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Bronchopneumopathie chronique
obstructive

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie
fréquente, évitable et traitable. Elle se caractérise par la persistance des symp-
tômes respiratoires et de la limitation des débits bronchiques qui sont dus à
des anomalies des voies aériennes et/ou des alvéoles provoquées habituelle-
ment par une exposition significative à des particules ou des gaz nocifs (Global
initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017). Elle s’accompagne éga-
lement de nombreux effets extra-pulmonaires dits systémiques qui détermi-
nent en partie la sévérité globale de la pathologie (Decramer et coll., 2012).
Les atteintes systémiques (musculaires, cardiaques, vasculaires...) sont telles
que la BPCO est actuellement présentée comme une maladie générale à
point de départ respiratoire. Parmi ces atteintes, l’altération de la fonction
musculaire périphérique nous intéressera tout particulièrement.

Données épidémiologiques majeures

La BPCO est une maladie en progression constante. En 2008, un rapport de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) prévoyait que la mortalité due
à la BPCO serait en 2030 la 3e principale cause de mortalité au niveau mon-
dial (World Health Statistics, 2008). Des données récentes montrent malheu-
reusement que cette prévision était sous-estimée, puisque en 2012 elle attei-
gnait déjà ce rang (Lozano et coll., 2012). Depuis les 30-40 dernières années,
la mortalité liée à la BPCO augmente plus rapidement chez les femmes que
chez les hommes en dépit de larges fluctuations selon les pays concernés et
la gravité de l’exposition au tabac (Rycroft et coll., 2012).

En France, la prévalence de la BPCO est estimée entre 5 et 10 % (Fuhrman
et Delmas, 2010), bien que très certainement sous-évaluée, en raison d’un
dépistage complexe et coûteux à mettre en œuvre dans le cadre d’études
épidémiologiques. Son incidence tend à se stabiliser chez les hommes mais
augmente chez les femmes, le nombre d’hospitalisations augmentant 447
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globalement (Fuhrman et Delmas, 2010). Entre 2000 et 2010, la mortalité
liée à la BPCO a reculé chez les hommes (-1 % en moyenne par an) et
augmenté chez les femmes [+ 0,6 % par an (Prost et Rey, 2015)]. En 2012,
le nombre d’hospitalisations pour exacerbation de la BPCO était compris
entre 95 000 et 145 000 selon les indicateurs employés (Prost et Rey, 2015).
Le coût direct moyen de la BPCO varie globalement entre 3 700 et
7 500 euros par patient et par an selon la gravité de la pathologie, auquel il
convient d’ajouter des coûts indirects liés aux pertes de productivité et à un
absentéisme professionnel (Patout et coll., 2014) et au-delà, pour la per-
sonne, la dégradation de la qualité de vie en raison d’une dyspnée invalidante
et d’une altération de sa tolérance à l’effort.

En dehors de l’oxygénothérapie de longue durée destinée aux patients les
plus gravement atteints, l’activité physique est à l’heure actuelle la seule
thérapeutique avec un niveau de preuve de grade A (critère le plus élevé
dans l’Evidence Based Medicine 99) pour la prise en charge de ces patients. Ses
bases physiopathologiques sont connues et permettent de comprendre les
effets de l’exercice sur la BPCO, sur les contraintes ventilatoires, sur la dys-
fonction musculaire et métabolique ainsi que sur les altérations cardiaques
souvent reliées à des interactions cœur-poumons dépendantes de l’hyper-
inflation dynamique100 (Spruit et coll., 2013). Depuis 1996, date de la pre-
mière méta-analyse sur la question, l’efficacité de l’activité physique, véri-
table pierre angulaire de la réhabilitation respiratoire, a été régulièrement
étayée et confirmée. Les données relatives aux effets de l’activité physique
sont essentiellement issues de cette littérature riche et abondante.

Bénéfices de la pratique d’une activité physique en termes
de mortalité

La première revue générale de consensus réalisée en 2007 (Ries et coll.,
2007) avait conclu que la réhabilitation respiratoire avait un impact sur la
baisse de la mortalité, mais seulement avec un grade C (Evidence Based Medi-
cine). Ce constat reposait sur deux travaux aux résultats peu consistants, qui
ne permettaient donc pas une quelconque généralisation (Griffiths et coll.,

99. Ou Médecine Basée sur la Preuve. Elle est définie comme étant une « utilisation conscien-
cieuse, explicite et judicieuse des meilleures preuves actuelles, afin de prendre des décisions
concernant la prise en charge personnalisée de chaque patient » (Sackett et coll., 1996).
100. Augmentation de la capacité résiduelle fonctionnelle survenant au cours de l’exercice. Les
conséquences principales sont une diminution de la capacité inspiratoire, une utilisation des
muscles respiratoires dans une configuration géométrique défavorable induisant un surcoût
énergétique de la ventilation et une dyspnée, ainsi que des répercussions cardiaques liées aux
modifications importantes des pressions intra-thoraciques.448
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2000 ; Ries et coll., 1995). De nouveaux travaux ont complété cette évalua-
tion de façon parfois indirecte mais convaincante, par l’analyse des impacts
fonctionnels de la réhabilitation respiratoire sur des éléments liés à la gravité
de la BPCO et à sa mortalité. Sur un suivi de 3 ans chez 80 patients atteints
de BPCO, il a été montré que la réhabilitation respiratoire permettait de
réduire le rythme de déclin du volume expiratoire maximal par seconde
(VEMS), marqueur essentiel de la gravité de l’obstruction bronchique (74 ml
chez les patients entraînés versus 149 ml chez les patients contrôles ; Stav et
coll., 2009). Cette donnée est d’une grande importance puisque la relation
entre la mortalité et le VEMS est élevée quand ce dernier est inférieur à
50 % de sa valeur théorique (Celli, 2010). Stav et coll. (2009) ont également
mis en évidence des effets majeurs obtenus sur la tolérance à l’effort et la
réduction de la dyspnée déjà largement cités depuis les premières méta-
analyses sur l’efficacité de la réhabilitation respiratoire, et il est maintenant
clairement établi que la distance au test de marche de 6 minutes est un
excellent prédicteur de survie. En effet, en deçà d’une performance comprise
entre 334 m (Spruit et coll., 2012) et 361 m (Casanova et coll., 2008), le
risque de mortalité associé à la BPCO augmente de façon significative, ce
risque étant potentialisé en cas de désaturation au test de marche (Casanova
et coll., 2008). Cette efficacité est également retrouvée sur des performances
fonctionnelles évaluées avec d’autres tests comme le sit-to-stand test
(Bohannon, 2012) ou la mesure de la force des fléchisseurs des doigts (Puhan
et coll., 2013). Enfin, il est maintenant reconnu que la perte de masse mus-
culaire (Marquis et coll., 2002) et la faiblesse musculaire (Swallow et coll.,
2007) sont fortement associées à la mortalité, indépendamment de la sévérité
de l’atteinte respiratoire. Ces travaux mettent en évidence le caractère pré-
dictif de l’altération des adaptations fonctionnelles d’exercice et leurs déter-
minants musculaires avec le risque de mortalité chez les personnes atteintes
de BPCO.

