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RESUME

La capacité a I’effort des patients atteints de pneumopathie interstitielle (PI) diminue
rapidement avec 1’apparition des symptdmes de dyspnée. Ils se retrouvent souvent dans
un cercle vicieux ou I’activité physique est de moins en moins pratiquée en raison des
symptomes d’essoufflement ressentis au repos et a 1’effort. Cette inactivité engendre
une atrophie musculaire, une diminution de la masse musculaire ainsi qu’une perte de
force musculaire. Ce qui diminue grandement leur capacité fonctionnelle et par le fait
méme leur qualité de vie. Face a cette diminution de la capacité a effectuer les tiches
quotidiennes, I’anxiété s’installe. La réadaptation pulmonaire (RP) fait maintenant
partie intégrante du plan de traitement chez les patients atteints de maladies
pulmonaires. Plusieurs études ont mis en lumiére les effets bénéfiques de la
réadaptation pulmonaire dans la gestion des patients atteints de maladies pulmonaires,
surtout chez les patients atteints de maladies pulmonaires obstructives chroniques
(MPOC). Pour ce qui est des patients atteints PI, leur participation a la réadaptation
pulmonaire permet I'amélioration de leur capacité a l'effort, de leur perception de la
dyspnée lors d’activités quotidiennes ainsi que la diminution de leur anxiété. Les
patients atteints de PI ont une capacité a 1’effort réduite. Une diminution de la force
musculaire

L’objectif de 1’étude est de comparer I’impact de 2 types de programmes de RP, RP
traditionnel (entralnement cardiovasculaire et en résistance) et RP résistance
(entrainement en résistance et montée d’escaliers), sur la capacité fonctionnelle et la
qualité de vie des patients atteints de PL. L’hypothése est qu’il n’y aura pas de
différence significative entre les deux groupes au niveau de I’amélioration de la
capacité fonctionnelle et de la qualité de vie suite a la participation au programme de
RP.

Dans cette étude, 14 participants ont été divisés en 2 groupes : RP1rap (5 hommes et 2
femmes agés de 63+10 ans) et RPres (5 hommes et 2 femmes agés de 65+12 ans), qui
ont participé a un programme de RP sur huit semaines, a raison de trois fois par
semaine. Le contenu des séances de RP pour le groupe RPtrap comprenait un
entrainement cardiovasculaire de 30 minutes, divisé en deux fois 15 min (vélo
stationnaire et tapis roulant), et de deux séries de 12 répétitions de six exercices
musculaires en résistance tandis que pour le groupe RPges, les participants ont effectué
deux montées d’escaliers et six exercices musculaires en résistance. Le TM6 avec



spectroscopie infrarouge (NIRS), un test de montée d’escalier (TME), la force de
préhension (FP) et le questionnaire respiratoire de St-Georges (QRSG) ont été
administrés pré et post RP. Seuls les participants ayant achevé 16 séances ou plus sur
un total de 21 (76%) ont été considérés dans les analyses.

11 n’y a pas de différence significative entre les deux groupes pour le TM6 (p = 0,402),
le TME (p = 0,806) et le score total au QRSG (p = 0,532). Cependant, on peut observer
une différence significative entre les deux groupes pour la mesure de la FP (p =0,014).
De plus, les mesures du NIRS pendant le TM6 ne montrent pas de différence
significative entre les deux groupes au niveau de la différence pré/post RP pour la
diminution de la saturation musculaire en oxygéne (p = 0,814) et ’hémoglobine totale
(p=0,876).

Les résultats confirment partiellement I’hypothése de départ voulant que les bénéfices
retirés par les participants des deux groupes soient similaires au niveau de la capacité
fonctionnelle et de la qualité de vie. En comparant les résultats pré/post RP des deux
groupes, on n'observe aucune différence significative au niveau de la distance
parcourue et des mesures du NIRS pendant le TM6, de la distance verticale parcourue
au TME et du score des différentes sections du QRSG. Malgré le fait que la différence
ne soit pas significative entre les deux groupes, on peut observer une tendance a une
plus forte amélioration de la distance de marche au TM6 chez les participants du groupe
RP1raD. La faible amélioration des participants du groupe RPgres au TM6 peut étre
attribuable a I’effet plafond rencontré lors d’un résultat supérieur a 450 métres en pré
RP. 11 est tout de méme possible d’observer une augmentation significativement plus
grande de la FP chez les participants du groupe RP1rap. Ce qui infirme notre hypothése
alternative pour cette composante.

Mots clés : activité physique, pneumopathie interstitielle, fibrose pulmonaire,
réadaptation pulmonaire, qualité de vie.



INTRODUCTION

La réadaptation pulmonaire (RP) fait maintenant partie intégrante du plan de traitement
chez les patients atteints de maladies pulmonaires. Plusieurs études ont mis en lumiére
les effets bénéfiques de la RP dans la gestion des patients atteints de maladies
pulmonaires obstructives chroniques (MPOC) (Brooks ef al., 2007 ; Lacasse ef al.,
2002 ; Mador et al., 2001 ; Nici et al., 2006 ; Spruit ef al., 2013). Pour ce qui est des
patients atteints de pneumopathie interstitielle (PI), leur participation a la réadaptation
pulmonaire permet 'amélioration de leur capacité a I'effort, de leur perception de la
dyspnée lors d’activités quotidiennes ainsi que la diminution de leur anxiété (Holland
et al., 2015). Chez les MPOC, plusieurs structures de RP comprenant la longueur des
programmes, le nombre de séances par semaine, le type d’exercices effectués
(entrainement cardiovasculaire, entrainement en résistance ou combinaison des deux),
programme supervisé ou a domicile ainsi que leurs bénéfices sur la qualité de vie et la
capacité fonctionnelle des patients ont été étudiées (Marciniuk et al., 2010). Cependant,
aucune étude n’a encore comparé les bénéfices entre deux types d’entrainement ou
étudié les bénéfices de I’entrainement en résistance seul chez les patients atteints de PI

(Dowman et al., 2014).

De plus, dans le cadre du programme de RP de I’hdpital Hétel-Dieu de Montréal
(CHUM), nous avons observé que les performances et le niveau d’énergie des patients
PI diminuent environ & mi-programme (quatre semaines). Ce phénoméne est-il 1ié a un
effet de surentrainement? Cette observation n’est cependant pas exposée dans la
littérature. Un autre constat est que la plupart des patients atteints de PI au programme
de RP du CHUM participent au programme a domicile. Ce qui est peut-étre dii au fait
que pour plusieurs types de PI, les symptomes d’essoufflement se développent

rapidement (Dowman et al., 2013). Dans le souci de donner un service personnalisé et



adapté a chaque patient, I’équipe de réadaptation pulmonaire de 1’Hotel-Dieu de
Montréal s’est posé la question suivante : comment pouvons-nous adapter notre

intervention pour optimiser les gains possibles chez les patients?



CHAPITRE 1

PROBLEME

Les PI sont un groupe d’atteintes pulmonaires dont les mécanismes ne sont pas
complétement compris. Dans une récente revue de la littérature (Holland ef al., 2015),
il a été soulevé qu’a ce jour, la planification d’exercice optimale pour les patients PI
n’est pas connue et qu’aucune étude n’a encore comparé deux types d’entrainement
différents. Selon la maladie, la progression se fait plus ou moins rapidement et les choix
de traitements sont limités. De plus, il y a une forte corrélation entre la capacité a
’effort et la mortalité chez les patients PI (Holland, 2010). Parmi les incommodités
rencontrées chez ce groupe de patients, on retrouve une augmentation de la dyspnée au
repos, une diminution de la capacité a I’effort (Rochester ef al., 2014) ainsi qu’une toux
persistante (Holland er al., 2015). Ces manifestations de la maladie, dues a la
diminution de la capacité ventilatoire, réduisent la capacité des patients a accomplir les
activités de la vie quotidienne et augmentent leur niveau d’anxiété ce qui méne a une
diminution de la qualité de vie. Les patients, en raison de la dyspnée persistante,
finissent par devenir moins actifs (Watanabe ef al., 2013). Cette inactivité engendre
une altération des muscles squelettiques (Maltais ef al., 2014) (diminution de la masse
musculaire et de I'efficacité a extraire I’oxygéne), ce qui encourage les patients a se
prendre dans un cercle vicieux ou spirale ou I’activité physique prend de moins en
moins de place (Markovitz et Cooper, 2010). La réadaptation pulmonaire intervient de

facon positive en brisant ce cercle vicieux.
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Figure 1.1 — Spirale du déconditionnement physique
Adapté de  http://www.lab-epsylon.fr/conduites-sante/maladie-chronique-cercle-
vicieux-du-deconditionnement-94-82 html

De plus, lorsque les patients atteints de PI participent a un programme a domicile
comme c’est souvent le cas au programme de RP du CHUM, il est parfois difficile de
maintenir I’assiduité a ’entrainement. Plusieurs n’ont pas nécessairement le matériel
requis (tapis roulant, vélo stationnaire, poids libres) ce qui les contraint a faire leur
entrainement cardiovasculaire a I’extérieur ou a acheter le matériel manquant. La
longueur des séances peut également ajouter un obstacle a la réussite de la RP. C’est
pourquoi nous croyons qu’une adaptation plus adéquate de la prescription d’exercice
physique et une structure plus accessible en réduisant le volume d’entrainement
pourrait optimiser 1’assiduité et par le fait méme, les bénéfices de la RP chez ces
patients. Ce qui nous ameéne 3 la question suivante : est-ce qu’un programme de RP
misant sur ’entrainement en résistance combiné a la montée d’escalier permettra
d’augmenter la force musculaire, la tolérance a I’effort et la qualité de vie des patients
PI de fagon semblable & un programme de RP traditionnel combinant 1’entrainement

cardiovasculaire et en résistance?



CHAPITREII

CADRE THEORIQUE

Dans le but de bien comprendre les effets de la réadaptation pulmonaire traditionnelle
chez les patients atteints de maladie PI, certaines notions seront explorées dans les

pages suivantes.

2.1 Physiologie respiratoire

2.1.1 Mécanique respiratoire et échanges gazeux

La respiration est un processus impliquant des mécanismes complexes du systéme
respiratoire. Afin de mieux comprendre comment les PI influencent les fonctions
respiratoires, voyons de fagon simplifiée les mécanismes de la respiration chez un
individu sain. Tout d’abord, la pression intrapulmonaire est égale a la pression
atmosphérique a la fin de I’expiration et de I’inspiration durant la respiration spontanée
au repos. Lors de 'inspiration, les muscles intercostaux externes et le diaphragme se
contractent (Grassino ef al., 1984 ; Ottenheijm ef al., 2008). La contraction du
diaphragme qui descend dans ’abdomen crée une pression négative dans les alvéoles
et fait ainsi entrer ’air ambiant dans les poumons. Cette contraction des muscles
inspiratoires fait augmenter le volume de la cage thoracique qui prend de I’expansion
en se déplagant vers ’avant et sur les cotés, permettant ainsi aux poumons de s’étirer

pour emmagasiner ’air (Wilmore et Costill, 2002). Avant d’atteindre les poumons,



I’air ambiant entre par les voies respiratoires dans cet ordre : nez et bouche, pharynx,
larynx et trachée, et poursuit sa route par les bronches jusqu’aux bronchioles et arrive
finalement dans les alvéoles ou les échanges gazeux pourront se faire. Une partie de
I’air inspiré ne participe pas aux échanges gazeux car elle reste dans les voies
respiratoires et ne se rend pas aux alvéoles. C’est ce qu’on appelle ’espace mort
anatomique (John Burnard West, 2012). Viennent ensuite les échanges gazeux qui sont
influencés par la capacité de diffusion entre les alvéoles et les capillaires pulmonaires.
Cette capacité est inversement proportionnelle a la perméabilité de la membrane
alvéolo-artérielle et directement proportionnelle a la surface de diffusion et a la
pression partielle d’oxygéne (PO2) qui se situe normalement a 100 mmgH au niveau
alvéolaire. Au moment de I’échange gazeux, le sang veineux qui est pauvre en O; et
riche en COz, atteint les capillaires pulmonaires et permet le transfert du CO2 dans les
alvéoles et par le fait méme, de I’O2 dans le sang (Mateika et Duffin, 1995 ; Wilmore
et Costill, 2002).

L’0O; est ensuite transporté vers les organes et les muscles soit en se combinant a
I’hémoglobine (Hb) des globules rouges (98% du transport de I’O;) ou de fagon
dissoute dans le plasma (2% du transport de 1’O2) (Gavin ef al., 1998 ; Wilmore et
Costill, 2002). La majeure partie du transport de 1’0 est donc attribuée a I’Hb des
globules rouges grice a la liaison de quatre molécules d’O2 pour chaque molécule
d’Hb. Le sang saturé en Oz est alors propulsé par la circulation systémique afin de
fournir les muscles et organes en Oz (Mateika et Duffin, 1995 ; Wilmore et Costill,
2002). L’association de I’O2 a I’hémoglobine est influencée par la température et le
pH sanguin ainsi que par le temps disponible pour que les molécules d’O: puissent s’y
fixer. Lors d’un effort physique, la température du sang augmente et le pH au niveau
des muscles est plus bas (acide), ce qui favorise la dissociation de 1’oxyhémoglobine
afin de faciliter I’apport d’0O2 aux muscles actifs (Gavin er al., 1998 ; Wilmore et
Costill, 2002).



Contrairement a l’inspiration, l’expiration est un phénomene passif durant la
respiration spontanée au repos. Au début de I’expiration, la pression intrapulmonaire
devient plus grande que la pression atmosphérique. L’air alvéolaire est alors expulsé
vers ’extérieur du systéme respiratoire (Tortora et Grabowski, 2001). De plus, les
tissus pulmonaires et les muscles intercostaux internes étant étirés, le retour élastique
de ceux-ci ainsi que le reldchement du diaphragme qui revient a sa position initiale,

contribue a I’expiration passive.

