus marquée dans le groupe 1
avec une baisse de 8,5 points. Ces éléments cmmdtite bénéfice le plus recherché du
programme de réhabilitation respiratoire.

Discussion

L'une des plus nette amélioration concerne la dgeprPlusieurs hypothéses peuvent étre
émises concernant la diminution de la dyspnée afeff il peut s’agir d'une

« désensibilisation » intégrant beaucoup de mécmusdont une meilleure coordination
musculaire, une meilleure économie du mouvemeng optimisation de la mécanique
ventilatoire ou encore des facteurs psychologiquasréduction de la ventilation a méme
charge peut réduire parallelement cette sensatayspnée.

La VO, max ne subit que de faibles modifications, néansjodon peut s’interroger sur la
pertinence de ce parametre du fait que les patatggynent rarement la \\@nax dans les
activités de la vie quotidienne.

A I'image des modifications périphériques, la faBgmusculaire est percue plus tardivement
ou pour des intensités plus élevées, la sollicitatcardiaque est bien supportée et
I’hyperventilation n’est plus angoissante. La diation de ces symptéomes, confirmée par
I'amélioration objective des mesures physiologiquamnstitue pour le patient le plus bel

encouragement a persévérer dans ce réentrainement.

L’amélioration de la qualité de vie est plus impote que la variation des parametres a
I'effort pour les sujets étudiés. Cette évolutiavdrable de la qualité de vie est peut étre a
mettre en relation avec les modifications de contgmoent du patient vis-a-vis de sa maladie

engendrées par le travail kinésithérapique, édugastychologique et social effectué durant le

stage et correspondant a la prise en charge denpatins sa globalité.

Il faut noter dans ce travail que I'on retrouve iasilleures ameéliorations pour le groupe le
plus séverement atteint par la BPCO notammentremetee distance de marche et de qualité
de vie. La réhabilitation respiratoire est dondipalierement profitable aux patients les plus
touchés. Toutefois on retrouve des améliorationantifiables pour les personnes atteintes au
stade Il et I, la réhabilitation respiratoire eshd profitable quel que soit le degré de sévérité
de la maladie.

Certaines critiques peuvent étre émises concero@ntravail. D’'une part le nombre de
patients est faible et ce travail gagnerait & &ioairsuivi pour avoir une Vvéritable
représentation des bénéfices de la réhabilitatempiratoire. De plus, les séances se sont
déroulées en ambulatoire, ce qui est avantageterere de codts, de moyens et d’adaptation
aux activités socioprofessionnelles des patientss ie probleme du contrble des activités
réalisées a domicile se pose. Une remarque peat féire sur le réentrainement sur
cycloergometre qui constitue un bon travail muscelalobal notamment pour le train
porteur, mais qui n’est pas spécifique pour prédarmarche.
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Il est démontré que les bénéfices sont limités dartemps (environ 18 mois si il y a arrét

d’activité physique), il est donc vivement congeidux patients de pratiquer une activité
physique réguliere afin de maintenir les bénéfieesiuis au cours de leur stage de
réhabilitation [16,18]. Il s’agira donc de consteuavec le patient un nouveau rapport aux
activités physiques et c’est ainsi que la notiorcaletrat entre en jeu. Il est proposé un choix
d’outils physiologiques adaptés qui s’inscrit dansvéritable contrat d’objectifs (retour a un

mode de vie actif, assurer ses besoins quotiditeuverte d’'une activité physique) [19]. Ce
contrat ou le patient est coauteur de sa prise learge est alors établi dans un but
d’autonomie et de reprise du travail.

Enfin, il se pose la problématique du contréle etla conservation de ces bénéfices. La
réhabilitation respiratoire ne constitue qu’unepétat on peut s'interroger sur le suivi a long
terme de ces patients. A qui incombe cette tacliams quel type de structure la mettre en
place ?