Au-delà des effets sur la réhabilitation respiratoire rapportés dans la littéra-
ture, d’autres travaux longitudinaux de grande qualité éclairent le caractère
prédictif du niveau d’activité physique sur la probabilité de survie des patients
atteints de BPCO, en utilisant des méthodes différentes basées sur des
mesures objectives (Garcia-Rio et coll., 2012 ; Waschki et coll., 2011) ou
auto-rapportées (Garcia-Aymerich et coll., 2008) du niveau d’activité phy-
sique. Les résultats obtenus sur différentes cohortes incluant 170 à plus de
6 500 patients suivis sur des périodes de 4 à 18 ans, sont extrêmement homo-
gènes et révèlent que la probabilité de survie chute de façon spectaculaire
avec la diminution du niveau d’activité physique habituel, même en tenant
compte de tous les facteurs confondants comme l’obstruction bronchique.
La figure 13.1 illustre parfaitement cette réalité : la médiane supérieure des 449
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patients les plus actifs (Q3 et Q4) présente des probabilités de survie sur
6 ans comprises entre 95 et 97 % quand la médiane inférieure des patients
les moins actifs (Q1 et Q2) voit la probabilité de survie chuter entre 38 et
65 % pour la même durée de suivi.
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Figure 13.1 : Courbes de Kaplan-Meier sur la probabilité de survie en fonction
du niveau d’activité physique mesuré par accélérométrie. Les quartiles 1 et 2
cumulés (qui représentent la moitié des patients BPCO les plus inactifs) sont
ceux qui présentent les probabilités de survie les plus dégradées (d’après
Garcia-Rio et coll., 2012)
© 2012, The American College of Chest Physicians.

L’impact du niveau d’activité physique sur la survie et les exacerbations dans
la BPCO est également attesté par une revue systématique (Gimeno-Santos
et coll., 2014). Cette revue met en évidence chez les patients les plus actifs
une diminution significative du risque relatif d’épisodes d’exacerbations
[risque relatif (RR) compris entre 0,1 et 0,8 selon les travaux] et de mortalité
(à l’exception d’une étude, le RR est compris entre 0,01 et 0,81). Par ailleurs,
le niveau d’activité physique s’avère être à lui seul un prédicteur remarquable
de la survie. Sur un suivi longitudinal de 4 ans, il a pu être ainsi démontré
que le risque absolu de mortalité chez des patients très inactifs, sédentaires
et actifs (au sens de la classification de l’OMS) était respectivement de 31 %,
9 %, and 0 % (Waschki et coll., 2011). De même, ces auteurs ont pu déter-
miner que la réalisation de 1 845 pas quotidiens supplémentaires diminuait450
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de moitié le risque de décès [hazard ratio (HR) = 0,46]. Plus étonnant encore,
le niveau d’activité physique se révèle être plus prédictif de la survie que les
marqueurs de l’inflammation systémique, les variables morphologiques et
fonctionnelles cardiaques, les taux d’adipokines (Waschki et coll., 2011), le
profil métabolique et lipidique, la consommation de tabac et d’alcool et
l’utilisation des soins de santé sur les 12 derniers mois (Garcia-Aymerich et
coll., 2008). Enfin, il a été récemment démontré par une étude interven-
tionnelle que la pratique d’une heure d’activité physique par jour chez ces
patients permettait de réduire de 30 % la mortalité sur une période de 6,5 ans
(Loprinzi et Walker, 2016).

Niveau d’activité physique et de sédentarité des patients
atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive

Depuis la fin des années 1990, il est connu que les patients atteints de BPCO
ont globalement un niveau d’activité physique réduit comparé à des sujets
sains de même âge avec en moyenne 40 à 60 % de nombre de pas en moins et
une réduction de moitié du temps de marche. Les travaux récents ont
complété ces données en prenant en compte les disparités nationales (via des
études multicentriques), l’intensité des activités physiques pratiquées et la
sévérité de la BPCO. Il est ainsi établi que la réduction d’activité physique
concerne toutes les intensités possibles (depuis les efforts les plus modestes aux
intensités d’exercice les plus élevées) ; les patients atteints de BPCO prati-
quent une quantité d’activité physique d’intensité légère, modérée ou
élevée101 se situant respectivement à 50 %, 36 % et 34 % de ce que font des
sujets sains d’âge équivalent (Troosters et coll., 2010). Des résultats compara-
bles sont obtenus avec une méthode différente reposant sur un ratio entre la
dépense énergétique totale de la journée et la dépense énergétique nocturne
(Watz et coll., 2009). Cette méthode permet de définir des patients actifs
quand ce ratio (appelé NAP pour Niveau d’Activité Physique) est supérieur à
1,7, sédentaires quand il est compris entre 1,4 et 1,69 et très inactifs quand il
est inférieur à 1,4 (Black et coll., 1996). L’impact de la sévérité de la patho-
logie sur l’activité physique est également un élément majeur : la proportion
de patients très inactifs augmente avec l’importance de l’obstruction bron-
chique. Seulement 10 % des patients présentant une sévérité de grade III sont
considérés comme actifs et aucun au grade IV (selon la classification

101. Les intensités des activités physiques sont définies ici en fonction d’un multiple du METs
(le METs est un équivalent énergétique correspondant à une dépense énergétique de repos).
Une activité physique sera qualifiée de légère à partir d’une intensité de 2,5 METs, de modérée
à partir de 3,6 METs et élevée au-delà de 6 METs. 451
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GOLD102, ce grade est caractérisé par l’obstruction bronchique la plus impor-
tante ; figure 13.2). Des résultats similaires sont retrouvés avec une mesure
objective du nombre de pas : en fonction de la gravité de la BPCO (du grade I
au grade IV), le nombre de pas réalisés quotidiennement se situe respective-
ment à 87, 70, 49 et 29 % de ce que font les sujets sains de même âge. Par
conséquent, les patients atteints de BPCO réduisent d’autant plus leur activité
physique que leur pathologie est sévère. Sur un plan plus qualitatif, le niveau
d’activité physique d’intensité modérée est réduit de 47 % chez les patients
atteints de BPCO de grade I jusqu’à 78 % pour le grade IV. Il est important de
mentionner que les exacerbations, fréquemment rencontrées chez les patients
atteints de BPCO, sont caractérisées par des baisses importantes d’activité
physique (Alahmari et coll., 2016), tout spécialement chez les patients les plus
sévères. Au total, la littérature fait clairement ressortir que les patients BPCO
les plus sévères seront ceux qui réaliseront le moins d’activité physique au jour
le jour, avec une inactivité sévère extrêmement préoccupante.
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Figure 13.2 : Pourcentage de patients étant actifs (niveau d’activité physique
ou NAP > 1,7 ; en noir), sédentaires (NAP 1,4-1,69 ; en gris) et très inactifs
(NAP < 1,4 ; en blanc) (adapté d’après Watz et coll., 2009)
Reproduit avec l’autorisation de © ERS 2019 : European Respiratory Journal 2009 ; 33
(2) : 262-72. (Figure traduite de l’anglais)

Ces données sont d’une importance capitale car les recommandations inter-
nationales insistent sur la nécessité de pratiquer des activités physiques

102. Ces niveaux de sévérités sont définis à partir d’un groupement international de consensus
(GOLD pour Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) ayant donné son nom à ces
classifications. Les classes de I à IV sont basées sur la sévérité croissante de l’obstruction bronchique.452
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d’intensité suffisante pour avoir un impact bénéfique sur la santé. Les
patients atteints de BPCO seront donc d’autant plus éloignés de ces recom-
mandations que l’activité physique demandée est intense et leur maladie
sévère.

Les recommandations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS, Recom-
mandations mondiales sur l’activité physique pour la santé, 2010) ou de
l’Office de Prévention des maladies et de la Promotion de la Santé (ODPHP,
Physical Activity Guidelines for Americans, 2008) font en effet ressortir que
des activités modérées ou vigoureuses sont nécessaires pour obtenir un impact
positif sur la santé (au moins 150 minutes par semaine d’intensité modérée
ou 75 minutes par semaine d’intensité vigoureuse ou toute combinaison équi-
valente...). D’autres recommandations sont proposées en fonction du nombre
de pas réalisés chaque jour qui permettent de classer les individus actifs (à
partir de 10 000 pas/jour), faiblement à peu actifs (entre 5 et 10 000 pas/jour)
et sédentaires (moins de 5 000 pas/jour).