2.1.2 Volumes pulmonaires
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Figure 2.1 — Volumes pulmonaires
Adapté de : http://www.ilocis.org/fr/documents/ilo010.htm



La notion des volumes pulmonaires est importante dans I’explication des limitations
respiratoires des patients atteints de maladie P1. Voici donc comment les volumes
pulmonaires sont modulés lors de la respiration chez une personne saine. Tout d’abord,
le volume courant (Vt) est le volume d’air inspiré et expiré a chaque cycle respiratoire
au repos et est d’environ 500 ml chez un individu sain. Il ne prend qu’une petite partie
de notre capacité pulmonaire totale (CPT). Nous avons donc une réserve au niveau
inspiratoire (VRI) et expiratoire (VRE). Ces volumes de réserves permettent
d’augmenter notre Vt lorsque la demande ventilatoire est plus grande comme lors d’un
effort. En combinant le VRI et le Vt, nous obtenons la capacité inspiratoire (CI) et en
combinant le VRE et le Vt, nous obtenons la capacité expiratoire (CE). Ces deux
volumes (CI et CE) combinés forment la capacité vitale (CV). Finalement, un certain
volume d’air reste en permanence dans les poumons afin d’empécher les alvéoles et les
bronches de s’affaisser. C’est ce qu’on appelle le volume résiduel (VR). L’addition du
VR et de 1a CV nous donne le CPT qui correspond au volume maximal d’air pouvant

entrer dans les poumons (McArdle et al., 2001).

2.2 La pneumopathie interstitielle

La PI regroupe les maladies pulmonaires affectant, par un processus inflammatoire
et/ou de fibrose, ’espace interstitiel des poumons avec ou sans atteinte de 1’espace
alvéolaire et qui se traduit par des limitations ventilatoires de type restrictif (Holland ef
al., 2015 ; Rochester et al., 2014). Dans certains cas, les altérations ventilatoires sont
causées par d’autres pathologies inflammatoires telles que la polyarthrite rhumatoide
ou la sarcoidose (Holland et a/., 2015). La liste des maladies incluses dans la PI est
hétérogéne et peut étre exhaustive, mais les principales atteintes rencontrées au
programme de réadaptation pulmonaire de I’Hétel-Dieu du CHUM sont la fibrose

pulmonaire idiopathique, la sarcoidose, les maladies des tissus conjonctifs (polyarthrite



rhumatoide, lupus), ’amiantose et la pneumopathie interstitielle non spécifique. Dans
le deux tiers des cas de PI, la cause est inconnue alors que le tiers restant peut étre
associé a des causes environnementales (amiantose), a I’exposition a des radiations, la
prise de drogues ou des infections (Raghu et al., 2004). Selon statistique Canada, sur
environ 22 000 décés dus a des maladies du systéme respiratoire, 2 251 étaient causés
par des maladies respiratoires touchant principalement le tissu interstitiel et 77 étaient
liés a des maladies pulmonaires causées par ’amiante et d’autres fibres minérales en

2012.

2.2.1 Limitations ventilatoires

Pour mieux comprendre les limitations ventilatoires a ’effort des patients atteints de
PL, il importe de comprendre 1’altération de ces paramétres au repos. Tout d’abord,
I’atteinte au niveau interstitielle rend les poumons plus rigides, ce qui limite leur
expansion. Cette limitation fait en sorte que tous les volumes pulmonaires sont réduits,
soit la capacité pulmonaire totale (CPT), la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et
le volume résiduel (VR) tandis que les ratios entre ces mémes volumes (CRF/CPT et
VR/CPT) sont relativement préservés (Akkoca ef al., 2005 ; Baydur, 2012 ; Lama et
Martinez, 2004). Puisqu’un moins grand volume d’air peut entrer dans les poumons,
les volumes inspiratoire et expiratoire sont réduits ce qui se refléte, dans la spirométrie,
par une diminution du volume d’expiration maximal en une seconde (VEMS) et de la
capacité vitale forcée (CVF) dans une méme proportion. Le ratio VEMS/CVF est donc
préservé (John B. West, 2011). Ces changements au niveau des fonctions pulmonaires
concordent avec un syndrome restrictif. De plus, le ratio ventilation-perfusion (VA/Q)

est diffusément inégal (Agusti efal., 1991).
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Ensuite, le processus de fibrose des tissus pulmonaires crée 1’augmentation du retour
élastique de ceux-ci et par le fait méme, diminue la compliance pulmonaire (Naji ez al.,
2006) par I’augmentation de la pression transpulmonaire nécessaire pour générer un

méme pourcentage de la CPT que chez un sujet sain.

Au niveau des échanges gazeux, le processus de cicatrisation des tissus menant a
I’épaississement de la barriére alvéolo-artérielle et a la destruction des capillaires
pulmonaires rend la diffusion difficile et ceci est observé lors d’un test spécifique par
une diminution de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) (Agusti
et al., 1991 ; Holland et al., 2015). Cette diminution de la DLCO, combinée a un ratio
ventilation-perfusion (VA/Q) inadéquat dii aux altérations des capillaires pulmonaires
(Lama et Martinez, 2004), explique la diminution de la pression partielle d’oxygéne
artérielle (PaO2) et I’augmentation de la différence alvéolo-artérielle (P(A-a)0Oz). Ces
mécanismes créent une augmentation de ’espace mort physiologique (Wallaert e al.,
2011), ce qui peut mener a une désaturation et un besoin en oxygénothérapie (Gerald
H. Markovitz et Cooper, 2010). La pression partielle de dioxyde de carbone artériel

(PCO») reste, quant a elle, normale ou légérement abaissée (John B. West, 2011).

Les limitations ventilatoires a I’effort chez les patients atteints de PI sont causées par
le phénoméne d’hypoxie artérielle induite par I’exercice ainsi que par la fatigue des
muscles respiratoires. L’hypoxie artérielle induite par I’effort se traduit par une
augmentation de la (P(A-a)Oz) causée par la mauvaise distribution du VA/Q ainsi que
par la limitation de la diffusion d’oxygéne (Sommer ez al., 2008) en raison du temps
de transit de I’hémoglobine dans les capillaires pulmonaires réduit par I’augmentation
de la fréquence cardiaque a I’effort. Voici I'explication détaillée des mécanismes

impliqués.

Premiérement, la demande en oxygeéne est augmentée lors d’un effort physique. Pour
combler ce besoin, 1a ventilation ainsi que le débit cardiaque doivent étre augmentés.

Chez un patient PI, la diminution des volumes pulmonaires ne permet pas une grande
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latitude pour augmenter le VC. Par conséquent, un plus petit changement du VC
entraine une dyspnée chez ces patients. Le manque d’augmentation du VC a ’effort
empéche la réduction du volume de ’espace mort physiologique (Vd/Vt) (Lama et
Martinez, 2004) et diminue encore plus le ratio VA/Q. La stratégie adoptée pour

augmenter le débit ventilatoire est alors d’augmenter la fréquence respiratoire.

Deuxiémement, I’augmentation du retour élastique et la diminution de la compliance
pulmonaire font en sorte que le volume résiduel expiratoire (VRE) est réduit a I’effort,
ce qui ne donne d’autre choix que d’empiéter sur le volume résiduel inspiratoire (VRI)
afin d’augmenter le VC (Lama et Martinez, 2004). Ce qui en résulte en une respiration
superficielle et méne a une hyperventilation. On observe d’ailleurs une augmentation
du rapport ventilation minute /consommation d’oxygene (Ve/VO2) qui laisse supposer
que I’augmentation de la Ve ne passe pas par ’augmentation VC mais bien de la
fréquence respiratoire. Finalement, puisque !’augmentation du VC passe par
I’utilisation d’une partie du VRI (Lama et Martinez, 2004), les patients mettent plus de
temps a inspirer. Les muscles inspiratoires se fatiguent donc plus rapidement car non
seulement D’effort & fournir lors de l’inspiration est plus grand en raison de la
diminution de la compliance pulmonaire, il est également augmenter par la difficulté
qu’on les patients PI & augmenter le temps d’inspiration (Gerald H. Markovitz et
Cooper, 2010). Cette augmentation de 1’effort des muscles inspiratoires augmente la
demande en oxygeéne et crée une redistribution du débit cardiaque qui désavantage les
muscles actifs (membres inférieurs) au profit des muscles respiratoires, réduisant ainsi
le débit sanguin se rendant aux muscles squelettiques périphériques actifs (Dempsey et
al., 2002 ; Harms et al., 1997 ; Newell ef al., 1989) et accélérant ainsi leur fatigue
(Romer et al., 2006).

Troisiémement, puisque les échanges gazeux ne se font pas adéquatement, et en raison
de I’augmentation moins grande des fréquences cardiaques a I’effort que chez un
individu sain, la PaO2 diminue rapidement et dans une grande proportion a I’effort. La

différence alvéolo-artérielle (P (A-a) 02) est encore plus accentuée et on observe un
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rapport VOo/effort diminué. Ce qui veut dire que malgré ’augmentation de 1’effort
(exprimé en Watts ou en Mets), la consommation d’oxygéne n’augmente pas
proportionnellement. La diminution de la PaO2 combinée a la diminution de la VO
limite la performance a 1’effort car les muscles actifs demandent plus d’oxygéne qu’au
repos et que s’ils ne regoivent pas suffisamment d’oxygéne, ils tombent rapidement en

déficit d’oxygene.

2.2.2 Limitations cardiaques

Tout d’abord, les limitations cardiaques a ’effort sont principalement causées par
I’augmentation de la résistance vasculaire pulmonaire due a I’altération des capillaires
pulmonaires (Jackson ef al., 2014 ; John B. West, 2011). Le débit cardiaque pulmonaire
est alors réduit et les fréquences cardiaques au repos sont plus élevées que chez un
individu sain pour compenser. Certains patients en arrivent méme par développer de
I’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) (John B. West, 2011). Une augmentation
de la réponse de vasoconstriction pulmonaire hypoxique en réponse a la diminution de
la pression partielle d’oxygéne alvéolaire (PAQO.) limite également la performance a
I’effort en diminuant la saturation artérielle en oxygéne (Sommer ef al., 2008). Ce
mécanisme, qui sert généralement a redistribuer le débit sanguin dans les régions mieux
ventilées des poumons, devient désavantageux chez les patients atteints de PI car la
proportion d’alvéoles ou il y a une diminution de la PO2 est anormalement élevée par

I’effet de la respiration superficielle et rapide (Lama et Martinez, 2004).

Ensuite, les mécanismes expliqués ci-haut influencent les fréquences cardiaques (FC)
en les augmentant au repos et en diminuant leur réponse a I’effort. En raison de la plus
grande demande en oxygeéne lors de I’effort, le débit cardiaque doit étre augmenté. Par

contre, la résistance vasculaire pulmonaire limite ’augmentation de la fraction



13

d’éjection systolique du ventricule droit, ce qui ne laisse d’autre option que
I’augmentation des FC pour combler ce besoin. On observe alors une augmentation
plus rapide des FC en lien avec ’augmentation de 1’effort. Il y a donc une plus grande
variation de la fréquence cardiaque en rapport a 1’augmentation de la consommation
d’oxygéne (VO2). Cependant, les FC maximums atteintes lors du pic de la VO sont
plus basses que chez un sujet sain (Akkoca ef al., 2005 ; Lama et Martinez, 2004 ;
Zarogoulidis ef al., 2015).

Finalement, ces réponses deviennent chroniques avec 1’évolution de la PI et peuvent
mener a une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) au repos et/ou a I’effort.
L’augmentation de la pression artérielle pulmonaire a ’effort corréle avec la sévérité
de ’hypoxémie a 1’effort. L’oxygénothérapie a P’effort est efficace pour limiter la
diminution de la saturation en oxygéne, mais n’a qu’une faible incidence sur
I’augmentation de la pression artérielle pulmonaire (Gerald H. Markovitz et Cooper,
2010). Lors de I’exercice, on peut alors observer une diminution du pouls d’oxygéne
(Baydur, 2012) car le débit cardiaque a chaque battement est réduit tout comme la
pression partielle artérielle en oxygéne. L’HTAP contribue également a augmenter le

volume de I’espace mort physiologique (Wallaert ef al., 2011).

2.2.3 Limitations musculaires

En raison de la dyspnée persistante qui évolue généralement en méme temps que la
maladie, les patients atteints de PI finissent par se prendre dans la spirale du
déconditionnement physique (figure 1.1) ce qui méne a la sédentarité. Le manque
d’activité physique développe des dysfonctions au niveau des muscles périphériques,
ce qui méne a une diminution de la tolérance a I’effort (Markovitz et Cooper, 1998).

Différentes études ont rapporté une diminution de la force des quadriceps chez les
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patients atteints de fibrose pulmonaire idiopathique, d’arthrite rhumatoide et de
sarcoidose (Holland, 2010 ; Holland e al., 2015). Cependant, les mécanismes exacts
causants ces dysfonctions musculaires ne sont pas encore connus chez tous les types
de PL 1l est supposé que la majorité des limitations musculaires proviennent de
I’inactivité physique souvent présente chez ces patients (Holland, 2010). Une pratique
d’activité physique réduite diminue la masse musculaire, la fréquence de stimulation
des muscles des membres inférieurs en lien avec la vitesse de conduction des fibres
musculaires (Maltais ef al., 2014 ; Mulder ef al., 2009). L atrophie et la faiblesse
musculaire, la diminution du nombre de fibres musculaires de type 1 et de la surface
totale de fibres musculaires, la réduction de ’activité des enzymes oxydatives et du
ratio de capillaires par fibre musculaire, une sécrétion précoce de lactate ainsi qu’une
réduction de la resynthese de la phospho-créatine sont les différents effets de I’inaction
musculaire (Booth et Gollnick, 1983 ; Jobin ef al., 1998 ; Whittom et al., 1998).
L’inactivité ne semble cependant pas étre le seul facteur menant aux altérations
musculaires énumérées ci-haut. Les corticostéroides souvent utilisés dans le traitement
des PI peuvent au développement de myopathies des muscles périphériques et méme
respiratoires (Holland, 2010). Dans le cas des PI secondaires i la sclérodermie ou autre
maladie systémique sclérosante, une vasculopathie au niveau musculaire est également
présente et peut contribuer a la dysfonction des muscles périphérique (Holland et al,,
2015).

