LE REENTRAINEMENT A PEFFORT DU
PATIENT BPCO

INTRODUCTION

La dyspnée d’effort est souvent le premier
symptéme qui conduit le patient souffrant de
BPCO (bronchopneumopathie chronique obs-
tructive) & consulter. Cette dyspnée, initialement
induite par la maladie primaire, conduit & une
réduction de 1’activité physique qui constitue
une véritable maladie secondaire (le décondi-
tionnement musculaire), De fagon claire, I atten-
tion accordée a la BPCO a augmenté ces
derniéres années car plusieurs études épidémio-
logiques ont montré que cette affection ainsi que
les maladies cardio-vasculaires et |”ostéoporose
seront, prochainement, les déterminants princi-
paux des dépenses en soins de santé. En outre,
tout indique que I’incidence de 1la BPCO aug-
mente, tant dans notre pays que sur le plan mon-
dial. A c6té du développement de nouvelles
molécules comme les 32-mimétiques 4 longue
durée d’action ou de nouvelles substances pour
aider a 1’arrét du tabac, le réentrainement a I’ef-
fort des patients BPCO est également une des
nouvelles options thérapeutiques des broncho-
pneumopathies chroniques. En effet, le décondi-
tionnement musculaire induit par ’inactivité
progressive du patient, est & "origine, au cours
de I"exercice, d’une production accrue d’acide
lactique qui induit une hyperventilation et
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accentue la dyspnée. Plusieurs études récentes
ont montré que la prescription d’un réentraine-
ment adapté a chaque patient est un moyen effi-
cace pour traiter la maladie secondaire, diminuer
la dyspnée, améliorer la tolérance 3 I’effort et la
qualité de vie de ces patients (1-4). Ainsi, le
réentrainement i Peffort fait maintenant partie
intégrante de la prise en charge de I’insuffisant
respiratoire chronique. Les résultats obtenus par
un programime de réhabilitation respiratoire sont
intéressants a condition d’obtenir une bonne
coopération du patient et d’adapter 1’effort aux
possibilités de chaque sujet (notion de seuil ven-
tilatoire) (3).

DEFINITION DE LA REHABILITATION
RESPIRATOIRE

Plusiecurs définitions ont été proposées par
les différentes sociétés scientifiques internatic-
nales. Ainsi, I’ERS (European Respiratory
Soctety) propose comme définition : “la réhabi-
litation respiratoire est un programme multidis-
ciplinaire dont !’objet est d’optimiser au
gquotidien les possibilités fonctionnelles et la
qualité de vie des patients présentant un handi-
cap, en relation avec une maladie respiratoire
chronique, dans le but d’atteindre et de mainte-
nir un niveau optimal d’indépendance et d’in-
sertion dans la société. Pour ce faire, elle utilise
les bases scientifiques permettant le diagnostic,
la prise en charge individualisée et 1’évaluation
de ces patients™ (5).

Plus récemment, I’ATS (American Thoracic
Society) propose : “la réhabilitation respiratoire
est un programme multidisciplinaire de prise en
charge de patients atteints de maladie respira-
toire chronique, congu de maniére individuali-
sée, dans le but d’optimiser les performances
physiques, l’insertion sociale et 1’autonomie”

(6).
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BASES PHYSIOPATHOLOGIQUES DU
REENTRAINEMENT A L’EFFORT

Il en résulte donc une angmentation de la
capacité résiduelle fonctionnelle an cours de

Chez le sujet normal, la réponse physiolo-
gique 4 I’entrainement a été trés bien étudiée,
particulierement concernant "amélioration de
I’aptitude acérobie. I’étude des adaptations mus-
culaires a la suite d’un programme d’entraine-
ment aérobie rend compte d’une augmentation
de la densité capillaire, du nombre de mitochon-
dries, d’une amélioration des enzymes oxyda-
tives mais seulement dans les muscles sollicités
au cours de I’exercice. En outre, ces effets favo-
rables ne sont observés qu’a la condition d’obéir
4 certaines régles qui se déclinent en terme de
durée, de fréquence et surtout d’intensite d’en-
trainement. Concernant cette derniére modalité,
de loin la plus importante, la littérature rapporte
une plus grande efficacité des programmes d’en-
trainement lorsque les intensités sont élevées.
Toutefois, chez le malade avec BPCO, ce prin-
cipe présente certaines limites. Par ailleurs, il
existe probablement une intensité seuil en des-
sous de laquelle I'exercice ne serait pas efficace.
Au-deld de cette intensité, c’est la quantité de
travail développé qui conditionnerait la plus ou
moins grande efficacité d’vn programme d’en-
trainement (7-9). De nombreux travaux ont été
consacrés a l'intolérance 4 ’exercice des
patients avec BPCO. De fagon schématique,
nous pouvons dire que la capacité d’adaptation &
I’exercice de ces patients est limitée, tant en
terme de puissance maximale que de VO: max.
L’ hyperinflation dynamique et I’hyperventilation
pour une charge donnée sont des facteurs impor-
tants dans la genése de la sensation dyspnéique,
conduisant progressivement au déconditionne-
ment (10). Ainsi, lors d’un exercice maximal,
une diminution de la ventilation maximale a
I’exercice a €té décrite chez les patients présen-
tant une obstruction modérée a séveére (10, 11).
Cette limitation ventilatoire est caractérisée par
une diminution de la réserve ventilatoire. La
réduction de la ventilation maximale est due 4
une diminution du volume courant, elle-méme
liée a une augmentation du volume de fin d’ex-
piration. Cette élévation du niveau ventilatoire
de fin d’expiration est la conséquence de deux
phénomeénes :