Il est ainsi très instructif de reprendre les études de la littérature et, au-delà des
différences statistiques par rapport aux sujets sains, de regarder comment les
patients BPCO se situent au regard de ces recommandations basées sur le
nombre de pas ou sur la dépense énergétique quotidienne. Le constat est sans
surprise : les patients atteints de BPCO n’atteignent que rarement les recom-
mandations, et cet écart est d’autant plus important que la pathologie est
sévère (figure 13.3), et ce quelles que soient les variables de mesure de l’acti-
vité physique retenues (Troosters et coll., 2010 ; Walker et coll., 2008 ;
Waschki et coll., 2012 ; Watz et coll., 2009). Les patients ayant une BPCO de
grade IV ont des niveaux d’activité physique bien en deçà des minimas requis
pour se maintenir en bonne santé (Troosters et coll., 2010 ; Watz et coll.,
2009). À titre d’exemple, le taux de patients atteints de BPCO très inactifs est
de 32 % quand la sévérité est de grade II, et ce taux est quasiment doublé
quand la BPCO devient sévère (grade IV). Les impacts d’une faible activité
physique chez ces patients sont multiples et préoccupants : hyperinflation
dynamique (Garcia-Rio et coll., 2009), augmentation des exacerbations et des
hospitalisations (Benzo et coll., 2010 ; Garcia-Aymerich et coll., 2008 ;
Garcia-Rio et coll., 2012) et risque accru de la mortalité comme présenté
précédemment. Une étude épidémiologique remarquable, menée chez plus de
6 560 sujets (issus d’une population générale, c’est-à-dire non spécifiquement
à risque de développer une BPCO) suivis sur une période de 16 ans en
moyenne, a permis de compléter les connaissances de l’impact de l’activité
physique sur l’histoire naturelle de la BPCO (Garcia-Aymerich et coll.,
2008). Ces auteurs ont classé les sujets suivis selon 3 niveaux de pra-
tique d’activité physique : faible, modérée et élevée (sur la base de 453
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questionnaires103). Ces auteurs ont ainsi mis en évidence que l’activité phy-
sique réduisait le risque d’apparition de la BPCO. Les personnes pratiquant
une activité physique modérée à élevée présentaient une diminution signifi-
cative du risque de développer une BPCO comparativement au groupe ayant
une faible activité physique régulière (odd ratio [OR] = 0,76). Le niveau de
pratique apparaît avoir un impact considérable sur le rythme de déclin de la
fonction respiratoire ; quand le VEMS déclinait d’environ 28 mL/an dans le
groupe de sujets ayant une faible qualité d’activité physique, cette altération
était réduite de 6,5 et 10,2 mL/an dans les groupes ayant une activité physique
modérée et élevée. Au regard de la méthodologie utilisée, il est donc pertinent
de penser qu’augmenter de façon relativement minime sa quantité d’activité
physique habituelle permettrait d’obtenir des résultats positifs sur l’évolution
de la BPCO, en termes de ralentissement du déclin de la fonction respiratoire,
de diminution du nombre d’hospitalisations et de mortalité (2 heures d’acti-
vité physique légère par semaine représentent de fait environ 17 minutes/jour
et il suffit de doubler cette quantité pour être dans le groupe activité physique
modérée). En revanche, une réduction significative des hospitalisations ne
s’observe que pour un niveau d’activité physique élevé : seuls les patients
atteints de BPCO ayant un niveau d’activité physique élevé présentaient une
réduction significative du risque relatif (RR = 0,68 vs 1,10 pour les patients
avec un niveau d’activité physique modéré seulement).

Si l’activité physique, véritable pierre angulaire de la réhabilitation respira-
toire, a des effets parfaitement reconnus sur les déterminants de la tolérance
à l’effort et sur les symptômes de la maladie, il est également important de
savoir si elle permet de modifier les comportements des patients atteints de
BPCO vis-à-vis de leur activité physique quotidienne. Une méta-analyse a
été réalisée à ce sujet (Ng et coll., 2012) et a recensé 2 essais cliniques
randomisés et 5 études interventionnelles (aucun essai randomisé contrôlé)
totalisant un suivi de 419 patients sur une période allant jusqu’à 6 mois.
Cette publication a par ailleurs uniquement retenu les études ayant réalisé
un suivi objectif de l’activité physique à l’aide d’un accéléromètre ou d’un
pédomètre. Le résultat majeur de cette méta-analyse est de mettre en évi-
dence un effet significatif de la réhabilitation respiratoire sur l’augmentation
de l’activité physique spontanée des patients atteint de BPCO, malgré un
effet de taille assez modeste (0,14 ; p = 0,04). Cependant, des progrès doivent
encore être réalisés pour accroître l’activité physique chez ces patients, tant

103. Classification réalisée sur la base du questionnaire de Saltin et Grimby (1968) :
– activité physique faible : moins de 2 heures par semaine d’activité physique légère (marche,
vélo...) ;
– activité physique modérée : entre 2 et 4 heures d’activité physique légère par semaine ;
– activité physique élevée : plus de 4 heures d’activité physique légère par semaine ou entre 2
et 4 heures par semaine d’activité physique plus intense et/ou pratique compétitive d’un sport.454
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Figure 13.3 : Répartition des niveaux d’activités physiques en fonction de la
gravité de la BPCO et leur positionnement au regard des recommandations
générales. L’inactivité importante croît au fur et à mesure de la gravité de
l’obstruction bronchique (grades de la classification GOLD). Adapté d’après
Waschki et coll. (2012)
© 2011, Elsevier Ltd. (Figure traduite de l’anglais)

ses bénéfices sont importants. Il conviendrait donc de pouvoir disposer de
suivis de patients sur le long terme et d’essais randomisés contrôlés de bonne
qualité. 455
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Au total, la question sur le niveau d’activité physique des patients BPCO
est extrêmement bien documentée, avec des méthodologies de qualité et des
périodes de suivi significatives. L’ensemble des données collectées montre
clairement que l’activité physique a un impact majeur sur la réduction du
risque d’évolution de la BPCO et de ses conséquences en termes d’exacer-
bations, d’hospitalisations, de mortalité et de réduction des symptômes. Ces
effets sont suffisamment francs pour être observés quelles que soient les tech-
niques de mesure de l’activité physique. Ces résultats très positifs au regard
des faibles niveaux d’activité physique constatés des patients atteints de
BPCO font de l’adoption d’une activité physique quotidienne pérenne un
enjeu de toute première importance.

Évaluation des adaptations à l’exercice

Concernant les risques liés à la pratique, deux méta-analyses confirment que
la réhabilitation respiratoire et par conséquent l’activité physique ne sont
pas associées à une augmentation de la mortalité (Kruis et coll., 2013 ; Pey-
tremann-Bridevaux et coll., 2014). La seule exception à cette littérature
homogène est un travail de 2016 d’une équipe danoise qui a rapporté une
mortalité accrue dans un groupe de 15 patients atteints de BPCO ayant été
soumis à un entraînement à haute intensité (Schaadt et coll., 2016). Au-delà
de l’effectif réduit des patients, les entraînements utilisés s’apparentaient
davantage à des pratiques menées jusqu’à l’épuisement104 qu’à des entraîne-
ments à hautes intensités classiques, c’est-à-dire caractérisés par des inten-
sités très élevées, mais maintenues sur des temps courts. La méthodologie de
ce travail ne permet donc pas de remettre sérieusement en cause les données
des méta-analyses disponibles.