Dans la littérature, il est supposé que certains mécanismes limitants 1’effort au niveau
musculaire chez les PI peuvent étre semblables a ceux retrouvés chez les MPOC. Cette
affirmation n’a cependant pas été prouvée et peu d’études en font états (Holland et al.,
2015). Les patients MPOC présentent également une déficience au niveau de la
capacité de transport (Ioannis Vogiatzis ef al., 2010 ; Wagner, 2008) et d’utilisation de
I’oxygéne (Naimi ef al., 2011 ; Puente-Maestu ef al., 2009 ; Rabinovich et al., 2007).
De plus, I’hypoxémie, qui est un des principaux symptomes des patients PI, contribue

a I’atrophie musculaire (Maltais es al., 2014) en plus de réduire la capillarisation
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musculaire et la capacité oxydative (de Theije et al, 2011), ce qui meéne plus
rapidement & la fatigue musculaire (Wuyam er al., 1992) et est inversement
proportionnel & la force générée par les quadriceps chez les patients MPOC (Barreiro
et al., 2009). La densité des mitochondries ainsi que leurs fonctions sont réduites au
niveau des muscles inférieurs chez les patients MPOC (Gosker ef al., 2007 ; Puente-
Maestu ef al., 2009 ; Rabinovich et al., 2007). Ces différents mécanismes se reflétent
par une diminution de I’endurance musculaire des muscles inférieurs qui est accentuée

dans les cas d’hypoxémie (Koechlin ef al., 2005).

2.3 Réadaptation pulmonaire

2.3.1 Définition et structure des programmes

La définition de la réadaptation pulmonaire, selon (Spruit ez a/., 2013) , est la suivante :
«La réadaptation pulmonaire est une intervention compléte basée sur une évaluation
minutieuse du patient suivi par des thérapies adaptées au patient, qui inclut, mais n'est
pas limité 4, la pratique d’exercices physiques, l'enseignement, et le changement
comportemental, con¢u pour améliorer la condition physique et psychologique des
gens atteints de maladie respiratoire chronique et promouvoir I'adhérence a long terme
de comportements améliorant la santé.» La réadaptation pulmonaire ne se limite pas
qu’a la portion exercices. Les composantes psychologiques et d’enseignement y jouent
un grand réle. La majorité des patients qui participent a un programme de réadaptation
pulmonaire sont atteints de MPOC (Nici et al., 2006) et 1’intégration des patients PI a
ces programmes est relativement récente. Les programmes se déroulent en centre
hospitalier sous supervision d’un professionnel de la santé ou a domicile (Spruit ez al/.,
2014), sont d’une durée moyenne variant entre huit et douze semaines et comportent

entre deux (Spruit ef al., 2014) et cinq séances par semaine (Holland er al., 2015). Les
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séances sont généralement composées d’une partie d’entrainement cardiovasculaire et

une autre d’entrainement en résistance (Gerald H. Markovitz et Cooper, 2010).

La partie cardiovasculaire comporte généralement entre vingt et trente minutes
d’entrainement cardiovasculaire en continu ou en intervalles qui débute a une intensité
fixée a 60% du maximum atteint lors d’un test d’effort maximal (charge croissante sur
ergocycle) ou 80% de la vitesse de marche au test de marche de six minutes (Holland
et al., 2015 ; Spruit et al., 2013). Dans le cas des programmes comportant un
entrainement cardiovasculaire en intervalles, ceux-ci sont utilisés chez les patients qui
n’arrivent pas a atteindre le volume d’entrainement et/ou I’intensité cardiovasculaire
ciblée. Chez les patients atteints de MPOC, les bénéfices de I’entrainement par
intervalles ne semblent pas étre supérieurs a I’entrainement en continu (Spruit et al.,
2013). La progression de ’intensité est basée sur la perception de I’effort et est ajustée
afin que les participants maintiennent une perception de 1’effort entre trois et six sur

dix sur I’échelle de perception de 1’effort (Spruit ef al., 2013).

Au niveau de ’entrainement en résistance, la nature des exercices effectués varie entre
des exercices utilisant des poids libres, des élastiques ou des exercices fonctionnels
utilisant le poids corporel (Holland ef al., 2015). La méthode d’entrainement utilisée
est ’endurance, avec généralement entre une et trois séries de huit a douze répétitions
a une intensité entre 60 et 80% du poids maximal soulevé pour une répétition (1RM).
Certaines études utilisent des charges moins €levées comme 50% du 1RM. Les charges
sont augmentées tout au long du programme de RP afin de suivre le principe de
surcharge (utilisation d’une charge permettant un effort & la limite des capacités)
(Spruit er al., 2013). Certains programmes comportent seulement un entrainement
cardiovasculaire, mais a notre connaissance, aucune étude n’a encore mesuré les
bénéfices d’un programme de RP comportant seulement un entrainement en résistance
(Holland ez al., 2015).
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2.3.2 Bénéfices

Les bénéfices observés suite a la réadaptation pulmonaire chez les PI sont semblables
a ceux observés chez les patients MPOC soit la diminution de la dyspnée,
I’amélioration de la qualité de vie (Spruit ef al., 2014), ’augmentation de la capacité a
I’exercice ainsi que ’amélioration des composantes psychologiques telles que I’anxiété
et la dépression (Holland ef al., 2015). Les mécanismes impliqués dans ’atteinte de
résultats positifs au niveau de la capacité fonctionnelle ne sont pas bien connus, mais
I'hypothése est que I’adaptation au niveau des fonctions des muscles squelettiques
serait comparable a ce qui est observé chez les patients MPOC mais elle n’a pas été
confirmée dans la littérature (Holland ef al., 2015). Une étude de Salhi ef al., 2010
montre d’ailleurs une augmentation de la force musculaire au niveau des quadriceps
suite & un programme de RP chez des patients ayant une maladie pulmonaire restrictive.
Il est a noter que les patients qui présentent une CVF légérement réduite et ayant une
désaturation a I’effort moins marquée semblent retirer plus de bénéfices que les patients
avec une atteinte des fonctions pulmonaires plus sévére et une désaturation marquée a
Peffort (Holland et al., 2012 ; Kozu et al., 2011).

2.3.2 La réadaptation pulmonaire et la PI

La structure au niveau de la portion entrainement est la méme que celle utilisée chez
les patients MPOC (Holland et al., 2015). Cependant, le concept de RP chez les patients
atteints de PI est assez récent. Toutes les avancées faites chez les MPOC dans les
derniéres décennies ne font que débuter chez les P1. Autant au niveau des mécanismes
impliqués dans les limitations physiologiques et musculaires qu’a I’enseignement aux

patients. Les recommandations émises pour les patients atteints de PI se sont donc
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développées au courant de la derni¢re décennie en raison des avancées dans la
compréhension des mécanismes impliqués dans ce type de maladie pulmonaire. Ce qui
a augmenté le nombre de participants PI aux programmes de réadaptation pulmonaire.
En 2006, la déclaration conjointe de 1’American Thoracic Society (ATS) et de
I’European Respiratory Society (ERS) (Nici ef al., 2006) énongait que 1’exercice était
probablement bénéfique pour les patients atteints de PI. Sept ans plus tard (2013), une
nouvelle déclaration conjointe de ’ATS et de ’ERS confirmait que I’exercice était
bénéfique pour ces patients (Spruit e al., 2013). Bien que les effets positifs de la
réadaptation pulmonaire chez les PI aient été démontrés, les bénéfices ne semblent pas
perdurer. Selon (Holland et al., 2008), les bénéfices liés a la participation des patients
n’étaient déja plus présents six mois aprés la fin du programme de réadaptation

pulmonaire.

D’ailleurs, selon (Spruit ef al., 2014), 74% des programmes de réadaptation pulmonaire
mondiaux acceptent maintenant les PI. Considérant le fait que I’intégration de la
réadaptation pulmonaire dans le plan de traitement des patients PI est récente, ce
pourcentage est bien, mais pourrait étre amélioré. L’accessibilité aux programmes de
RP est en hausse depuis quelques années, mais qu’en est-t’il de ’enseignement? Se
basant sur le modéle du programme destiné au MPOC « Mieux vivre avec une
MPOC », un programme d’enseignement pour les personnes atteintes de fibrose
pulmonaire a vu le jour en 2016 : « Mieux vivre avec une fibrose pulmonaire ». Les
modules d’enseignement sont mis a disposition des patients par 1’entremise d’une
plateforme internet. Les patients y ont donc accés de la maison. L’enseignement pour
les MPOC est utilisé dans les séances de réadaptation pulmonaire depuis déja plusieurs
années. L’objectif est d’intégrer le programme destiné aux patients atteints de PI dans

les séances de RP prochainement.
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2.4 L ’entrainement en résistance

L’entrainement en résistance est défini par 1’exécution d’un mouvement impliquant
une contraction musculaire volontaire contre une force produite par une résistance
(Williams et al., 2007). Différentes méthodes d’entrainement en résistance existent
telles que I’entrainement en hypertrophie, endurance, puissance ou force. Les différents
exercices en résistances peuvent étre effectués en contraction concentrique,
excentrique ou isométrique (Williams et al., 2007). En réadaptation pulmonaire, la
méthode choisie au niveau de I’entrainement en résistance (décrite dans la section
réadaptation pulmonaire) vise I’augmentation de 1’endurance, de la force ainsi que de
la masse musculaire afin d’augmenter la capacité fonctionnelle des patients (Spruit et
al., 2013). Ce type d’entrainement peut aider a rétablir certaines fonctions musculaires
chez les patients PI. En effet, ’entrainement en résistance permet d’augmenter le
nombre de capillaires musculaires (I. Vogiatzis ef al., 2010), menant a une amélioration
a la fois de la masse et de ’endurance musculaire chez les patients MPOC (O’Shea et
al., 2009). Ces effets non cependant n’ont pas été vérifiés chez les patients PI, mais il
est supposé qu’une méme adaptation pourrait étre présente chez les patients atteints de
PI (Holland er al., 2015). Une étude de Menon et al., 2011 a tout de méme montré une
amélioration significative de la capacité de diffusion, de la surface de section
transversale des muscles a 1a mi-cuisse ainsi qu’au test de six minutes de marche (TM6)

suite a un programme de réadaptation chez les PI.

Considérant que plusieurs patients atteints de PI ont également des troubles articulaires
en lien avec leur diagnostic, une charge trop élevée pourrait mettre en péril leur
participation a un programme de RP en risquant des blessures. C’est pourquoi
I’utilisation de charge plus légére en début de programme, avec une progression plus
douce pourrait prévenir les blessures et par le fait méme, I’abandon du programme de

RP. 11 est peut-étre possible d’obtenir des gains tout en réduisant la charge de départ.
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En effet, une étude de Masuda ef al., 1999 a montré qu’un entrainement en résistance
a une intensité de 40% a 80% du 1 RM augmentait dans une plus grande proportion la
surface de section transversale des fibres musculaires qu’a une intensité élevée (90%
du 1 RM). Par ailleurs, la réponse a I’entrainement en résistance différe entre les
individus entrainés et les individus non entrainés. Un entrainement a une intensité aussi
basse que 30% du 1 RM semble étre aussi efficace qu’un entrainement a haute intensité
(90% du 1 RM) pour augmenter la masse musculaire (hypertrophie) chez les individus
non entrainés (A. Burd ef al., 2012 ; N. A. Burd e al., 2010 ; Ogasawara ef al., 2013).
A la lumiére de ces informations, une charge de départ plus faible en entrainement en
résistance pourrait apporter autant de bénéfices aux patients atteints de PI tout en
diminuant le risque de blessure. De plus, I’entrainement en résistance engendre moins
de dyspnée pendant I’effort que I’entrainement cardiovasculaire en endurance. Ce qui
rend ce type d’entrainement plus facile a tolérer chez les patients atteints de maladies

pulmonaires (Spruit ef al., 2013).

2.5 La montée d’escaliers

La montée d’escaliers est utilisée comme entrainement chez la population saine
(Ilmarinen ef al., 1979) comme la population pathologique comme les patients atteints
d’accident vasculaire cérébral chronique (Polese ef al., 2017) et permet d’améliorer la
capacité cardiovasculaire ainsi que la force des membres inférieurs (Loy ef al., 1994).
Selon une étude de Teh et Aziz, 2002, I’intensité atteinte lors de la montée d’escaliers
chez des individus sains correspond a 83% du VO2 max atteint lors d’un test de charge
croissante sur tapis roulant. On peut donc en conclure que c’est un exercice de haute
intensité qui peut étre modulé selon les consignes données lors de 1’entrainement
(vitesse, pause ou non, etc.). Ce type d’entrainement en RP permettrait de pratiquer un

entrainement de type HIIT (high intensity interval training) en permettant aux
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participants de prendre des pauses. Mais aucune étude n’a encore évalué un tel type
d’entrainement chez la population atteinte de maladie pulmonaire.