- la limitation des débits expiratoires oblige le
patient 4 respirer a4 plus haut volume pulmo-
naire;

- I’augmentation de la fréquence respiratoire au
cours de 'exercice réduit le temps d’expiration
qui devient insuffisant pour que |’expiration soit
compléte. En d’autres termes, 1’inspiration sui-
vante débute avant que le systéme respiratoire
n’ait pu atteindre son niveau d’équilibre.

Pexercice, appelée . “hyperinflation dyna-
mique”. Cette situation place bien entendu les
muscles respiratoires dans une position de tra-
vail défavorable, responsable de la sensation
dyspnéigque, d’une augmentation de la consom-
mation d’oxygéne et de la fatigue des muscles
respiratoires.

Par ailleurs, toute une série de travaux ont
tenté d’apprécier les réponses métaboliques sur-
venant & 1’exercice chez le patient BPCO : un
moyen indirect fréquemment utilisé fut de mesu-
rer le niveau de charge pour lequel la concentra-
tion sanguine d’acide lactique augmente durant
I’exercice, induisant ainsi une augmentation
brutale de la ventilation, ce qui a été appelé par |
Wasserman et coll. le seuil anaérobie, appelé
également seuil lactique ou seuil ventilatoire en
fonction de la maniére dont il est déterminé (12).
Chez le patient BPCO, nous observons souvent |
I"apparition précoce du seuil anaérobie, tradui- §
sant la mise en place précoce de la glycolyse
anaérobie et donc une augmentation précoce de |
la lactatémie (13). Plusieurs travaux consacrés |
ces réponses métaboliques & I"exercice chez le
patient BPCO ont montré que le seuil anaérobie
se situe approximativement au méme niveau
d’exercice que le seuil d’apparition de la dys-
pnée (14-16).

Lintolérance a I'effort du patient BPCO ne
s’explique pas uniquement par un déficit venti-
latoire. Des études ont montré qu’il n’y avait pas |
de corrélation étroite entre les tests fonctionnels
de repos et les capacités a ’exercice de ce type
de patients (17, 18). Lintolérance a ’effort des |
patients souffrant de BPCO est done multifacto-
rielle et le déconditionnement, c’est-a-dire les |
conséquences physiologiques sur I"organisme de |
I"inactivité ou de la sédentarité, v contribue 2 un |
degré important. En effet, afin d’éviter la surve-
nue de la dyspnée, les patients adoptent un mode
de vie de plus en plus sédentaire qui les décon-
ditionne et aggrave leur dyspnée, les entrainant |
dans une véritable spirale négative. Ainsi, I'in- ]
activité entraine des modifications structurelies, |
fonctionnelles et biochimiques au niveau des
muscles squelettiques périphériques (19).

MISE EN ROUTE D’UN PROGRAMME DE
REHABILITATION RESPIRATOIRE

I1 s’agit donc de la mise en ceuvre d’un pro-
gramme trés complet, effectué par une équipe
pluridisciplinaire et qui utilise les outils sui-
vants :
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1. une activité physique sous la forme d’un réen-
trainement a 1’effort, personnalisé qui prend en
compte I’ensemble des limitations respiratoires,
cardiaques, articulaires et autres de ces patients
souvent polypathologiques;

2. une kinésithérapie respiratoire visant & désen-
combrer 1’arbre bronchique et & améliorer le ren-
dement de la pompe ventilatoire;

3. un programme d’éducation pour la santé,
indispensable pour qu'un patient “chronique”
accepte un traitement au long cours et le réalise
de fagon adéquate;

4. une prise en charge nutritionnelle avec acqui-
sition de régles hygiéno-diététiques;

5. une prise en charge psychologique pouvant
aider le patient 4 un meilleur vécu de sa maladie
et par-1a 4 une meilleure insertion socioprofes-
sionnelle; des techniques de relaxation peuvent
¢galement étre enseignées de maniére a per-
mettre au patient I’apprentissage de la gestion du
stress et la régulation de la ventilation;

6. une prise de conscience liée a la fois a 'en-
semble du programme et a “I’effet de groupe™.