Dans un souci de sécurité et de justesse de la prescription, les recommanda-
tions actuelles demandent que la pratique d’une activité physique, comme
dans le cas d’une réhabilitation respiratoire, puisse être précédée par une
évaluation à l’exercice, au moyen, par exemple, d’une épreuve d’effort car-
diorespiratoire (American Thoracic et American College of Chest, 2003). Les
objectifs de cette évaluation sont d’individualiser l’intensité de la pratique,
de détecter le cas échéant un besoin de supplémentation aiguë en oxygène,
de vérifier l’absence de contre-indication(s) et d’identifier les facteurs liés à
la limitation à l’exercice (Spruit et coll., 2013). Le recours à l’épreuve d’effort
maximale n’est toutefois pas toujours possible et l’un des tests les plus utilisés
dans le domaine de la BPCO est le test de marche de six minutes : il donne

104. Très précisément une pratique à 95 % de V̇O2pic maintenue aussi longtemps que possible.456
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de façon simple des informations capitales en termes de tolérance à l’exer-
cice. Deux autres tests sont également utilisés dans le cadre de la BPCO : le
test navette incrémental (ISWT ; test au cours duquel la vitesse est progres-
sivement augmentée au moyen de signaux sonores pré-enregistrés) et le test
navette d’endurance (ESWT) qui consiste à mesurer le temps d’endurance
à un pourcentage donné de la performance mesurée au ISWT. Si le test de
6 minutes est auto-calibré et d’intensité relativement constante, l’ISWT est
un test progressif qui se rapproche fortement du type de sollicitation de
l’épreuve d’effort maximale ; il est donc important de vérifier auparavant
l’absence de contre-indication à un test de terrain maximal. Le choix de l’un
ou l’autre de ces tests dépendra des conditions de passation disponibles
(notamment de l’espace disponible pour la réalisation du test), mais égale-
ment de la volonté que l’évaluateur aura d’individualiser un entraînement à
partir des résultats obtenus. De ce point de vue, l’ISWT est plus pertinent
pour programmer des intensités relatives en pourcentage de la vitesse de
marche atteinte en fin du test. Si leurs qualités métrologiques sont considé-
rées relativement équivalentes, l’ISWT/ESWT bénéficie d’une plus grande
sensibilité aux changements après une réhabilitation respiratoire (Holland
et coll., 2014) probablement en raison d’un effet plafond moins évident sur
un test de nature incrémentale versus auto-calibré comme le test de marche
de 6 minutes et imposant une interdiction de courir. La littérature insiste
cependant sur la nécessité de parfaitement respecter les conditions de pas-
sation de ces tests de terrain, quel que soit le choix du test qui sera opéré
(American Thoracic Society, 2002 ; Holland et coll., 2014).

D’autres tests plus récents évaluent la tolérance à l’exercice et/ou l’équilibre
dynamique, mais ils sont nettement moins renseignés que les tests précé-
dents. Leurs intérêts sont généralement d’être rapides, peu coûteux et réali-
sables par des patients présentant des altérations importantes de leur adap-
tation à l’exercice. Parmi ceux-ci, on peut citer notamment les tests :
sit-to-stand (Jones et coll., 2013), 4-m gait speed (Kon et coll., 2013) et timed
up and go (Mesquita et coll., 2016).

Au-delà de leur capacité cardiorespiratoire ou de leur tolérance à l’effort
intrinsèque, les patients atteints de BPCO présentent une spécificité qui peut
modifier grandement leur capacité à réaliser un exercice physique : une éven-
tuelle désaturation aiguë à l’exercice qui peut en effet survenir chez des
patients normoxiques au repos. Si l’oxygénothérapie de longue durée (des-
tinée aux BPCO chroniquement hypoxémiques) a fait l’objet de multiples
études de validation, la supplémentation aiguë en oxygène reste un sujet
encore très controversé, probablement en raison de la variabilité interindi-
viduelle des réponses à ces supplémentations. En effet, il a été mis en 457
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évidence qu’à même niveau de correction de la saturation en oxygène (SaO2),
près d’un tiers des patients atteints de BPCO présentaient une réponse délé-
tère paradoxale à la supplémentation aiguë en oxygène, tant du point de vue
des adaptations ventilatoires et cardiaques que de leur tolérance à l’effort qui
diminuait (Heraud et coll., 2008). Bien que cette technique soit associée à
des résultats très contradictoires, l’usage de la supplémentation en oxygène
au cours de la pratique physique est encore souvent proposé, soit pour corriger
des désaturations aiguës au cours de l’exercice, soit pour tenter d’optimiser
les effets de l’entraînement. Toutefois, une méta-analyse menée sur le sujet
(Nonoyama et coll., 2007) montre clairement que l’entraînement sous oxy-
gène des patients présentant une désaturation d’exercice ne joue pratique-
ment aucun rôle significatif sur la tolérance à l’exercice et sur les effets de
la réhabilitation. Par conséquent, la supplémentation en oxygène mérite
d’être réservée aux besoins de correction des désaturations transitoires à
l’exercice.

Bénéfices des différentes modalités d’activité physique

Entraînements en endurance

Historiquement, les objectifs prioritaires de l’intervention ont porté sur
l’amélioration de la capacité aérobie afin d’augmenter la tolérance à l’effort
et réduire les symptômes délétères majeurs comme la dyspnée et la fatigue
(Prefaut et coll., 1995). Les entraînements en endurance ont donc logique-
ment été abordés dans les premières méta-analyses qui ont attesté de leur
efficacité (Lacasse et coll., 1996 ; Salman et coll., 2003 ; Puhan et coll.,
2009). Peu d’informations nouvelles sont disponibles sur ce sujet, si ce n’est
un travail récent mettant en évidence un effet plus important de la marche
comparé aux entraînements sur cycloergomètres (Leung et coll., 2010). L’effi-
cacité des entraînements en endurance est maintenant reconnue et de nou-
velles modalités sont maintenant proposées, soit dans un but d’optimisation
des effets de la pratique physique, soit pour atteindre des buts spécifiques,
soit pour tenter de réduire des difficultés rencontrées dans la mise en pratique
des entraînements.

Entraînements fractionnés

Les entraînements fractionnés ont été proposés pour permettre de rendre la
pratique possible chez des patients qui avaient de réelles difficultés à réaliser
des séances complètes en raison de leur dyspnée et/ou de leur fatigue. Bien458
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que leur réalisation non supervisée reste difficile lors du retour à domicile et
que ces entraînements soient principalement réalisables sur cycloergomètres,
ces méthodes alternatives à l’entraînement en endurance classique (continu)
ont fait l’objet de nombreux travaux.

Pour maintenir une quantité de pratique comparable (produit du temps et
de l’intensité) en réduisant la durée d’une séance, il a été proposé d’intercaler
de courtes périodes à haute intensité (pics) entre des phases de pratiques à
plus basse intensité (bases). Il est ainsi théoriquement possible de réduire les
symptômes pour des intensités d’entraînement pourtant temporairement
supérieures (Vogiatzis et coll., 2002). Une revue systématique et une méta-
analyse ont recensé 8 essais cliniques randomisés (soit 388 patients) dont 6
qui présentaient des protocoles dans lesquels la quantité de pratique était
équivalente entre les 2 groupes. Aucun effet différentiel entre les entraîne-
ments continus ou fractionnés n’est obtenu (Beauchamp et coll., 2010 ; Zai-
nuldin et coll., 2011) tant sur des variables liées à la capacité aérobie [dif-
férences moyennes obtenues entre les différentes techniques de l’ordre de 40
et 10 mL.min-1 pour la consommation maximale d’oxygène symptôme-
limitée (V̇O2pic) et le seuil ventilatoire respectivement et de 1 W pour la
puissance pic (Wpic105)], sur la tolérance à l’effort (4 m sur le test de marche
de 6 min), sur la qualité de vie, que sur la proportion des abandons en cours
d’entraînement. Il est toutefois important de noter qu’il existe une extrême
hétérogénéité dans la construction des fractionnés. En effet, selon les tra-
vaux, les intensités des pics variaient de 80 à 150 % de Wpic. De même, les
intensités des bases variaient entre 30 et 75 % de Wpic. Des écarts tout aussi
importants étaient retrouvés sur la durée des bases, mais surtout de celle des
pics qui pouvaient durer de 30 secondes à 3 minutes. Une analyse plus fine
des résultats montre que la réduction des symptômes (notamment la dyspnée)
lors des fractionnés n’existe que si la durée des pics est proche de 30 s. En
les prolongeant au-delà, les effets positifs des fractionnés sur les symptômes
au cours de la pratique disparaissent de façon totalement contreproductive.