La RP vise justement I’amélioration de la composante cardiovasculaire et de la force
musculaire, surtout au niveau des membres inférieurs, dans 1’optique d’atteindre une
meilleure qualité de vie chez les patients atteints de maladie pulmonaire (Spruit ez al.,
2013). De plus, la montée d’escaliers est une activité rencontrée réguliérement dans le
quotidien de tout individu et pour les patients atteints de maladie pulmonaire, monter
un escalier est plus qu’une tiche banale, c’est un effort qui peut souvent étre épuisant
(Dreher et al., 2008). Tout comme chez les MPOC, les PI finissent généralement par
éviter de prendre les escaliers et développe une certaine crainte face a I’idée de devoir
les affronter (Eisner ef al., 2008). Selon ce qui est relaté dans la littérature, ce type
d’activité ne semble cependant pas étre pratiqué dans la plupart des programmes de
réadaptation pulmonaire. Pourtant, la capacité 4 monter un escalier est couramment
mesurée avant d’effectuer une chirurgie pulmonaire car elle corréle avec le pronostic
post opératoire (Brunelli ef al., 2008). Sachant que 1’anxiété peut accentuer la dyspnée
et que les qualités développées a I’entrainement sont spécifiques a I’exercice effectué
(Morrissey ef al., 1995), la montée d’escaliers semble un choix d’exercice approprié
pour la population ayant une maladie pulmonaire afin d'améliorer leur confiance et leur
capacité a faire face cette tiche dans le quotidien. De plus, une étude de Villiot-Danger,
2009 a montrée qu’au niveau du changement de saturation en oxygene, de la fréquence
cardiaque et de la perception de I’effort, la montée d’escaliers et la marche sont
similaires. La montée d’escaliers exige cependant un plus grand coiit physiologique
que la marche. C’est pourquoi I’équipe de réadaptation pulmonaire de 1’h6pital Hotel-
Dieu du CHUM a intégré cet exercice dans son programme de réadaptation. D’ailleurs,
une étude publiée par 1’équipe de réadaptation du CHUM (Dubé et al., 2017) rapporte
une amélioration significative du nombre d’étages montés suite a la participation au
programme de RP incluant un entrainement en montée d’escalier une fois par semaine

chez les patients atteints de MPOC.
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Au programme de RP du CHUM, les patients rapportent une diminution de la dyspnée
lors de 1a montée d’escalier. L’analyse du questionnaire COPD assesment test (CAT)
montre une diminution significative du score entre pré et post réadaptation a la question
de la montée d’escalier chez les MPOC. Ces résultats ont été présentés lors du congrés
international de I’ European Respiratory Society (ERS) en septembre 2015. De plus, les
patients rapportent une diminution de leur crainte face a cette activité quotidienne. Ces

résultats n’ont cependant pas été évalués chez les patients atteints de PL



CHAPITRE III

HYPOTHESE

L’hypothése alternative (Hi) pour cette étude est qu’un entrainement en résistance
combiné a la montée d’escalier améliorera la force musculaire, la tolérance a 1’effort
ainsi que la qualité de vie des patients PI de facon significative et semblable a un
entrainement en résistance combiné a un entrainement cardiovasculaire (RP
traditionnelle). Tout d’abord en raison de I’effet positif de I’entrainement en résistance
sur les déficiences musculaires (O’Shea ef al., 2009 ; . Vogiatzis et al., 2010). Ensuite,
en limitant les facteurs aggravants I’atrophie musculaire tel que I’hypoxémie (Maltais
et al., 2014), qui est accentuée lors d’exercices cardiovasculaires de longue durée. Un
résultat semblable & la RP traditionnelle en réduisant le temps d’entrainement et du
méme coup la fatigue post entrainement permettrait possiblement une meilleure
adhérence a ’entrainement chez les patients PL. L hypothése nulle (Ho) est qu’un
entrainement en résistance combiné a la montée d’escalier montrera une différence
pré/post RP significativement inférieure au niveau de la force musculaire et la tolérance
a leffort qu’'un entrainement en RP traditionnelle. Le tout ne permettant pas

I’amélioration de la capacité fonctionnelle ni de la qualité de vie de facon significative.



- CHAPITRE IV

METHODOLOGIE

4.1 Participants

Les participants se sont entrainés en groupe et ont été divisés comme suit : réadaptation
traditionnelle (RP1raD) telle que décrite dans la partie cadre théorique de ce document,
et entrainement en résistance combiné a la montée d’escaliers (RPRES). Les
participants se sont entrainés en groupe dans le gymnase de 1’hopital Hétel-Dieu de
Montréal. Le groupe faisant la réadaptation traditionnelle est considéré comme le
groupe contrdle. Selon le calcul de puissance, un total de 14 participants, divisés en
deux groupes de sept, ont participé a 1’étude. Le calcul de I’échantillon est basé sur
I’anticipation d’une amélioration de 30.5+17 métres (C1 95%) au test de marche de six
minutes (TM6) en se basant sur I’étude de (Holland ez al., 2009). Puisque les PI
rencontrent régulierement des complications face a leur condition médicale
(hospitalisation, exacerbation) nous avions prévu recruter 10 participants par groupe
pour un total de 20 participants afin de s’assurer d’avoir suffisamment de participants
terminant 1’étude. Un total de 18 participants, 10 hommes et 4 femmes ayant un
diagnostic de PI avec ou sans besoin en supplémentation d’oxygéne et suivi par un
pneumologue au CHUM., ont pris part a I’étude. Puisque dans plusieurs cas la PI est
causée par une maladie sous-jacente pouvant affecter d’autres organes ou les

articulations, les participants recrutés pouvaient présenter d’autres pathologies.
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Tous les participants recrutés ont été référés par différents pneumologues travaillant a
I’un des sites du CHUM et ont participé a 1’étude de fagon volontaire. Les participants
retenus ont poursuivi la prise de leur médication usuelle tout au long de 1’étude. Un
formulaire de consentement, préalablement approuvé par le comité de déontologie du

CHUM et de 'UQAM, a été étre rempli et signé par chaque participant.

4.2 Critéres d’exclusion

Tous les participants présentant une ou des conditions médicales physiologiques ou
musculo-squelettiques ne permettant pas la pratique d’activité physique ont été exclus
de I’étude. Comme exemple, un participant ayant un remplacement total de la hanche
ou du genou ou un anévrisme de 1’aorte abdominale de plus de 5 cm. De plus, les
participants n’étant pas en mesure de faire du vélo stationnaire, du tapis roulant ou de
monter un escalier en raison d’un trouble musculo-squelettique ont également été
exclus. Les participants ayant pris part & un programme de réadaptation pulmonaire
dans les six derniers mois ou pratiquant une activité physique organisée réguliérement
ont été exclus de I’étude afin d’évaluer I’effet de I’intervention sur un échantillon ayant

un niveau d’activité physique le plus homogéne possible.

4.3 Randomisation

L’étude a été menée en randomisation controlée. Nous avions prévu une répartition des
participants dans les groupes selon leur résultat au TM6 comme décrit dans la figure

4.1. Cependant en raison des difficultés rencontrées lors du recrutement, 1’étude s’est
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déroulée en trois temps. La distribution ajustée vous sera présentée dans le chapitre 5

(résultats) de ce mémoire.

RPTRAD Résultats au TM6 en ordre RPges
croissant  (métres)
Participant 1| <— 1 / Participant 11
Participant 2 «— =~ 2 Participant 12
Participant 3 Z Participant 13
Participant 4 5 Participant 14
Participant 5 6 Participant 15
Participant 6 7 Participant 16
Participant 7 8 Participant 17

Participant 8
Participant 9

Figure 4.1 — Randomisation

'\
s

Participant 18
Participant 19
Participant 20

\{



4.4 Matériel utilisé

Tapis roulant

Poids libres

Elastiques

Tanita (bio-impédance)

2 cones

Ruban & mesurer

02

Sphygmomanometre
Spectroscope proche infra-rouge
Saturométre (SpO2)

4.5 Mesures pré et post étude

® O 6 & & o ¢ o o o
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Vélo stationnaire

Presse 4 jambes

Poulie

Stadiométre

Chronométre

Canules nasales

Porte O2

Stéthoscope

Echelle de perception de I’effort
Dynamométre

Les mesures pré RP ont été prises dans les quatre semaines avant la premiére séance

d’entrainement (mise a part le test de charge croissante). Les mesures du test de marche

de six minutes (TM6), de la composition corporelle ainsi que de la force de préhension

(FP) post RP ont été mesurés lors de la derniére séance d’entrainement, tandis que le

test de montée d’escaliers (TME) ainsi que le questionnaire respiratoire de St-Georges

(QRSG) lors de la semaine qui suit la derniére séance d’entrainement. Les tests

effectués pré et post entrainement ont été utilisés afin de déterminer s’il y a une

différence d’amélioration entre les deux groupes.

®» Mesures anthropométriques : poids, taille, IMC et pourcentage de gras

Les mesures anthropométriques ont servi a décrire I’échantillon.
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® Test de charge croissante : Jones sur ergocycle

Le test de charge croissante a pour but de s’assurer que le participant n’a pas
d’anomalie cardiaque I’empéchant de faire de I’activité physique ainsi que de comparer
la capacité a 'effort pré et post entrainement. De plus, pour le groupe réadaptation
traditionnelle, il a permis d’évaluer la capacité physique des participants afin de
déterminer I’intensité de départ sur les appareils cardiovasculaires. Ce test est utilisé
dans la plupart des programmes de RP (Holland ef al., 2015). Nous avons utilisé le
résultat de charge croissante le plus récent dans le dossier des participants en pré
réadaptation, si disponible. Certaines conditions musculo-squelettiques et/ou
physiologiques peuvent empécher les patients de faire le test sur ergocycle. A ce

moment, le test pourrait avoir été exécuté sur tapis roulant.

» Test de marche de six minutes (TM6) avec spectroscopie proche infra-rouge

(NIRS)
Le TM6 a permis de déterminer la vitesse de base lors de la marche sur tapis roulant.
Ce test évalue le participant dans une activité de la vie quotidienne : la marche. 1l est
couramment utilisé afin de valider ’effet pré et post d’une intervention sur la capacité
fonctionnelle (Holland er al., 2014). Le test se déroule sur une surface plane et deux
cOnes sont placés a 30 métres de distances. Le participant doit marcher entre les deux
cones pendant six minutes et la distance parcourue est notée. Le test se déroulera
comme le recommande 1’ Americain Thoracic Society (Holland et al., 2014). Pour cette
étude, une mesure de la saturation musculaire en oxygéne (SmO2) et de I’hémoglobine
totale (THD) a été prise par spectroscopie proche infra-rouge (NIRS) au niveau du
quadriceps. Afin standardiser les mesures intra et inter participants, nous avons placé

le spectroscope proche infra-rouge dix centimétres au-dessus du genou droit. Cette
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technique permet de mesurer ’utilisation d’O: par les tissus musculaires (Boushel
Langberg Olesen Gonzales-Alonzo Biilow et Kjar, 2001). La prise de cette mesure pré
et post entrainement a pour but de déterminer si I’intervention améliore la capacité
d’utilisation de l’oxygéne au niveau du vaste latéral du groupe musculaire du

quadriceps.

®» Test d’une répétition maximale (1 RM)

Pour chaque exercice, un test de 1 RM a été effectué, seulement en pré entrainement,
afin de déterminer les charges lors de la premiére séance d’entrainement. En raison des
nombreux troubles musculo-squelettiques souvent observés chez les patients atteints
de PI, I’équation de Brzycki (ACSM, 2013) a été utilisée afin d’estimer la charge
maximale pouvant étre soulevée pour chaque exercice. Le test s’est déroulé comme

suit :

Un poids a été utilisé pour faire un maximum de 12 répétitions de chaque exercice. Si
le participant était en mesure de faire plus de 12 répétitions, la résistance était
augmentée. Dés que le patient a atteint une charge pouvant étre soulevée moins de 12
fois, ’équation de Brzycki a été utilisée afin de déterminer le 1 RM puis nous avons
calculé 40% du 1 RM afin de déterminer la charge lors de la premiére séance de RP.

Une récupération de deux minutes a été prise entre chaque exécution.

® Questionnaire respiratoire de St-Georges (QRSG)

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer le niveau de qualité de vie des patients
atteints de différentes maladies pulmonaires, incluant les PI (Chang ef al., 1999). Le
questionnaire est divisé en sept sections comportant des questions sur les symptomes,

les limitations dans la vie quotidienne ainsi que les capacités a I’effort du participant.
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®» Test de montée d’escalier (TME)

Ce test a pour but de vérifier s’il y a une amélioration au niveau de la capacité
fonctionnelle lors de la montée d’escalier pré et post entrainement. De plus, il a pour
objectif de déterminer le nombre d’étages & monter lors de la premiére séance

d’exercice pour le groupe RPges.

Les TME sont peu nombreux dans la littérature et différent énormément. L’évaluation
varie du nombre de marches et/ou d’étages montés ou du nombre de métres parcourus
verticalement. (Brunelli et al., 2008), ont concocté un test consistant a monter le
maximum d’étages possible sans arrét. Les participants recevaient comme instruction

d’arréter lorsqu’ils atteignaient leur maximum.

Le test que nous avons effectué pour la présente étude s’inspire du test de Brunelli ez
al., 2008 et du TM6 (Holland et al., 2014). Les participants ont recu comme directives
de monter le maximum de marches possible sans arrét, en utilisant la rampe seulement
pour maintenir I’équilibre. Le nombre de métres verticaux parcourus a été mesuré et
utilisé comme valeur de comparaison pré/post étude. Puisqu’il n’y a que six étages a
I’hopital Hotel-Dieu de Montréal, les participants en mesure de monter les six étages
lors des tests pré étude pouvaient remonter une seconde fois les escaliers afin
d’atteindre le nombre de marches maximal. La saturation a été prise pré et post test afin
de déceler une désaturation et déterminer si une supplémentation en O était nécessaire

pendant la montée d’escaliers lors des séances d’entrainement.