D’un point de vue pratique, le programme de
réhabilitation respiratoire est souvent conduit
selon trois phases :

1. Phase de sélection . avant d’envisager un
réentrainement a ’effort, un bilan complet per-
met de préciser et de quantifier la BPCO, de
s’assurer de 1’état stable du patient et de I’opti-
misation du traitement médicamenteux. Durant
cette phase, une évaluation fonctionnelle de
repos et a ’effort sont réalisées de maniére a
évaluer Paptitude physique des patients et de
définir les critéres d’individualisation des inten-
sités d’entrainement; on définit donc le seuil
d’intensité, idéalement situé a la fréquence car-
diaque correspondant au seuil ventilatoire, ¢’est-
a-dire au seuil a partir duquel apparait une
augmentation franche de la ventilation a 1’exer-
cice. En ["absence de possibilité d’évaluation
fine, une méthode standard consistant a utiliser
une fréquence cardiaque correspondant a 60 %
de la fréquence cardiaque maximale est tout a
fait acceptable,

2. Phase de terrain : en fonction de I’individu,
on privilégie le choix de D'activité physique.
Celle-ci sera préférentiellement a type d’endu-
rance mais doit s’adapter 4 chaque sujet, le plai-
sir qu’elle induira étant le garant d’une poursuite
du programme au long cours. Au cours de cette
phase, il est nécessaire de surveiller et de contrd-
ler I’intensité de I’entrainement & partir d’un
cardiofréquencemeétre programmé sur la fre-
quence cardiaque cible, avec des alarmes 4 = 5
battements par minute. Le suivi d’autres para-

metres ou symptémes peut aussi étre assuré en
fonction du contexte clinique. L’entrainement
idéal se fait par périodes de 45 minutes, renou-
velé 3 a 5 fois par semaine et poursuivi le plus
longtemps possible.

3. Phase du suivi de I'évaluation d’entraine-
ment © afin de s’assurer de ’amelioration de
Paptitude physiologique et métabolique du
patient. En particulier, nous apprécions le reten-
tissement du réentrainement a 1’effort sur la tolé-
rance & Peffort (puissance maximale, VO2 max,
ventilation, ...), sur la force des muscles respira-
toires (mesure des valeurs de pression inspira-
toire maximale et expiratoire maximale), sur la
composition corporelle (impédance bioélec-
trique et evaluation du pourcentage masse
maigre et masse grasse).

LES EFFETS D’UN PROGRAMME DE
REVALIDATION

1. Effets sur la tolérance a I’effort

Une méta-analyse, basée sur 11 études métho-
dologiquement correctes, démontre incontesta-
blement que la revalidation améliore
considerablement la tolérance a [’effort du
patient BPCO (1). La charge maximale mais
aussi 'endurance sur ergométre augmentent
clairement suite & une revalidation, méme chez
les patients particuliérement invalidés.

2. Effets sur la dvspnée

Différentes études confirment la réduction de
la dyspnée chez les patients souffrant de BPCO
soumis a un programme de revalidation. L’inter-
prétation de cette amélioration n’est pourtant
pas simple car 'amélioration de la dyspnée
basée sur des questionnaires ou des échelles
visuelles n’est pas nécessairement corrélée avec
une amélioration des paramétres ventilatoires et
cardiaques. I’amélioration de la dyspnée pour-
rait dés lors s’expliquer soit par une “désensibi-
lisation a la dyspnée par diminution de la peur
de la dyspnée™ {20), soit par le développement,
lors de I’entrainement, au niveau des muscles
squelettiques périphériques, de la voie métabo-
lique agrobie ¢t dés lors une meindre production
d’acide lactique pour un méme niveau d’effort

210,

3. Effets sur la qualité de vie

Celle-ci est généralement appréciée a 1’aide
d’un questionnaire valide soit le St-Georges
Respiratory Questionnaire ou le CRDQ (Chro-
nic Respiratory Diseases Questionnaire). De
fagon unanime, les etudes publices confirment
I’amélioration de la qualité de vie des patients
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ayant suivi un programme de réentrainement 3
I’effort (1, 22},

4. Effets sur la dépense en soinys de santé

Une seule étude prospective est actuellement
publi¢e et celle-ci évoque une diminution des
‘dépenses médicales (diminution du nombre de
jours d’hospitalisation, recours moindre 4 des
actes techniques et 4 des consultations médi-
cales, moindre utilisation de médicaments pour
des périodes de déstabilisation, ..) entre le
groupe revalidé et le groupe coniréle (23).

CONCLUSION

Pamélioration des soins médicaux a permis
d’améliorer la survie des patients souffrant de
BPCO, tais la qualité de vie de ces malades est
compromise par une incapacité fonctionnelle
dans les activités de la vie quotidienne.

Contrairement a I’atteinte pulmonaire, qui est
souvent irréversible, les anomalies de la muscu-
lature périphérique, associées au “décondition-
nement” de ces patients, sont potentiellement
traitables. Un programme de revalidation bien
congu et supervisé est le meilleur moyen dont
nous disposons actuellement pour corriger ou
améliorer la fonction musculaire périphérique et
ainsi la qualité de vie des patients souffrant de
BPCO.
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