Concernant les aspects structuraux du muscle, une revue systématique
récente suggère que les entraînements fractionnés à haute intensité seraient
particulièrement efficaces pour réduire la proportion des fibres de type IIb
(les plus glycolytiques et dont la mise en jeu provoquera une sur-stimulation
des centres respiratoires au cours de l’exercice et donc une dyspnée d’exercice
majorée) et pour stimuler les voies de l’anabolisme musculaire, mais cela
n’est pas encore vérifié par des essais randomisés contrôlés (De Brandt et
coll., 2016).

105. Wpic : puissance maximale développée lors d’une épreuve d’effort cardiorespiratoire maxi-
male. Formellement, Wpic est la puissance à laquelle le sujet est à sa V̇O2pic. 459
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Au total, les entraînements fractionnés induisent des résultats très superpo-
sables aux entraînements continus. La meilleure tolérance aux entraînements
fractionnés n’est vérifiée que pour des durées des pics contenues à une tren-
taine de secondes. Par conséquent, et compte tenu de la difficulté de pour-
suivre ces techniques d’entraînement à domicile, les fractionnés doivent être
réservés aux patients tolérant mal les entraînements continus ou comme une
alternative destinée à varier les modalités de pratiques pour rendre les entraî-
nements moins ennuyeux, moins répétitifs.

Hautes versus basses intensités

L’étude comparative des entraînements hautes intensités versus basses inten-
sités a surgi du besoin d’induire des effets significatifs de l’entraînement dans
des cas où les pratiques longues pouvaient poser problème en raison soit de
l’émergence de dyspnée trop importante, soit du temps qui peut être raison-
nablement accordé à la pratique d’une activité physique. L’idée est très
simple : pour assurer une quantité d’entraînement identique mais sur un
temps plus court, il convient d’augmenter l’intensité de l’activité.

Très peu de travaux sont disponibles et tous n’ont pas contrôlé la quantité
de travail réalisée dans chacune des 2 modalités. Une revue Cochrane a tou-
tefois été publiée et a mis en évidence des effets différentiels assez limités
entre les 2 techniques (Zainuldin et coll., 2011) ; les entraînements à haute
intensité (réalisés à 80 % de Wpic versus 50-60 % de Wpic pour les entraî-
nements à plus faible intensité) induisent des effets plus marqués sur la dimi-
nution des taux de lactate sanguin (après entraînement, la lactatémie à même
intensité d’exercice est inférieure de 1,7 mmol.L-1 dans le groupe haute inten-
sité par rapport au groupe basse intensité) et sur la diminution de la venti-
lation pour un niveau de travail donné (en moyenne le groupe s’étant
entraîné à haute intensité aura une économie ventilatoire significativement
plus importante que les patients de l’autre groupe, d’environ 6 L.min-1). Par
conséquent, si les entraînements à haute intensité semblent plus efficaces
sur les déterminants de la dyspnée lors d’activités de la vie journalière, il faut
toutefois garder à l’esprit que ces données sont obtenues sur un nombre
relativement limité de travaux (3 études recensées pour un total de
231 patients). À l’inverse, aucun effet significatif n’est obtenu pour les para-
mètres maximaux (Wpic ou lactatémie maximale) : ils évoluent de façon
similaire entre les deux modalités.

Les entraînements à haute intensité peuvent donc être utilisés en raison
d’une efficacité comparable voire légèrement supérieure aux entraînements
à basse intensité. Leur intérêt reste évidemment une réduction du temps de460
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pratique pour une efficacité comparable ou supérieure sur la dyspnée et une
variation possible dans les modalités de pratique pour éviter des techniques
d’entraînement trop monotones et répétitives.

Entraînement en force

Parmi les atteintes extra-pulmonaires de la BPCO, la dysfonction muscu-
laire (perte de masse musculaire et de force) est une des plus préoccupantes.
En effet, selon les travaux, elle concerne de 30 à 70 % des patients atteints
de BPCO et touche tous les niveaux de sévérité (Seymour et coll., 2010).
Les conséquences sur le plan fonctionnel sont évidentes (augmentation de
la fatigue, de la dyspnée et du risque de chute, faible adaptabilité aux efforts
même légers, etc.). De plus, la dysfonction musculaire est aujourd’hui prise
très au sérieux depuis la publication de deux travaux mettant en évidence
qu’à même niveau d’obstruction bronchique, la perte de masse musculaire
ou de force est associée à une mortalité significativement et dramatique-
ment plus élevée (Marquis et coll., 2002 ; Swallow et coll., 2007). Enfin,
sur un plan physiopathologique et au-delà de la perte de masse musculaire,
la faiblesse musculaire apparaît également liée à des altérations corticales
impactant directement le cortex moteur primaire. Il existe en effet chez les
patients atteints de BPCO une réduction de l’excitabilité corticale qui se
traduit lors des contractions maximales et sous-maximales volontaires par
une sous-activation du cortex moteur primaire (Alexandre et coll., 2014 et
2016). Ces altérations sont cohérentes avec de multiples travaux mettant
en exergue des altérations anatomiques corticales importantes dans la
BPCO, notamment une diminution de la densité de substance grise et
blanche (Ryu et coll., 2013 ; Zhang et coll., 2013). Toutefois, la mise en
évidence des facteurs corticaux dans la faiblesse musculaire est extrêmement
récente et les effets de la pratique physique sur la sous-activation du cortex
moteur lors de production de force volontaire ne sont pas encore connus.

Si l’entraînement en endurance est capable de corriger partiellement la fai-
blesse musculaire, la nécessité de proposer des techniques plus spécifiques de
renforcement musculaire s’est donc progressivement imposée. Une revue sys-
tématique s’est focalisée sur les effets différentiels entre les entraînements en
endurance et en force (O’Shea et coll., 2009). Les données ont été collectées
sur 18 essais randomisés contrôlés pour un total de 543 patients. Les
méthodes de renforcement musculaire sont très hétérogènes en termes de
durée (de 6 à 26 semaines), de structuration d’une séance de renforcement
musculaire (2 à 4 séries par séance et de 8 à 12 répétitions par série), et 461
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d’intensité (de 32 à 90 % du 1-RM106). Malgré ces différences non négligea-
bles, la revue systématique montre que le renforcement musculaire induit
des effets comparables aux entraînements en endurance sur la consommation
maximale d’oxygène des patients (V̇O2pic), la distance au test de marche de
6 minutes, la densité minérale osseuse, la qualité de vie et l’anxiété. Les effets
différentiels en faveur du renforcement musculaire sont spécifiques sur la
force des fléchisseurs et extenseurs du genou ainsi que sur divers tests reliés
à des activités de la vie journalière (test de montée des marches, élévation
des bras, sit to stand), avec des effets considérés comme modérés à impor-
tants107 selon les variables testées. De façon assez surprenante, les résultats
sont inconstants sur la prise de masse musculaire. Il semble que les effets
dépendent fortement des intensités d’entraînement et que leur expression
sur les voies de la synthèse protéique soit émoussée chez les patients cachec-
tiques (De Brandt et coll., 2016). La même variabilité des résultats est
obtenue dans les études portant sur les modifications structurales avec une
réduction non systématique du pourcentage de fibres IIb (De Brandt et coll.,
2016). La principale raison invoquée reste l’extrême hétérogénéité des
méthodes utilisées.

Par ailleurs, le renforcement musculaire a un effet sur la capacité vitale forcée
qui serait expliqué par une diminution de l’hyperinflation dynamique
(Strasser et coll., 2013).

L’ensemble de ces résultats est obtenu dans un contexte d’excellente adhé-
sion à ces programmes.