» Force de préhension (FP)

La force de préhension a été utilisée afin de comparer la force musculaire des
participants pré et post étude et a été mesurée a I’aide d’'un dynamomeétre. Deux
mesures ont ét¢ prises pour chaque main afin d’éliminer I’effet d’apprentissage. Les
participants ont regu comme directives de tenir le dynamométre dans la main, le cadran
dirigé vers 1’extérieur et le bras en position neutre, en décollant légérement le bras du

corps et en gardant le coude en extension.



31

4.6 Protocole de recherche

L’étude s’est déroulée sur un total de 30 semaines et a eu lieu a L hopital Hotel-Dieu
de Montréal. Chaque cohorte ayant une durée de 14 semaines. Les séances
d’entrainement se sont déroulées dans le gymnase de ’hopital lors des semaines 5 a 12
(huit semaines) et les participants se sont entrainés en groupe. Les mesures pré RP ont
été prises pendant les semaines 1 a 4 et les mesures post entrainement pendant les
semaines 12 a 14. Voici comment s’est déroulée I’étude au cours des 14 semaines de

chaque cohorte :



Tableau 4.1 — Détails des visites
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. . Détermination Il!terventlfm Evaluation
Période o neneez | (Féadaptation .
de Péligibilité . post étude

pulmonaire)

N° des visites 1 2 3a2s 26 27
Semaine d’intervention 1a3 2a4 | 5a13 12 13a14
90! ou
Tests/intervention 2h30 2h 45 2h00 1h30
Durée des visites en heures min?
Confirmation du consentement X
Test de marche de 6 minutes X X
Prise des mesures
anthropométriques (grandeur, X X
poids, IMC, pourcentage de gras)

QRSG X X
TME X X

Test FP X X

Test de 1 RM X
Séances de réadaptation
] . X
pulmonaire (exercices)

Légende : ' = Groupe RP1rap; ° = Groupe RPgres

Semaines 1 44

Premiére séance : Explication de I’étude, signature du formulaire de consentement, test

de charge croissante, questionnaire respiratoire de St-George, TM6, test de FP et prise

des mesures anthropométriques.

Deuxiéme séance : test d’escaliers et test de 1 RM pour les six exercices musculaires.
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Semaines 53 12

Trois séances d’entrainement d une durée de 45 4 90 minutes par semaine, pendant huit

semaines, en deux groupes (groupe RP1rap et groupe RPRES).

Groupe RPrrap : 5 a 15 minutes de tapis roulant, 5 a 15 minutes de vélo stationnaire et

deux séries de 12 répétitions de six exercices en résistance.

Groupe RPrgs : deux séries de 12 répétitions de six exercices en résistance et deux

montées d’escaliers.

Pour la portion entrainement cardiovasculaire, le volume a été augmenté d’une minute
par appareil a chaque séance jusqu’a l’atteinte de 15 minutes et I'intensité a été
augmentée selon la perception de I’effort (PE) des participants. L’intensité (vitesse

et/ou pente) a été augmentée afin de conserver une PE cible entre trois et six sur 10.

Pour la portion entrainement en résistance, 1’ intensité a été augmentée pour chacun des
6 exercices selon la tolérance des participants. La mesure de la PE a été utilisée afin
d'augmenter les charges. L’objectif étant de maintenir la PE entre trois et six sur 10. Si
la PE pour la portion entrainement en résistance se trouvait en bas de trois, les charges
étaient augmentées. Les participants ont été questionnés afin de déterminer pour

quel (s) exercice (s) 'intensité pouvait étre augmentée.

Semaine 12 a 14

Derniére séance de réadaptation (26): TM6, test de FP et prise des mesures

anthropométriques.
Séance 27 : questionnaire respiratoire de St-George et TME.

Voici maintenant le protocole complet des séances d’entrainement pour les deux

groupes :



4.7 Protocole d’entrainement

4.7.1 Groupe RP1raAD

Tableau 4.2 — Description des séances groupe RPtraD
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Groupe RPTrRAD
Semaine de | Séance Tapis roulant | Vélo Entrainement en
RP (minutes) stationnaire résistance
(minutes) (séries/répétitions)
Semaine 5 3 5 5 2X12
4 6 6 2X 12
5 7 7 2X 12
Semaine 6 6 8 8 2X12
7 9 9 2X 12
8 10 10 2X12
Semaine 7 9 11 11 2X12
10 12 12 2X 12
11 13 13 2X12
Semaine 8 12 14 14 2X 12
13 15 15 2X 12
14 15 15 2X 12
Semaine 9 15 15 15 2X 12
16 15 15 2X 12
17 15 15 2X 12
Semaine 10 18 15 15 2X 12
19 15 15 2X 12
20 15 15 2X12
Semaine 11 21 15 15 2X12
22 15 15 2X12
23 15 15 2X 12
Semaine 12 24 15 15 2X12
25 15 15 2X 12
26* 0 0 0

*TMB6, force de préhension et mesures anthropométriques

Les entrainements ont eu lieu trois fois par semaine, pour une durée d’environ 90

minutes par séance. L’entrainement était composé d’une partie cardiovasculaire de 10
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a 30 minutes, en débutant par 10 minutes lors de la premiére séance et en augmentant
de 2 minutes par séances. Les 30 minutes ont €té atteintes au courant de la 4e semaine.
Le temps d’entrainement cardiovasculaire était divisé en deux parties d’égales durées
sur le tapis roulant et le vélo stationnaire. La vitesse sur le tapis roulant lors de la
premiére séance était fixée a 80% de la vitesse de marche lors du TM6 (Holland ef al.,
2015 ; Nishiyama et al., 2008 ; Swigris ef al., 2011). L’intensité au niveau du vélo
stationnaire a été fixée a 60% de la puissance maximale atteinte lors du test de charge
croissante sur ergocycle (Holland ef al., 2015) si disponible. Le temps et I’intensité
(vitesse de marche et pente ou vitesse de pédalage et niveau de difficulté) ont été
augmentés graduellement (selon la PE) au courant des séances afin de permettre aux
participants d’améliorer leur tolérance a I’effort ainsi que leur confiance en connaissant

mieux leurs capacités et leurs limites a I’effort (Swigris ef al., 2011).

Pour la portion entrainement en résistance, les participants exécutaient six exercices
différents : Presse a jambe, développé coucher sur banc incliné, adduction horizontale
des épaules sur banc incliné, rameur a la poulie, développé militaire et abduction des
épaules avec élastique. Les charges pour les exercices utilisant des poids ont été
définies a 40% du 1 RM pour chaque exercice musculaire (O’Shea ef al., 2009). Pour
Pexercice d’abduction des épaules avec élastique, nous avons utilisé un élastique avec
une résistance permettant au participant de faire 12 répétitions avec une PE se situant
entre trois et cinq sur ’échelle de perception de I’effort. Le volume lors des séances
était de I’ordre de deux séries de 12 répétitions par exercice. Il y a eu une progression
de 'intensité avec une augmentation des charges ajustées afin de les maintenir a une

PE entre trois et six sur 10 sur I’échelle de perception de I’effort.

La saturation en oxygéne (SpO2) ainsi que les fréquences cardiaques ont été prises
avant chaque séance, une fois pendant chaque exercice cardiovasculaire (environ a la
moiti€) et a la fin de chaque séance. Si la SpO2 d’un participant descendait sous 90%,

un apport en Oxygene lui était administré (Nishiyama et al., 2008 ; Swigris ef al.,
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2011). La tension artérielle était prise avant et aprés chaque séance afin de s’assurer

que la pratique d’activité physique était sécuritaire.

4.7.2 Groupe RPRres

Tableau 4.3 — Description des séances groupe RPrgs

Semaine de RP Séance Montées Entrainement en
d’escaliers (Nb résistance
de montées) (séries/répétitions)
Semaine 5 3 2 2X12
4 2 2X 12
5 2 2X12
Semaine 6 6 2 2X12
7 2 2X12
8 2 2X12
Semaine 7 9 2 2X12
10 2 2X12
11 2 2X12
Semaine 8 12 2 2X12
13 2 2X12
14 2 2X 12
Semaine 9 15 2 2X12
16 2 2X 12
17 2 2X12
Semaine 10 18 2 2X12
19 2 2X12
20 2 2X12
Semaine 11 21 2 2X12
22 2 2X12
23 2 2X12
Semaine 12 24 2 2X12
25 2 2X12
26* 0 0

*TMBS, test FP et mesures anthropométriques
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La partie entrainement en résistance était la méme que pour le groupe RP1rap. Pour ce
qui est de la partie escaliers, deux montées, avec une pause de cinq minutes entre les
montées, étaient exécutées a chaque séance d’entrainement. Lors de 1a premiére séance,
le nombre d’étages montés a été établi a la moiti€ du maximum fait lors du TME en
pré RP. Le volume a ensuite été augmenté au cours des séances selon la PE. Comme
c’est le cas pour les participants du groupe RP1raD, la SpO: ainsi que les fréquences
cardiaques étaient prises avant et aprés chaque séance. Ces paramétres ont également
été monitorés lors des montées d’escaliers et une supplémentation en oxygene a été

administrée si la SpO2 descendait sous 90%.

4.8 Analyses statistiques

Les variables dépendantes sont présentées par des moyennes et écarts types dans la
partie descriptive de cette étude. La comparaison entre les résultats pré et post
entrainement a été effectué par le t-test pairé et la comparaison entre les groupes par le
test Anova, mesures répétées deux par deux. Toutes les analyses ont été faites a I’aide
du logiciel SPSS 24.0.



CHAPITRE V

RESULTATS

La section ci-dessous présente tout d’abord la distribution des participants dans les
deux groupes, les données descriptives de I’échantillon ainsi que la comparaison entre
les deux groupes pour ces mémes données, les résultats recueillis lors des tests pré et
post RP pour les deux groupes : RPtrap et RPres ainsi que les analyses détaillées intra-

groupe ainsi qu’inter-groupes.

5.1 Classement des participants

Dans le protocole de recherche, il était prévu de recruter 20 participants dans le but
qu’il y en ait 14 qui terminent la RP afin d’atteindre une taille d’échantillon basée sur
’anticipation d’une amélioration de 30.5+17 métres (CI 95%) au test de marche de six
minutes (TM6) en se basant sur I’étude de Holland et al (2009). Un total de 18
participants ont accepté de participer a I’étude.

La distribution des participants dans les groupes, le nombre de séances auxquelles
chaque participant a participé ainsi que les participants retenus pour les analyses sont
décrits dans le Tableau 4.1. Au départ, le groupe RPres comptait 10 participants et le
groupe RP1raD en comptait 8. Malheureusement, 1 participant (participant 12) a fait

tous les tests pré étude, mais s’est blessé avant de débuter la portion RP et n’a donc pas
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pu participer a I’étude. Ensuite, afin de s’assurer que les résultats soient représentatifs
d’une participation compléte 4 un programme de RP, un seuil minimal de participation
aux séances de 75% a été fixé selon Holland ef al., 2008, ce qui correspond a 16 séances
sur 21. Sur les 17 participants restants, 3 (participants : 1, S et 16) n’ont pas atteint ce
minimum, ce qui laisse 14 participants (7 dans chaque groupe) pour les analyses des
résultats. Donc, le taux d’assiduité dans le groupe RP1rap était de 88+10% et dans le

groupe RPres 92+8%.
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Tableau 5.1 — Distribution des participants dans les groupes et assiduité a la RP

Groupe Nb de Diagnostic
Participants RP Groupe RPges séances almonaire
TRAD effectuées P
X 20 UIP sec a PAR
3 X 18 NSIP
NSIP sec a
e 4 X 16 sclérodermie
3 -
5 7 X 17 NSIP sec a
g sclérodermie
B 8 X 16 NSIP
£
E 9 x 21 Sypdromf: des
antisynthétases
Amiantose et
10 X 18 MPOC
11 X 21 NSIP
NSIP sec a
g 6 X 21 PAR
§ 13 X 18 FPI
2 PI non
:g 14 X : 21 classifiable
g 15 X 21 UIP
17 X i8 FPI
g o
0 =
28 18 X 19 FPlLet
5 emphyséme
- O
F
Total 7 7 14

Légende : RP = réadaptation pulmonaire; Nb = nombre; UIP = pneumopathie
interstitielle usuelle; sec = secondaire; PAR = polyarthrite thumatoide; NSIP =
pneumopathie interstitielle non spécifique; MPOC = maladie pulmonaire obstructive
chronique; FPI = fibrose pulmonaire idiopathique

Initialement, les participants devaient étre tous recrutés avant de débuter
I’expérimentation et les groupes devaient étre divisés avant de débuter la phase
réadaptation du projet de recherche. Cependant, le recrutement a été plus difficile

qu’anticipé. Une premiére cohorte de 10 participants a donc débuté en février 2017,
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une deuxiéme de 7 participants, début mai 2017 et un demnier participant a débuté fin
mai 2017. La randomisation a été faite entre les participants de chacune des cohortes
selon leur résultat au TM6 pré RP. Le participant de la troisiéme cohorte s’est intégré

aux participants de la deuxiéme cohorte afin de bénéficier de la RP en groupe.
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5.2 Description des participants

Tableau 5.2 — Données anthropométriques pré et post RP pour le groupe RP1raD

E 2| 5

« w

2l glee| =28

2l3|<E|l §S IMC Circonférence
] NG Poids (Kg) | (Kg/m?) | % degras | de taille (cm)
& Pré Post| Pré Post | Pré Post| Pré Post

2|H| 64 182 | 744 743 | 22,5 E 224 (199 189 | 850 - 855
3(F| 63 151 522 553|229 24,3 | 26,8 31,8 790 86,0
4| F| 42 155 | 743 74,0 | 309 : 30,8 | 40,6 39,6 | 98,0 940
6 |H| 65 | 184 | 917 92 |27.1 272|301 340] 1025 1020
8 |H| 66 | 178 |1166 1156] 368 | 36,5 | 43.8 458 | 1230 1230
14| H| 78 | 162 | 659 654|251 249|235 223 | 80 870
17|H| 65 | 162 | 692 689 | 264 263 | 282 282 | 1040 1010

63,3 |167,7 | 778 779|274 275|304 31,5| 972 969

Moyenne

10,7 | 134 (208 20,0 | 5,0 48 | 87 94 | 14,7 134

Ecart type

Légende : cm = centimétres; Kg = kilogrammes; IMC = indice de masse corporelle;
m? = métres au carré; aucune différence significative pré/post RP

Le Tableau 4.2 présente les caractéristiques anthropométriques du groupe RPTrap.
Certaines variables sont décrites en pré et post RP car elles ont été collectées lors des
deux phases de I’étude. La moyenne et I’écart-type pour chaque composante
anthropométrique se retrouvent en bas du tableau. L’échantillon compte sept
participants, dont cinq de sexe masculin et deux de sexe féminin. L’dge moyen est de

63,3+10,7 ans. La grandeur moyenne est de 167,7+13,4 cm. 1l n’y a pas de différence
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significative observée entre les mesures pré et post RP au niveau du poids (p = 0,777),

de I’IMC (p=0,683), du pourcentage de gras (p = 0,175) et de la circonférence de taille
(p = 0,793).