Conclusion

Le programme de réhabilitation respiratoire ap@iguces dix patients a mis en avant des
caractéristiques notables. D’une part, il n'y a pas de modification des paramétres
ventilatoires, ceci étant du au fait que le ré@nament ne s’adresse qu'a la maladie
secondaire. En traitant le déconditionnement plugsid en résulte a terme une diminution de
la dyspnée et de I'hyperventilation. A ceci s‘apw une augmentation de la puissance
maximum développée, du temps d’endurance et dmpée de marche, ceci correspondant
au développement la voie métabolique aérobie. Ds, fibus les patients sont ressortis du
stage avec une meilleure connaissance de leurlpgihet une optimisation des techniques
de désencombrement. Il en ressort une améliorgfioibale de I'autonomie et donc de la
qualité de vie, cette derniére étant d’autant phaportante pour les personnes les plus
séverement atteintes.
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Annexe 1

Programme et niveau de preuve [2]

Réentrainement a I'effort

Kinésithérapie respiratoire
Education thérapeutique
Approche psychosociale

Nutrition C

Epreuve d'exercice métaboliqu

W| | w| >

4
>

Degré de certitude scientifique :

« A: évidences scientifiques, études bien menéesjr@eées, randomisé ec
résultats statistiquement significatifs.

» B : évidence scientifique prouvée par des étudedr@ées ou non, avec résultats
moins probants.

» C: pas de preuve scientifique ou manque d’essaisales.



Annexe 2

Modeles d’augmentation des résistances bronchiqu§k4]

_Muscle lisse

Paroi fine

(CEdéme de la
sous-muqueuse ———

)] Paroi

épaissie Muscle lisse

Paroi fine
Sécrétions
bronchiques

Bronchospasme
Elc

A. Bronche normale.

B. Trouble ventilatoire obstructif extrinseque pampression dynamique.

C. Trouble ventilatoire obstructif intrinséque paéduction du calibre des bronches
(inflammation, bronchospasme, collapsus et encoméne).

Le débit expiratoire de pointe et le volume exjpir@ maximum-seconde chutent du fait de la
diminution de la pression et de la force des mgsaspiratoires, ainsi que de 'augmentation
des résistances bronchiques.

Les DEM 25-75, DEM 25, DEM 50 et DEM 75 (débit maxsil pour un volume donné lors
d’'une expiration active) diminuent car le point giée pression apparait d’emblée plus en
périphérie en raison de la diminution de la presgiteurale ou de l'augmentation des
résistances bronchiques par diminution du calibre.



Annexe 3

Classification de la BPCO en terme de gravité de lanaladie selon GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) [Z

Degré de gravité Caractéristiques

VEMS/CVF normal (> 80%)
0 A risque Présence de symptdmes chroniques
(toux, expectorations)

VEMS/CVF < 70%
I BPCO légere |VEMS < 80% de la norme
Avec ou sans symptémes

VEMS/CVF < 70%
I BPCO modérée |50% < VEMS < 80% de la norme
Avec ou sans symptomes

VEMS/CVF < 70%
11 BPCO sévere |30% < VEMS < 50% de la norme
Avec ou sans symptomes

VEMS/CVF < 70%
.. . |VEMS < 30% de la norme
v BPCO tres sévereg, VEMS < 50% de la norme




Annexe 4

Le test de marche de 6 minutes

Il s’agit d’'une évaluation globale de la capacié@dtionnelle a I'exercice. Il est demandé au
sujet de marcher le plus possible pendant 6 minlgeaythme de la marche étant librement
choisi et les arréts autorisés. En raison d'unt eff@pprentissage, le test est répété au moins
deux fois (la plus grande distance est retenue).

Déroulement du test

- Le patient doit étre habillé confortablement e dien reposé, c'est-a-dire ne pas avoir fait
d’effort dans I'heure qui précede le test.

- Les parametres de départ (tension artériellepris, saturation et pulsation) sont a prendre
apres que le patient soit resté assis pendant ms 0 minutes devant la ligne de départ.

- Il est important de lire au patient toutes lestrinctions relatives au test.

- Des encouragements sont donnés réguliéremermtuas du test.

- Reprendre les différents parametres a la finrbdesnutes et pendant les 3 minutes suivantes.

Date : Diagnostic :
Age : Taille : Poids :
Sexe:
Marche de T+7minf T+8min| T+ 9 min
02 To (repos (I min del (2 minde| (3 min de
6 min (fin)
repos) repos) repos)
Fc
Sp0O2
TA
Dyspnée
EVA
Divers

Distance théorique :
Distance parcourue :