Au total, le renforcement musculaire permet d’augmenter de façon spécifique
la force musculaire, sans modification majeure de prise de masse musculaire.
Il permet également d’améliorer l’adaptabilité aux activités de la vie jour-
nalière. Son utilisation en complément des entraînements en endurance est
donc tout à fait pertinente. Il conviendrait toutefois de mieux cerner les
modalités de pratiques répondant spécifiquement aux conditions d’efficacité
des entraînements en force. De même, les impacts potentiels de l’activité
physique sur la réduction de la sous-activation corticale des aires motrices
impliquée dans la faiblesse musculaire, demandent encore à être spécifique-
ment évalués.

106. Le 1-RM (pour 1-Repetition Maximal) correspond à la charge qu’un groupe musculaire ne
peut mobiliser qu’une seule fois.
107. Les données fournies étant des différences moyennes standardisées (DMS), l’unité des
variables testées disparaît. L’importance de l’effet est donc considérée comme faible, modérée
ou importante selon la valeur de la DMS (respectivement : < 0,2, comprise entre 0,2 et 0,8 et
supérieure à 0,8).462
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Pratique d’activités terrestres versus activités aquatiques

Si par le passé il a pu être redouté que l’augmentation du retour veineux et
la compression thoracique lors de l’immersion pouvaient engendrer un travail
cardiaque et pulmonaire trop élevé, la pratique d’activités physiques en milieu
aquatique (hors natation) est considérée à l’heure actuelle comme sûre, et
présente un certain nombre d’intérêts spécifiques : la flottabilité permet de
compenser les problèmes de masse corporelle chez des patients atteints de
BPCO en surpoids ou obèses, la résistance à l’avancée dans l’eau augmente
le travail musculaire lors des déplacements et la chaleur (quand la pratique
a lieu en piscine chauffée) augmente le débit sanguin musculaire. L’intérêt
ludique de ces pratiques est également à souligner. Une méta-analyse a
récemment mis en évidence l’efficacité comparée de ce type de pratique
comparé aux activités physiques terrestres. À durée équivalente, les activités
physiques en milieu aquatique améliorent significativement plus les capacités
d’exercice (tolérance à l’effort et endurance), et ce dans des proportions
parfois considérables : la distance parcourue évaluée par le test d’endurance
ESWT est améliorée en moyenne de 313 mètres de plus dans le groupe ayant
pratiqué dans l’eau, range 232-394 m. Elles améliorent également la compo-
sition corporelle (rapport masse grasse/masse maigre) et la qualité de vie
(McNamara et coll., 2013). La pratique en milieu aquatique est préférée par
49 % des patients (36 % préférant pratiquer sur terre et 15 % ne manifestant
aucune préférence). Enfin, aucun événement indésirable sérieux n’est rap-
porté, confirmant que ce type de pratique est parfaitement compatible avec
la BPCO.

Les pratiques d’activités physiques aquatiques sont donc non seulement bien
tolérées par les patients, mais elles induisent des effets particulièrement inté-
ressants au regard du temps de pratique par rapport aux activités terrestres.
L’adhésion des patients est excellente et les activités aquatiques permettent
donc de proposer des modalités de pratique efficaces, ludiques et variées.

Entraînement des membres supérieurs

Bien que les membres supérieurs puissent être sollicités lors des techniques
décrites précédemment, il est important de les citer spécifiquement. Les
patients atteints de BPCO rencontrent fréquemment des problèmes dans des
activités de la vie journalière (AVJ) comme l’habillement, les tâches ména-
gères... Il n’existe pas vraiment de techniques d’entraînement en endurance
ou en force spécifiques des membres supérieurs. Il convient toutefois de citer
l’importance d’inclure dans les programmes d’activités physiques des sollicita-
tions des biceps, triceps, deltoïdes, pectoraux et grands dorsaux. Une revue 463
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systématique d’actualisation (Janaudis-Ferreira et coll., 2009) a rassemblé
toutes les formes d’entraînement des membres supérieurs qu’elles soient de
type « supported » (exercice des membres supérieurs sur cyclo-ergomètres à
bras) ou « unsupported » (manipulation de charges, jets de balles lestées, etc.).
Les fréquences d’entraînement et leurs durées étaient très variables selon les
travaux référencés. Ainsi, la nature exacte des sollicitations musculaire et
métabolique est quasiment impossible à connaître. Il n’est donc pas surpre-
nant que cette revue systématique soit peu conclusive avec des résultats
inconstants sur l’augmentation de performance des membres supérieurs, sur la
diminution de la dyspnée dans les activités de la vie quotidienne et sur la
qualité de vie. Depuis, une méta-analyse a inclus des travaux postérieurs à la
revue systématique de Janaudis-Ferreira, qui sont principalement des études
sur les entraînements de type unsupported (Pan et coll., 2012). Cette méta-
analyse met en évidence un effet significatif de ces entraînements sur la
dyspnée et la fatigue rencontrées au cours des AVJ. Toutefois, les améliora-
tions restent en deçà du seuil de différence minimale clinique significative
(MCID). La conclusion de cette étude est donc de révéler l’existence d’une
réduction de la fatigue et de la dyspnée lors des AVJ, mais sans en garantir une
preuve clinique. La poursuite de ces travaux est indispensable afin de déter-
miner l’existence ou non d’effets cliniques, notamment en étudiant plus spé-
cifiquement la dyspnée lors de situation isowork 108. De même, il conviendrait
d’avoir sur ces travaux une attitude plus cohérente sur les méthodes utilisées
et faire des distinctions claires entre les entraînements à dominante force ou
endurance, seul moyen de dépasser l’imprécision des effets induits. En effet,
parmi les derniers travaux réalisés sur le sujet, lorsque le travail accompli est
réellement du renforcement musculaire, il induit des effets significatifs sur la
force musculaire et la capacité d’exercice des membres supérieurs et il réduit
la dyspnée et la fatigue des bras lors des exercices de musculation (Calik-
Kutukcu et coll., 2017). Mais le plus important réside dans les adaptations au
cours des AVJ : il existe effectivement une diminution de la dyspnée et une
augmentation de la performance et la satisfaction des patients au cours de
celles-ci (Calik-Kutukcu et coll., 2017), probablement en raison d’une
commande centrale ventilatoire réduite (Romagnoli et coll., 2013).

Au total, la littérature sur l’intérêt spécifique de l’entraînement des membres
supérieurs est encore très contradictoire, probablement plus en raison de
profondes différences des approches proposées que d’une absence d’efficacité.
L’entraînement des membres supérieurs modifierait la commande ventilatoire

108. Les études réalisées sur des conditions isowork consistent à étudier les adaptations au
cours d’un exercice à une intensité donnée sous-maximale, identique avant et après entraîne-
ment. L’intérêt de ces protocoles est de fournir des données précieuses sur la tolérance à l’effort
au cours de tâches de la vie journalière dont l’intensité absolue varie peu dans le temps.464
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qui expliquerait la réduction de la dyspnée lors des exercices. Ces améliora-
tions fonctionnelles nécessitent toutefois un véritable travail spécifique de
renforcement musculaire.

Souplesse

L’entretien et le développement de la souplesse sont généralement conseillés
dans les pratiques physiques chez le patient atteint de BPCO. Son intérêt
spécifique réside dans le couplage entre la respiration et la posture. À notre
connaissance, il n’existe toutefois aucune étude clinique qui ait pu mettre
en évidence l’efficacité ciblée et spécifique de ces exercices qui restent tou-
tefois conseillés dans les recommandations sous un angle de bon sens. Le but
est de réaliser des étirements doux sur l’ensemble des groupes musculaires du
tronc, des membres supérieurs et inférieurs, de façon à minimiser le cas
échéant des déformations ou des rigidités susceptibles d’altérer la mécanique
ventilatoire et d’augmenter le coût de la respiration des patients atteints de
BPCO (Spruit et coll., 2013).