Tableau 5.3 — Données anthropométriques pré et post RP pour groupe le RPres

= "

o =

2lgl g1 8%

e < | £S5 | Poids MC % de gras CT

g 5 Kg) | (Kg/m2) (cm)
Pré Post | Pré Post | Pré Post | Pré Post

7 57 172 | 734 715(248 242|195 192 95 92

9 51 176 90,7 876|293 283|314 28,61 1035 1015

10 77 165 904 916|332 336|286 29,6 | 1145 1155

11 54 | 164 [ 661 675|246 2511246 23 | 965 98

13 64 | 162 | 681 645|259 246374 351 | 85 83

15 85 173 96,3 962 | 32,2 32,1322 329 ]| 1145 113

18 68 160 | 78,2 773 130,5 302|462 456 109 107

Q‘:

ol 65,1 | 1674 | 80,5 795|286 283|314 30,6 1026 1014

=

>k

-]

&

*,_'-_' 12,5 6,2 12,0 1241} 36 38 8,7 8,6 11,0 11,6

® L

[ 3

= k

Légende : cm = centimetres; Kg = kilogrammes; IMC = indice de masse corporelle;
m? = métres au carré; CT = circonférence de taille; aucune différence significative
pré/post RP

Dans le Tableau 4.3, on retrouve les mémes informations que dans le Tableau 4.2 mais

cette fois, pour les participants du groupe RPres. Tout comme dans le cas du groupe

RP1raD certaines variables sont décrites en pré et post RP car elles ont été collectées



lors des deux phases de I’étude. La moyenne et I’écart-type pour chaque composante
anthropométrique se retrouvent également en bas du tableau. On peut observer que
I’échantillon compte une distribution des sexes identique au groupe RPtrap soit sept
participants dont cinq de sexe masculin et deux de sexe féminin. La moyenne d’age est
de 65,1+12,5 ans. La grandeur moyenne est de 167,4+6,2 cm. Il n’y a pas de différence
significative observée entre les mesures pré et post RP au niveau du poids (p = 0,144),
de 'IMC (p =0,177), du pourcentage de gras (p = 0,315) et de la circonférence de taille
(p=0,304).

Tableau 5.4 — Fonctions pulmonaires pré RP groupe RP1raD

Participants VEMS (% prédit) | CPT (% prédit) | DLCO (% prédit)
2 73 92 79
3 53 53 18
4 55 58 38
6 66 50 53
8 62 63 74
14 82 98 105
17 78 65 29
Moyenne 67 68 57
Ecart-type 11,2 19,0 31,0

Légende : VEMS = volume expiratoire maximal en une seconde; CPT = capacité
pulmonaire totale; DLCO = capacité de diffusion du monoxyde de carbone

Le Tableau 5.1 montre les caractéristiques des fonctions pulmonaires de chaque
participant du groupe RP1rap en pré RP. La moyenne et I’écart-type pour chaque
fonction pulmonaire se retrouvent en bas du tableau. On y observe un VEMS moyen
est de 67+11,2%, une CPT moyenne de 68+19% et une DLCO moyenne de 57+31%.



Tableau 5.5 — Fonctions pulmonaires pré RP groupe RPres
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Participants VEMS (% prédit) | CPT (% prédit) | DLCO (% prédit)

7 84 98 116

9 85 86 54

10 49 67 56

11 69 85 61

13 67 58 48

15 106 83 73

18 88 ND ND

Moyenne 78 80 68

Ecart-type 18,3 14,5 25,0

Légende : VEMS = volume expiratoire maximal en une seconde; CPT = capacité
pulmonaire totale; DLCO = capacité de diffusion du monoxyde de carbone

Le Tableau 5.5 montre les caractéristiques des fonctions pulmonaires de chaque

participant du groupe RPres en pré RP. La moyenne et ’écart-type pour chaque

fonction pulmonaire se retrouvent en bas du tableau. On y observe un VEMS moyen

est de 78+18,3%, une CPT moyenne de 80+14,5% et une DLCO moyenne de 68+25%.

En comparant les moyennes pré RP des deux groupes au niveau des caractéristiques

anthropométriques ainsi qu’au niveau des fonctions pulmonaires, on observe que

I’échantillon est réparti en deux groupes semblables. Il n’y a pas de différence

significative observée entre les deux groupes au niveau de 1’dge (p = 0,770), 'IMC

(p = 0,599), le pourcentage de gras (p = 0,834) et la circonférence de taille (p = 0,455).

Les moyennes ne différent pas significativement au niveau du VEMS (p = 0,189), de
la CPT (p = 0,268) et de la DLCO (p = 0,485).
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% du prédit
i
S
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HRP trad = RP résistance

Figure 5.1 — Fonctions pulmonaires pré RP
Légende : N.S.= différence non significative inter-groupes, p < 0,05

5.3 Résultats pré et post réadaptation

Dans la section ci-dessous, les résultats de chaque participant sont présentés sous forme
de tableaux. Les deux groupes, RP1rap et RPres, sont représentés de fagon distincte
dans les tableaux afin de mieux observer les différences intra-groupe en pré et post RP
pour chacun des tests. Les moyennes et les écarts-types se retrouvent en bas de chaque

tableau pour chacun des tests.



5.3.1 Mesures de la capacité fonctionnelle

Tableau 5.6 — Résultats obtenus pour les différentes épreuves de la capacité

fonctionnelle des participants pré et post RP
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Participants Tl;’{lidlStan;’zgltn) Pr;’:r ME (ngost PréFP (Kg)Post
2 6099 6246 | 385 56,2 81 85
3 256,5  318,0 82 6,5 32,5 40
5 4 469,5  490,1 14,5 16,1 36 42
g 6 4370 4539 9.8 14,5 80 87
% 8 4436 4678 20,8 20,8 82 87
5 14 5846 6064 | 417 62,5 57 59
& 17 3764 4173 82 14,5 69 77
Moyenne | 453,9  482,6 | 202 27,3+ 625  68,1*
Ecart-type | 120,4  106,4 14,3 22,4 21,2 20,9
7 4362 4950 17,7 41,7 61 63
9 4928 4241 16,1 20,8 87,5 87
, 10 3112 3186 8,2 8,2 51 53,5
5 11 4560 5654 13,0 16,1 61 68,5
» 13 4496 4136 114 17,7 41 38
2 15 4228 4191 17,7 20,8 66 67,5
© 18 4819 4740 | 145 145 36 34
Moyenne 435.8 444,3 14,1 20,0 57,6 58,8
Ecart-type | 60,1 774 35 10,5 17,2 18,5

Légende : TM6 = test de marche de 6 minutes; TME = test de montée d’escaliers; FP
= force de préhension; m = métres; Kg = kilogrammes; *Différence significative intra-
groupe pré/post RP, p < 0,05

Le Tableau 5.6 présente les résultats des trois tests représentant la capacité

fonctionnelle en pré et post RP pour chaque participant du groupe RP1rap et RPges. La

moyenne et ’écart-type de chaque groupe se retrouvent dans le tableau, et ce, pour

chacun des tests.
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En premier lieu, voici les résultats pour le groupe RPtrap. Au niveau du TM6, la
moyenne de metres parcourus en pré RP est de 453,9+120,4 m et de 482,6+106,4 m en
post RP. Ce qui représente une différence non significative (p=0,107) de 28,7+16,8 m
comportant un effet de taille faible de 0,3. En ce qui conceme le TME, la moyenne de
distance verticale parcourue en pré RP est de 20,3+14,3 m et de 27,3224 m en post
RP. L’amélioration de 7,1+8 8 m entre les mesures pré et post RP s’avére significative
(p=0,05; effet de taille moyen = 0,4). Finalement, la moyenne de la FP est de
62,5+21,2 Kg en pré RP et de 68,1+20,9 Kg en post RP. On peut observer une
augmentation moyenne significative (p <0,000; effet de taille faible = 0,3) de
5,6+2,1 Kg entre les mesures pré et post RP.

Voici maintenant les résultats observés pour le groupe RPres. Au niveau du TM6, la
moyenne de métres parcourus en pré RP est de 435,8+60,1 m et de 444,3+77,4 m en
post RP. Ce qui représente une différence non significative (p = 0,617, effet de taille
faible = 0,1) de 8,5+59,3 m en post RP. Pour ce qui est de la moyenne au TME, la
moyenne de distance verticale parcourue en pré RP est de 14,1435 m et de
20,0+10,5 m en post RP. La différence de 5,9+8,3 m verticaux est non significative
(p =0,093; effet de taille fort = 0,8). Finalement, on observe une FP moyenne de
57,6+17,2 Kg en pré RP et de 58,8+18,5 Kg en post RP. Ce qui représente une
différence non significative (p = 0,313; effet de taille faible = 0,1) de 1,1+3,5 Kg entre

les mesures pré et post RP.
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Figure 5.2 — Différence pré/post RP au TM6 (m)
Légende : N.S. = différence non significative inter-groupes, p > 0,05

La figure 5.2 montre la différence de distance (m) parcourue entre le TM6 pré et post
RP pour les deux groupes. On peut observer une tendance a ’amélioration plus
marquée chez le groupe RPtrap que chez le groupe RPres. La moyenne de
I’augmentation de la distance parcourue pré/post pour le groupe RPrrap est de
28,7+16,8 m et de 8,5£59.3 m pour le groupe RPres. On peut donc observer que le
groupe RP1raD @, en moyenne, parcouru 20,2 m de plus que le groupe RPres au TM6
post RP versus pré RP. Cette différence entre les deux groupes n’est cependant pas

significative (p = 0,402; effet de taille moyen = 0,5).
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Figure 5.3 — Différence pré/post RP au TME (m)
Légende : N.S. = différence non significative inter-groupes, p > 0,05

La figure 5.3 montre la différence moyenne de la distance verticale (m) parcourue entre
la mesure du TME pré RP et post RP pour les deux groupes. On peut observer une
tendance a I’amélioration assez semblable entre le groupe RPraD et le groupe RPges.
La moyenne de I’augmentation de la distance verticale parcourue pré/post pour le
groupe RP1rap est de 7,1+8,8 m et de 5,9+8,3 m pour le groupe RPres. On peut donc
observer que le groupe RP1raD a, en moyenne, parcouru 1,2 m verticaux de plus que
le groupe RPres au TME post RP versus pré RP. Cette différence entre les deux groupes
n’est cependant pas significative (p = 0,806; effet de taille faible = 0,1).
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Figure 5.4 — Différence pré/post RP au niveau de la force de préhension
Légende : P = différence significative inter-groupes, p < 0,05

La figure 5.4 montre I’évolution dans le temps de la FP (Kg) entre la mesure pré RP et
post RP pour les deux groupes. On peut observer une tendance a I’amélioration plus
marquée chez le groupe RPtrap que chez le groupe RPres. La moyenne de
I’augmentation de la FP pré/post pour le groupe RPrap est de 5,6+2,1 Kg et de
1,1£3,5 Kg pour le groupe RPres. On peut donc observer que le groupe RPraD a, en
moyenne, déployé une FP de 4,4 Kg de plus que le groupe RPRres en post RP versus pré
RP. Cette différence entre les deux groupes est significative (p = 0,014; effet de taille
fort=1,6).
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Tableau 5.7 — Résultats au questionnaire respiratoire de St-George (QRSG) pour le

groupe RP1rap et RPres avant (pré) et aprés (post) I’intervention.