Entraînement des muscles inspiratoires

La nature des entraînements des muscles inspiratoires (EMI) est très parti-
culière car assujettie à l’usage de valves externes utilisées pour créer les résis-
tances lors de l’inspiration. De plus, le travail réalisé est limité aux seuls
muscles inspiratoires. Cet aspect est donc marginal par rapport au spectre de
cette expertise collective, mais les problèmes respiratoires spécifiques à la
BPCO méritent que cette partie ne soit pas complètement délaissée. En effet,
les patients atteints de BPCO génèrent des forces inspiratoires maximales
inférieures à la normale, en raison de l’hyperinflation pulmonaire qui place
le diaphragme dans une position défavorable en termes de production de
force, en raison des effets délétères des corticoïdes sur la fonction musculaire,
voire d’un état de dénutrition. Les répercussions fonctionnelles sont signifi-
catives car cela augmente la dyspnée et impacte négativement la tolérance
à l’effort. Il existe une liste déjà longue de méta-analyses ou revues systéma-
tiques sur le sujet et leurs conclusions sont généralement assez contrastées
et de portée clinique souvent assez discutée par les auteurs eux-mêmes. Les
résultats hétérogènes sont probablement liés à des difficultés méthodologi-
ques conséquentes dont les deux principales sont :

• les différentes techniques de valves utilisées (valves résistives dont la résis-
tance sera dépendante du débit inspiratoire généré et valves à seuil pour
l’essentiel) ; 465
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• les techniques de mesure qui sont très fortement dépendantes de la
compliance du patient et pour certaines, très manipulateur-dépendantes.

Les revues systématiques les plus récentes montrent toutefois que l’EMI isolé
permet d’obtenir des effets sur la force et l’endurance des muscles inspira-
toires (Geddes et coll., 2008 ; Gosselink et coll., 2011 ; O’Brien et coll.,
2008). Il est également possible de réduire la dyspnée au cours des AVJ,
d’améliorer la performance au test de marche mais cette technique reste sans
effet sur la V̇O2pic (Geddes et coll., 2008) et les gains de qualité de vie sont
minimes. Utilisée en complément des entraînements classiques (corps
entier), l’EMI n’apporte pas d’effets additionnels sur la capacité d’exercice
ou la dyspnée et ses effets restent limités aux muscles inspiratoires. Enfin, la
méta-analyse de Gosselink et coll. (2011) indique que le renforcement mus-
culaire des muscles respiratoires est plus efficace que leur entraînement en
endurance et que les patients les plus faibles sont ceux qui bénéficient le
plus de ces techniques. Au total, les recommandations de sociétés savantes
comme l’American Thoracic Society et l’European Respiratory Society restent
mesurées sur l’intérêt de l’ajout des EMI aux entraînements classiques et
préfèrent les conseiller aux sujets dont la faiblesse des muscles inspiratoires
les rend peu aptes à réaliser des programmes de réentraînement à l’effort
(Spruit et coll., 2013).

Au total, l’EMI semble trouver sa place dans des contextes très particuliers
de faiblesse importante des muscles inspiratoires mais demande à être consi-
déré avec prudence dans la mesure où les effets seront forcément limités dans
le temps (Weiner et coll., 2004) et une continuité de ce type de pratique
en dehors des centres de réhabilitation est assez peu crédible. Enfin, l’ajout
de charges inspiratoires doit être utilisé de façon mesurée en raison d’un
risque important de lésions des sarcomères musculaires des patients atteints
de BPCO, particulièrement sensibles aux charges inspiratoires (Orozco-Levi
et coll., 2001).

Tai Chi

Le Tai Chi est à l’origine un art martial ancien développé en Chine. C’est
également une pratique associant le corps et l’esprit, enracinée dans la culture
et la philosophie chinoises. Il connaît depuis de nombreuses années un succès
croissant en occident et est souvent présenté comme une alternative à l’exer-
cice, avec un objectif d’amélioration de la santé. La Tai Chi est basé sur la
succession de mouvements circulaires lents et contrôlés (impliquant la tota-
lité du corps et souvent dans une position de semi-squat), associés à une
concentration importante et un contrôle respiratoire constant. Il existe de466
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nombreuses formes différentes de Tai Chi qui rendent parfois complexe une
analyse systématique de son intérêt et la comparaison des essais cliniques
randomisés. En effet, les postures peuvent être différentes en fonction des
styles utilisés, tout comme leur ordre d’arrivée, la dépense énergétique
imposée (fonction de la vitesse d’exécution des mouvements et de l’ampli-
tude articulaires des membres inférieurs)... (Chen et coll., 2007 ; Lan et coll.,
2002). Le Tai Chi étant généralement considéré comme un exercice d’inten-
sité légère à modérée (Lan et coll., 2004), il est même parfois retiré purement
et simplement des méta-analyses réalisées sur les effets de l’exercice
(McCarthy et coll., 2015). Pourtant de nombreux travaux ont pu faire la
démonstration d’effets positifs importants sur l’état de santé dans de diverses
affections chroniques (Chen et coll., 2016). La littérature scientifique est
riche en travaux montrant que des pratiques régulières d’intensité modérée
sont capables d’induire des adaptations musculo-squelettiques et cardiovas-
culaires compatibles avec une amélioration de la santé. Le Tai Chi peut donc
être une alternative intéressante pour des patients ayant des difficultés à
entrer dans des programmes de prescription de l’exercice musculaire en raison
d’une dyspnée trop pénalisante. Il permet notamment un travail important
sur le contrôle de la course du diaphragme au cours des différents mouve-
ments et postures. Une amélioration de la fonction pulmonaire est donc
possible, bien que ce point ait fait l’objet de controverses importantes (Guo
et coll., 2016).

Depuis quelques années, de nombreuses revues systématiques et méta-ana-
lyses ont été publiées sur le sujet, afin de pouvoir évaluer la pratique du Tai
Chi en comparaison avec les soins usuels ou la pratique d’exercices muscu-
laires plus traditionnels. Ainsi, sur les 3 dernières années, pas moins de
6 revues systématiques ou méta-analyses ont été publiées sur le sujet, pré-
sentant des données synthétiques sur des effectifs compris entre 540 et plus
de 1 350 patients. Si le besoin de pouvoir s’appuyer sur des essais cliniques
randomisés contrôlés de meilleure qualité est quasi unanimement exprimé,
de grandes tendances sont retrouvées. Tout d’abord, les essais cliniques ran-
domisés ne rapportent aucun effet indésirable dans la pratique du Tai Chi
(Ngai et coll., 2016 ; Yan et coll., 2013). Cette technique est donc bien
tolérée par les patients et les données concernant l’adhésion à la pratique
sont excellentes (de 83 à 100 % selon les travaux ; Yan et coll., 2013). Quand
les patients pratiquant le Tai Chi sont comparés à des groupes ne recevant
que des soins courants (donc hors réhabilitation respiratoire), toutes les méta-
analyses mettent en évidence un effet significatif sur la tolérance à l’effort
mesurée par le test de marche de 6 minutes [quelles que soient les méta-
analyses, la distance au test augmente en moyenne d’une trentaine de mètres
(Chen et coll., 2016 ; Ding et coll., 2014 ; Guo et coll., 2016 ; Ngai et coll., 467
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2016 ; Wu et coll., 2014 ; Yan et coll., 2013)] et sur la fonction respiratoire
quand celle-ci est rapportée [avec un gain de VEMS de l’ordre de 0,10 L
(Ding et coll., 2014 ; Guo et coll., 2016 ; Ngai et coll., 2016 ; Yan et coll.,
2013)]. Cette belle unanimité n’est malheureusement pas retrouvée sur la
réduction de la dyspnée et l’amélioration de la qualité de vie des patients
qui ne sont pas systématiquement significatives (Chen et coll., 2016), notam-
ment dans la méta-analyse publiée par la prestigieuse Cochrane Library (Ngai
et coll., 2016). Par conséquent, si les impacts fonctionnels de la pratique du
Tai Chi sont avérés, ses effets sur des variables plus subjectives liées à l’expé-
rience personnelle de la dyspnée et de l’impact de la maladie sur la qualité
de vie ne bénéficient pas actuellement d’un niveau de preuve suffisant. Enfin,
quand il est comparé à d’autres techniques basées essentiellement sur de
l’activité physique d’endurance, le Tai Chi n’induit aucun effet supérieur ou
additionnel (Ding et coll., 2014 ; Ngai et coll., 2016) ou alors de façon très
marginale (Wu et coll., 2014).