Participant 18)1? pté::)esi P:\éCﬁVi;’é:st Pr:mpac;ost PréTOtaIl’ost
2 30,1 185 | 476 415 20,6 102 30,3 21,1
3 524 630 | 79,2 79,2 48,1 577 58,2 65,1
4 23,5 209 | 662 - 595 16,1 0,0 32,4 21,5
a 6 324 44 [ 730 595 26,7 190 41,7 28,8
é 8 68,2 387 | 60,4 66,2 279 115 444 32,6
% 14 50,6 394 | 53,6 47,7 142 264 32,2 35,0
5’ 17 72,7 524 } 79,7 66,2 614 26,1 68,8 42,6
|5
¢ Moyenne |47,1 33,9 | 65,7 60,0 30,7 216 44,0 352+
Ecart-type (192 20,5 | 125 125 17,6 - 185 14,6 15,2
Différence -
moyenne -13,2+14.3 -5,7+7,0 -9,2+16,3 -8,8+10,9
pré/post RP
7 20,1 26,2 | 29,0 29,0 50 14,7 14,8 20,9
9 31,1 155 | 92,5 59,7 452 294 57,2 36,3
10 46,9 17,7 | 59,5 - 66,3 141 203 333 33,8
- 11 77,8 31,5 | 67,0 59,5 382 341 53,5 413
g 13 85,8 394 | 66,3 53,3 294 341 50,0 40,8
9 15 61,4 474 | 66,2 81,0 182 149 39,9 40,3
,=°: 18 278 89 | 662 59,5 156 218 32,9 311
O Moyenne | 50,1 26,7* | 63,8 58,3 23,7 242 40,2 349
Ecart-type |256 13,8 | 18,6 15,6 144 8,4 14,8 73
Différence
moyenne -23,5+18.8 -5,5+15,3 0,518,8 -5,3:93
pré/post RP

Légende : * Différence significative intra-groupe pré/post RP, p <0,05; aucune
différence significative inter-groupes
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Le Tableau 5.7 présente les résultats du QRSG en pré et post RP pour chaque
participant du groupe RPtrap et RPres. On y retrouve les scores pour les sections
symptomes, activités et impact du questionnaire ainsi que le score total. La moyenne,
’écart-type et la variation moyenne entre le QRSG pré et post RP se retrouvent en bas

de chaque tableau pour chacune des sections ainsi que pour le score total.

La moyenne des scores pour le groupe RPtrap au niveau de la section Symptdmes en
pré RP est de 47,1+19,2 points et de 33,9+20,5 points en post RP. La différence
moyenne de -13,2+14,3 points entre le score de la section Symptémes pré et post RP
n’est pas significative (p = 0,058; effet de taille moyen = 0,7). Pour ce qui est de la
section activités, la moyenne des scores en pré RP est de 65,7+12,5 points et
60,0+12,5 points en post RP. On peut observer une différence moyenne non
significative (p = 0,228; effet de taille moyen = 0,5) de -5,7+6,9 points entre les scores
pré et post RP. Au niveau de la section impact, la moyenne des scores en pré RP est de
30,7+17,6 points et de 21,6+18,5 points en post RP. La différence moyenne
de -9,2+16,3 points entre le score pré et post RP n’est pas significative (p = 0,089; effet
de taille moyen = 0,5). Finalement, la moyenne du score total du QRSG en pré RP est
de 44,0+14,6 points et de 35,2+152 points en post RP. La différence moyenne
de -8,8+10,9 points entre le questionnaire pré et post RP est significative (p = 0,040;
effet de taille moyen = 0,6).

Ensuite, pour le groupe RPres, la moyenne des scores au niveau de la section
Symptomes en pré RP est de 50,1+25,6 points et de 26,7+13,8 points en post RP. La
différence moyenne de -23,5+18 8 points entre le score pré et post RP est significative
(p = 0,003; effet de taille fort = 1,1). Pour ce qui est de la section activités, la moyenne
des scores en pré RP est de 63,8+18,6 points et 58,3+15,6 points en post RP. On peut
observer une différence moyenne non significative (p = 0,243; effet de taille
faible = 0,3) de -5,5+15,3 points entre les scores pré et post RP. Au niveaﬁ de la section

impact, la moyenne des scores en pré RP est de 23,7+14 4 points et de 24,248 4 points
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en post RP. La différence moyenne de 0,5+8,8 points entre le score pré et post RP n’est
pas significative (p = 0,922; effet de taille nil <0,1). Finalement, la moyenne du score
total du QRSG en pré RP est de 40,2+14,8 points et de 34,9+7,3 points en post RP. La
différence moyenne de -5,3£9,3 points entre le questionnaire pré et post RP est non

significative (p = 0,191; effet de taille moyen =0,5).

Symptomes Activités Impact Total

QRSG

T

- N.S. L
-30 NS
N.S.

Différence pré/post RP au niveau des scores au

45 *
—
NS.

mRPTRAD =RPRES

Figure 5.5 — Différence pré/post RP au niveau des scores au QRSG
Légende : * = différence significative intra-groupe, p <0,05; N.S = différence non
significative inter-groupes

La figure 5.5 montre les différences de scores pré et post RP au niveau des quatre
sections du QRSG. Pour la section Symptomes, on peut observer une tendance a la

baisse entre le score pré et post RP pour les deux groupes. Cette tendance semble étre
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plus marquée pour le groupe RPres avec une diminution de 23,5+18,9 points du score
entre le questionnaire pré et post RP contre une diminution de 13,2+14,3 points pour
le groupe RP1rap. Malgré le fait que le groupe RPres montre une diminution moyenne
du score de 10,2 points de plus que le groupe RP1rap, cette différence entre les deux

groupes n’est pas significative (p = 0,274; effet de taille moyen = 0,6).

Pour ce qui est de la section activités du QRSG, on peut également y observer une
tendance a la baisse entre le score pré et post RP pour les deux groupes. Cette
diminution du score semble similaire chez les deux groupes (RPtrap =-5,7+7,0 points;
RPgres = 5,5£15,3 points). Le groupe RP1rRAD montre une diminution moyenne du score
activités pré et post RP de seulement 0,2 point de plus que le groupe RPges. Cette
différence entre les deux groupes n’est pas significative (p =0,976; effet de taille
nil = <0,1).

Ensuite, si on s’attarde a la section impact du QRSG, une tendance différence se dessine
entre le groupe RP1rap et RPres. On observe une diminution de la moyenne des scores
en post RP pour le groupe RP1rap (-9,2£16,3 points) alors qu’une augmentation est
notée pour le groupe RPgres (0,5+8,8 points). Par contre, la différence de 9,7 points au
niveau de la différence de score de la section impact du QRSG pré/post RP entre les

deux groupes n’est pas significative (p = 0,193, effet de taille moyen = 0,7).

Finalement, on peut observer une tendance a la baisse entre le score total pré et post
RP pour les deux groupes. Quand on compare les deux groupes en pré et post RP, le
Groupe RP1raD (-8,8+10,9 points) montre une diminution moyenne du score total de
3,5 points de plus que le groupe RPres (-5,3+9,3 points). Cette différence entre les deux
groupes n’est pas significative (p = 0,532; effet de taille faible = 0,3).
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Tableau 5.8 — Oxygénation musculaire (NIRS) du vaste latéral lors du test de marche

de 6 minutes (TM6) pré et post RP

SmO2 (%) SmO2 (%) THb (g/dL) THbD (g/dL)
Participant 1*‘3 Mé 6 lér;I'M 6 6 lé,,TM6 6 lér'}‘M6 6
min min min min min min min min
Pré Post Pré Post
2 64,5 433 60,4 439 1295 13,01 [ 12,98 13,02
3 494 440 41,8 41,7 1221 1231 [ 1248 1242
4 46,5 32,1 48,6 39,1 11,75 12,06 | 11,67 11,82
a 6 26,0 220 25.8 20,6 1234 1240 | 12,68 12,69
E 8 47.1 41,0 483 39.8 12,17 1222 | 12,05 12,11
E 14 402 22.1 485 343 1288 1294 | 13,12 13,19
§. 17 55,5 419 58,4 414 12,54 1253 [ 12,40 1246
21 Moyenne 470 352 474 373* | 1241 1249 | 1248 12,53*
© Ecart-type 12,0 9.8 11,5 7,9 0,42 0,36 | 0,51 0,48
Différence
moyenne -11,8+6,7 -10,146,2 0,09+0,10 0,05+0,06
1¥° et 6° min
7 56,1 57,0 45,1 455 13,18 1293 [ 1296 12,96
9 63,5 59,1 60,2 62,5 11,59 11,67 [ 11,73 11,73
10 59,0 497 56,7 42,6 12,02 12,07 | 11,97 12,02
" 11 55,9 56,3 48.6 423 1284 1283 1 12,81 1283
E 13 53,0 53,7 31,7 37,1 11,70 1193 [ 1240 1229
f 15 448 46,4 54,0 59,5 1232 1226 | 12,02 11,99
= 18 495 50,5 43,6 495 11,57 11,78 | 1198 1193
5 Moyenne 54,5 53,2 48,6 48,4 12,18 12,21 | 12,27 12,25
Ecart-type 6,2 4,6 9,6 9.4 0,64 0,50 | 0,47 047
Différence
moyenne -1,3+4,1 -0,2+7.5 0,03+0,16 -0,02+0,05
1 et 6° min

Légende : SmO; = saturation moyenne en oxygene au niveau du vaste latéral;, THb =
hémoglobine totale; min = minute; * Différence significative intra-groupe pré/post RP,

p <0,05
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Le Tableau 5.8 présente les mesures d’oxygénation musculaire (NIRS) prises pendant
le TM6 pré et post pour chaque participant. On peut observer les mesures de la
saturation moyenne en oxygeéne au niveau du vaste latéral (SmOz) et I’hémoglobine
totale (THb) pendant la premiére et la sixiéme minute du TM6 et ce, pour le TM6 pré
et post RP. La moyenne, I’écart-type et la différence entre la premiére et la sixieme

minute du TM6 se retrouvent dans le tableau.

Tout d’abord. Voici les observations pour le groupe RPtrap. La moyenne de la SmO:
en pré RP est de 47,0+12,1% pendant la premiére minute du TM6 et de 35,2+9,8% lors
de la sixiéme minute. Ce qui représente une différence moyenne de SmQO> entre le
début et la fin du TM6 en pré RP (ASmOy) de -11,9+6,7%. Cette différence est
significative (p < 0,000; effet de taille fort = 1,1). Lors du TM6 post RP, la moyenne
de la SmO; lors de la premiére minute est de 47,4+11,5% et de 37,3£7,9% pendant la
sixi¢éme minute. Cette différence moyenne de -10,1+6,2% au niveau de la ASmO; est

significative (p = 0,002; effet de taille fort = 1,0).

Si on compare maintenant de maniére relative, les mesures de SmO: prises a la
premiére minute entre le TM6 pré et post RP, la différence de 0,4% est non significative
(p=0,901). Pour ce qui est des mesures de SmO: prises a la sixiéme minute, la
différence de 2,1% entre le TM6 pré et post RP est également non significative
(p=0,526).

Finalement, en comparant la ASmQO; entre le TM6 pré et post RP, la SmO; diminue de
1,8+3,8% de plus pendant le TM6 pré RP (-11,9+£6,7%) qu’en post RP (-10,1+6,2%).
Cette différence entre le TM6 pré et post n’est pas significative (p = 0,341; effet de

taille moyen = 0,3).

Pour ce qui est de la THb, la moyenne en pré RP lors de la premiére minute du TM6
est de 12,41+0,42 g/dL et de 12,49+0,51 g/dL lors de la sixiéme minute. Ce qui
représente une différence moyenne de THb entre la premicre et la sixiéme minute

(ATHD) non significative (p = 0,110; effet de taille faible = 0,2) de 0,09+0,10 g/dL.
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Lors du TM6 post la moyenne de THb pendant la premiére minute est de
12,48+0,51 g/dL et de 12,53+0,48 g/dL lors de la sixiéme minute. Ce qui représente
une ATHb moyenne significative (p=0,049; effet de taille faible = 0,1) de
0,05+0,06 g/dL.

Si on compare maintenant de maniére relative les mesures de THb prises a la premiére
minute entre le TM6 pré et post RP, la différence de 0,07 g/dL est non significative
(p=0,493). Pour ce qui est des mesures de THb prises a la sixiéme minute, la
différence de 0,04 g/dL entre le TM6 pré et post RP est également non significative
(p = 0,646).

Finalement, en comparant la ATHb moyenne entre le TM6 pré et post RP, il est possible
de remarquer une différence de -0,04+0,09 g/dL au TM6 post RP. Cette différence n’est
cependant pas significative (p = 0,474; effet de taille moyen = 0,5).

Les résultats observés au niveau du groupe RPrgs présente une SmO: en pré RP de
54,5+6,2% pendant la premiére minute du TM6 et de 53,2+4,6% lors de la sixiéme
minute. Ce qui représente une ASmQO>; moyenne non significative (p = 0,561; effet de
taille faible = 0,2) de -1,3+4,1%. Lors du TM6 post RP, la moyenne de la SmO durant
la premiére minute du test est de 48,6+9,6% et de 48,4+9,4% pendant la sixiéme
minute. Cette ASmO2 moyenne de -0,1+7,5% est non significative (p = 0,963; effet de
taille nil <0,1).

Si on compare maintenant de maniére relative, les mesures de SmO; prises a la
premiére minute entre le TM6 pré et post RP, la différence de 6,0% est non significative
(p=0,056). Pour ce qui est des mesures de SmO> prises a la sixiéme minute, la
différence de 4,8% entre le TM6 pré et post RP est également non significative
(p=0,157).

Finalement, en comparant la ASmO; moyenne on observe une différence de 1,1+5,3%
entre les mesures au TM6 pré RP (-1,3+4,1%) comparativement au TM6 post RP
(-0,1£7,5%). Cette différence n’est pas significative (p = 0,526; effet de taille = 0,2).
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Pour ce qui est de la THb, la moyenne en pré RP lors de la premiére minute du TM6
est de 12,18+0,64g/dL et de 12,40+0,51 g/dL lors de la sixiéme minute. Ce qui
représente une ATHDb non significative (p = 0,504; effet de taille = 0,3) de 0,04+0,16
g/dL. Lors du TM6 post RP la moyenne de THb pendant la premiére minute est de
12,2740,47 g/dL et de 12,2540,47 g/dL lors de la sixiéme minute. Ce qui représente
une ATHb non significative (p = 0,373; effet de taille nil <0,1) de 0,02+0,05 g/dL entre

la premiére et la sixiéme minute du TM6 post RP.