Au total, le Tai Chi est une technique qui peut parfaitement trouver sa place
dans le spectre des techniques d’activités physiques proposées aux patients
atteints de BPCO : il ne demande aucun matériel ni infrastructure particu-
lière, est parfaitement toléré par les patients, ne présente aucun effet indé-
sirable et améliore la tolérance à l’effort et la fonction respiratoire de repos.
Il sera notamment particulièrement utile pour les patients trop dyspnéiques
qui trouveront dans sa pratique des méthodes de contrôle respiratoire et
d’utilisation du diaphragme susceptibles d’améliorer leur confort respiratoire.
Toutefois, l’extrême variabilité des techniques et postures utilisables en Tai
Chi rend encore difficile une vision claire des séances les plus adaptées aux
malades respiratoires obstructifs.

Efficacité de l’exercice par rapport aux traitements
médicamenteux

Nous avons vu en introduction que depuis les premières méta-analyses, la
réhabilitation respiratoire avec le réentraînement à l’effort comme pierre
angulaire était le seul traitement ayant une efficacité de grade A sur la tolé-
rance à l’effort, la dyspnée et la qualité de vie notamment. Il existe également
une méta-analyse de 2015 qui correspond à une actualisation d’une ancienne
version datant de 2006, comparant l’efficacité de la réhabilitation respira-
toire (avec au minimum 4 semaines d’entraînement) par rapport aux soins
courants (conseil oraux fournis aux patients, optimisation de leur traitement
médicamenteux). Les résultats montrent clairement que la réhabilitation res-
piratoire basée sur la pratique d’activités physiques induit des effets468
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significativement plus importants que les soins usuels et dépassant les diffé-
rences cliniques minimales significatives (MCID) sur 4 domaines de la qua-
lité de vie mesurée par le CRQ109 (dyspnée, fatigue, fonction émotionnelle,
contrôle) et tous les domaines du SGRQ110 (McCarthy et coll., 2015). Des
effets semblables sont obtenus sur la capacité maximale d’exercice et sur les
performances au test de marche de 6 minutes et à l’ISWT. Enfin, les pro-
grammes semblent avoir été plus efficaces quand ils ont été réalisés en milieu
hospitalier.

Recommandations des sociétés savantes et instituts de santé
concernant les types de pratiques

Les deux sources de recommandations disponibles sont celles très globales et
non spécifiques à la BPCO de l’OMS, et les recommandations de diverses
sociétés savantes ou groupes de consensus. Dans la mesure où seules ces der-
nières sont spécifiques de la BPCO, ce sont sur celles-ci que nous nous appuie-
rons. Les tableaux 13.I et 13.II présentent sous forme comparative les princi-
paux éléments de ces recommandations. Elles ont été édictées par l’ATS/ERS
(recommandations communes de l’American Thoracic Society et de l’European
Respiratory Society, Spruit et coll., 2013), la GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, 2017), la SPLF (Société de Pneumologie de
Langue Française, 2010) et la HAS (Haute Autorité de santé, 2014).

Sans vouloir aller trop loin dans la comparaison de ces recommandations
qui parfois se recoupent mutuellement, il est important de mentionner que
ces données sont extraites de la littérature relative à la réhabilitation respi-
ratoire basée sur la pratique d’activités physiques et qu’aucun consensus clair
et indiscutable n’existe quant à l’intensité « idéale » de pratique. Cela est
essentiellement lié à des visions assez radicalement différentes sur les attentes
de la réhabilitation respiratoire. Soit les auteurs cherchent à obtenir les résul-
tats immédiats les plus importants et les intensités les plus élevées seront
naturellement favorisées, soit l’objectif est d’obtenir des modifications dura-
bles vis-à-vis de la pratique au moyen d’activités physiques régulières dans
un climat de contrôle et de plaisir, favorisant l’autogestion par le patient de
sa pratique, et des intensités plus basses seront utilisées (Clark et coll., 1996),
souvent basées sur une valeur individualisée au seuil ventilatoire111 (Vallet

109. Chronic Respiratory Disease Questionnaire.
110. St George’s Respiratory Questionnaire.
111. Le seuil ventilatoire est défini par l’intensité à partir de laquelle la relation entre la production
de CO2 et la consommation d’oxygène change de pente. Ce point est également caractérisé
par une augmentation non linéaire de la ventilation au regard de la puissance d’exercice. 469
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et coll., 1997). Les différences d’approches à court ou long terme expliquent
donc largement les écarts dans les intensités proposées. Il est ainsi peu pro-
bable d’imaginer une poursuite durable d’activité induisant dyspnée et fatigue
car trop intense (Steele et coll., 2008). Il est actuellement évident que les
effets induits ne seront pas maintenus si les patients ne continuent pas de
pratiquer une ou des activités physiques sur le long terme. Par conséquent,
et dans le cadre d’une prévention secondaire et tertiaire, il est urgent de
prendre conscience que se fixer comme but prioritaire l’obtention des effets
les plus importants à court terme (et donc les pratiques les plus intenses) est
une attitude peu pertinente et peu responsable sur le long terme. Il convient
donc de changer de priorité et de travailler sur les multiples déterminants
du changement de comportement vis-à-vis de l’activité physique qui doit
être progressivement perçue comme faisant partie intégrante de la prise en
charge de sa pathologie par le patient lui-même. De ce point de vue, le plaisir
dans la pratique et son abord valorisant et positif sont d’une importance
considérable. Concernant la fréquence et la durée des séances, il est plus
simple de faire une synthèse allant au-delà des différentes recommandations :
une pratique aussi régulière que possible est souhaitable (un jour sur deux
ou tous les jours si possible) et des durées de pratique minimales de 30 minutes
semblent une position assez partagée dans les recommandations.

Conclusion

La littérature comporte de nombreuses méta-analyses et revues systématiques
qui confirment l’importance de l’activité physique dans le maintien d’une
santé optimale des patients atteints de BPCO via des effets positifs sur la
fonction respiratoire à long terme, sur la tolérance à l’effort et la qualité de
vie associée à la maladie, ainsi que la réduction des symptômes, des hospi-
talisations et des exacerbations. Il est également avéré que le maintien d’un
niveau d’activité physique suffisant représente un enjeu important pour
réduire la mortalité associée à la BPCO. Pourtant, les patients atteints de
BPCO sont clairement trop inactifs, à la fois quantitativement (dépense
énergétique globale) et qualitativement (intensité des activités journalières),
ce constat s’aggravant au fur et à mesure de la sévérité de la maladie. Modifier
de façon durable le niveau d’activité des patients et leur adhésion pérenne
à la pratique régulière d’activités physiques est donc un enjeu majeur. Les
activités physiques recommandées associent les entraînements en endurance
et en force, de façon à améliorer la tolérance à l’effort des patients et de
lutter contre la dysfonction musculaire et ses multiples effets délétères. Il
existe un nombre considérable de pratiques différentes qui attestent d’un
niveau de preuve d’efficacité satisfaisant. L’implication des patients atteints472
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de BPCO doit impérativement être pensée sous la forme d’une conjonction
des différentes méthodes et conditions de pratiques, de façon à les rendre
attractives, ludiques et variées ; car en définitive, le seul véritable enjeu à
relever aujourd’hui ne réside pas tant dans l’amélioration fonctionnelle
immédiate après la pratique, mais dans la capacité à modifier durablement
le comportement des patients vis-à-vis de l’activité physique qui doit impé-
rativement être systématiquement préservée et développée au quotidien.
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