Si on compare maintenant de maniére relative les mesures de THb prises a la premiére
minute entre le TM6 pré et post RP, la différence de 0,09 g/dL est non significative
(p=0,407). Pour ce qui est des mesures de THb prises a la sixiéme minute, la
différence de 0,04 g/dL entre le TM6 pré et post RP est également non significative
(p=0,612).

Finalement, en comparant la ATHb entre le TM6 pré et post RP, la THb augmente en
pré RP (0,04+0,16 g/dL) alors qu’une diminution est observée lors du TMé6 post RP
(-0,02+0,05 g/dL). Il y a donc une différence de 0,06+0,20 g/dL au niveau de la ATHb
entre le TM6 pré et post RP. Cette différence n’est cependant pas significative
(p = 0,354; effet de taille moyen = 0,5).
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Figure 5.6 — Variation de la SmO; (NIRS) lors du TM6 pré et post RP
Légende : * = différence significative intra-groupe; aucune différence significative
entre les groupes

La figure 5.6 montre les valeurs moyennes de SmO> & différents moments (1 minute

et 6° minute) du TM6 pré et post RP pour chaque groupe.

On peut observer une tendance a la diminution de la SmO: entre la premiere minute et
la sixiéme minute du TM6 que ce soit en pré ou en post RP et ce, pour les deux groupes.
On observe également une tendance a une SmO; plus €levée en post RP, autant au
niveau de la premiere que de la sixiéme minute, apparent pour le groupe RPtrap tandis

que pour le groupe RPges, cette tendance n’est pas apparente.

11 est également possible d’observer qu’au niveau de la différence de la ASmO2 entre

le TM6 pré et post RP (RPtrap = 1,8+3,8%, RPres = 1,1£5,3%), le groupe RPtraD
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montre une différence plus grande de 0,58% entre le TM6 pré et post RP que le groupe
RPres. Cette différence entre les deux groupes n’est pas significative (p = 0,814; effet
de taille faible= 0,2).

13.20 -
13.10 T
13.00
12.90
12.80

12.70
~12.60
3 12.50
2 12.40
= 12.30
= 1220

12.10

12.00

11.90

11.80

11.70

11.60

RPTRAD RPRES RPTRAD RPRES

M le min E 6e min

Figure 5.7 — Variation de la THb (NIRS) lors du TM6 pré et post RP
Légende : * = différence significative intra-groupe; aucune différence significative
entre les groupes

La figure 5.7 montre les valeurs moyennes de THb 2 différents moments (1°° minute

et 6° minute) du TM6 pré et post RP pour chaque groupe.

On remarque une tendance a ’augmentation de la THb entre la premiére minute et la
sixiéme minute du TM6 pré pour les deux groupes. Cependant en post RP, on observe

une tendance a [’augmentation de la THb pour le groupe RP1raD et une tendance a la
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diminution de la THb pour le groupe RPgres. On observe également qu’une tendance a
une THD plus élevée pour les deux groupes se révéle en post RP autant au niveau de la

premiére que de la sixiéme minute.

Il également possible d’observer qu’au niveau de la différence de ATHbD entre le TM6
pré et post RP (RPtrap = -0,04+0,09 g/dL, RPggs = -0,06+0,20 g/dL) le groupe RPrgs
montre une différence de 0,02 g/dL de plus que le groupe TRaDRPTrRAD €n post RP. Cette
différence entre les deux groupes est également non significative (p = 0,876; effet de
taille faible = 0,1).
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5.5 Mesures de la perception de I’effort (PE) pendant le test de marche de six minutes

(TM6)

Tableau 5.9 — Perception de I’effort (PE) lors du TM6 pré et post RP

TM6 TM6 TM6 TM6
Participant PED PED PEJ PEJ
Avant Aprés | Avant Apreés | Avant Aprés | Avant Aprés
Pré Post Pré Post
2 1 4 1 2 1 3 1 1
3 0 5 2 3 0 2 2 3
4 0,5 3 2 5 0 7 2 6
| 6 0 4 0 1 3 3 0 1
A 8 1 4 1 3 0 3 1 3
3 14 4 6 2 4 4 7 1 4
A 17 0 3 0 4 0 05| 0 3
~ Moyenne 09 41* [ 1,1 31* | 1,1 3,6* | 1,0 3,0*
Ecart-type 14 1,1 [09 14 [ 1,7 25| 08 17
Différence
avant/aprés 3,241 2,0+1,2 2,542,3 2,0+1,4
TM6
7 0 2 2 2 0 0 2 2
| 9 0 3 0,5 4 0 3 0,5 4
10 2 6 2 6 3 5 5 6
11 1 3 2 3 1 3 2 3
13 0,5 5 0,5 4 0 1 0 2
2 15 2 3 1 3 1 3 1 3
& 18 1 6 0 3 1 3 0 1
Moyenne 09 40* | 1,1 36* [ 09 26* | 1,5 3,0*
Ecart-type 08 1,6 {09 13 |11 16 | 1,8 16
Différence
avant/aprés 3,1£1,5 2,4+1,5 1,741 1,5+1,1
TM6

Légende : TM6 = test de marche de 6 minutes; PED = perception de I’effort (dyspnée);
PEJ = perception de I’effort (fatigue jambes); * Différence significative pré/post TM6,

p <0,05
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Le tableau 5.9 montre la PE au niveau de la dyspnée (PED) et de la fatigue des jambes
(PEJ) avant et aprés TM6 pour le TM6 pré et post RP. La PE est évaluée sur ’échelle
de perception de I’effort qui est graduée de 0 (aucune dyspnée/fatigue des jambes) a 10
(maximum de dyspnée/fatigue des jambes). La moyenne, I’écart-type ainsi que la

différence moyenne avant/aprés TM6 se retrouvent dans le tableau.

Tout d’abord, voici les observations pour le groupe RPtrap. Pour le TM6 pré RP, la
moyenne de la PED avant TM6 est de 0,9+1,4 et aprés TM6 de 4,1+1,1. Cette
différence moyenne de 3,2+1,0 entre les mesures avant et aprés TM6 (APED) en pré
RP est significative (p < 0,000). Pour le TM6 post RP, la moyenne de la PED avant
TM6 est de 1,1£0,9 et de 3,1+1,4 aprés TM6. Ce qui représente une APED moyenne
significative (p = 0,002) de 2,0+1,2 en post RP.

Si on compare maintenant de maniére relative la PED avant TM6 entre le TM6 pré et
post RP, I’augmentation moyenne de 0,2 est non significative (p = 0,641). Pour ce qui
est de 1a PED aprés TM6, la diminution moyenne de 1 entre le TM6 pré et post RP est
également non significative (p =0,119).

Finalement, en comparant la APED, la différence de -1,2+1,9 entre le TM6 ‘pré
(3,2+1,0) et le TM6 post RP (2,5+1,2) n’est pas significative (p = 0,062; effet de taille
moyen = 0,6).

Pour ce qui est de la PEJ, la moyenne pour le TM6 pré RP, est de 1,1+1,7 avant TM6
et de 3,6+2,5 aprés TM6. Cette différence moyenne de 2,50+2,29 de la PEJ entre les
mesures avant/aprés TM6 (APEJ) en pré RP est significative (p < 0,000). Pour le TM6
post RP, la moyenne de la PEJ avant TM6 est de 1,0+0,8 et de 3,0+1,7 aprés TM6. Ce
qui représente une APEJ moyenne significative (p =0,001) de 2,0+1,4 en post RP.

Si on compare maintenant de manicre relative la PEJ avant TM6 entre le TM6 pré et

post RP, la diminution moyenne de 0,1 est non significative (p = 0,827). Pour ce qui
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est de la PEJ aprés TM6, la diminution moyenne de 0,6 entre le TM6 pré et post RP est
significative (p <0,000).

Finalement, en comparant la APEJ, la différence de -0,5+1,8 entre le TM6 pré (2,5+2,3)
et le TM6 post RP (2,0+1,4) n’est pas significative (p = 0,372; effet de taille
faible = 0,3).

Voici maintenant les résultats observés au niveau du groupe RPres. Pour le TM6 pré
RP, la moyenne de la PED est de 0,9+0,8 avant TM6 et de 4,0+1,6 aprés TM6. Cette
APED moyenne de 3,1£1,5 en pré RP est significative (p < 0,000). Pour le TM6 post
RP, la moyenne de la PED avant TM6 est de 1,1+0,9 et de 3,6+1,3 aprés TM6. Ce qui
représente une APED significative (p < 0,000) de 1,7+1,5 en post RP.

Si on compare maintenant de maniére relative la PED avant TM6 entre le TM6 pré et
post RP, I’augmentation moyenne de 0,2 est non significative (p = 0,641). Pour ce qui
est de la PED aprés TM6, la diminution moyenne de 0,4 entre le TM6 pré et post RP
est également non significative (p = 0,485).

Finalement, en comparant la APED, la différence de -0,6+1,2 entre le TM6 pré
(3,1+1,5) et le TM6 post RP (1,7+1,5) n’est pas significative (p = 0,298; effet de taille
fort =0,9).

Pour ce qui est de la PEJ, la moyenne pour le TM6 pré RP, est de 0,9+1,1 avant TM6
et de 2,6+1,6 aprés TM6. Cette APEJ moyenne de 1,7+1,0 en pré RP est significative
(p < 0,000). Pour le TM6 post RP, la moyenne de la PEJ avant TM6 est de 1,5+1,8 et
de 3,0+1,6 aprés TM6. Ce qui représente une APEJ moyenne significative (p = 0,009)
de 1,5+1,1 en post RP.

Si on compare maintenant la PEJ avant TM6 entre le TM6 pré et post RP,

I’augmentation moyenne de 0,6 est non significative (p = 0,333). Pour ce qui est de la
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PEJ aprés TM6, ’augmentation moyenne de 0,4 entre le TM6 pré et post RP est
significative (p < 0,000).

Finalement, en comparant la APEJ, la différence de -0,2+0,8 entre le TM6 pré (1,7+1,0)
et le TM6 post RP (1,5£1,1) n’est pas significative (p = 0,698; effet de taille
faible = 0,2).

[a—
(o)

)

.

RPTRAD RPRES RPTRAD RPRES
TM6 pré TM6 post

Score échelle de perception de I'effort (PED)
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Figure 5.8 — Variation de la perception de I’effort (dyspnée) lors du TM6 pré et post
RP

Légende : * = différence significative intra-groupe; aucune différence significative
entre les groupes

La figure 5.8 montre les valeurs moyennes de PED avant et aprés TM6 lors du TM6
pré et post RP pour chaque groupe.



67

On peut observer que la PED avant TM6 a tendance a étre plus élevée lors du TM6
post RP que lors du TM6 pré RP et ce, pour les deux groupes. La PED aprés TM6
montre cependant une tendance a étre plus basse en post RP pour les deux groupes. On
remarque tout de méme une tendance a I’augmentation de la PED entre la mesure avant

et aprés TM6 autant lors du TM6 pré que post RP et ce, pour les deux groupes.

Il également possible d’observer qu’en post RP, le groupe RP1rap montre une plus
grande diminution de la APED (RP1rap = -1,2+1,9; RPres =-0,6+1,2). Cette différence
entre les deux groupes n’est cependant pas significative (p = 0,507; effet de taille
faible = 0,4).
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Figure 5.9 — Variation de la perception de I’effort (fatigue des jambes) lors du TM6
pré et post RP

Légende : * = différence significative intra-groupe; aucune différence significative
entre les groupes



68

La figure 5.9 montre les valeurs moyennes de PEJ avant/aprés TM6 lors du TM6 pré
et post RP pour chaque groupe.

Il est possible d’observer une tendance a ’augmentation de la PEJ entre la mesure avant
et aprés TM6 autant lors du TM6 pré que post RP et ce, pour les deux groupes. On
remarque également que la PEJ avant TM6 a tendance a étre moins élevée lors du TM6
post RP que lors du TM6 pré RP pour le groupe RP1rAD alors que pour le groupe RPges,
la PEJ avant TM6 a tendance a étre plus élevée lors du TM6 post RP. La PEJ aprés
TM6 montre cependant une tendance a étre plus basse en post qu’en pré RP et ce, pour

les deux groupes.

Il également possible d’observer qu’en post RP, le groupe RPtrap montre une plus
grande diminution de la APEJ (RPtraD = -0,5£1,8; RPres = -0,2+0,8). Cette différence
entre les deux groupes n’est cependant pas significative (p = 0,714, effet de taille
faible = 0,2).
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5.6 Mesure de la perception de ’effort (PE) pendant le test de montée d’escaliers

(TME)

Tableau 5.10 — Perception de I’effort lors du TME pré et post RP

TME TME TME TME
Participant PED PED PEJ PEJ
Avant Aprés | Avant Aprés | Avant Aprés | Avant Aprés
Preé Post Pré Post
2 2 5 2 4 1 3 1 2
3 1 7 2 7 1 7 2 7
4 0,5 7 2 7 0 7 2 9
6 0 7 2 7 3 6 2 2
- 8 3 5 0,5 6 3 5 0,5 5
g 14 1 5 0 4 3 4 0 6
& 17 2 5 0 7 1 2 0 3
Moyenne 14 59| 1,2 60* | 1,7 49 | 1,1  49*
|  Ecart-type 1,0 1,1 1,0 14 [ 1,3 20 | 09 27
Différence
avant/aprés 4,5+2,0 4,8+1,5 3,1+24 3,8+2,6
TME
7 0 3 2 4 0 3 2 5
9 0 5 0,5 5 0 5 0,5 5
10 1 7 1 7 2 4 2 7
11 1 5 2 5 3 5 3 4
13 0,5 7 1 5 0 0 0 1
£ 15 3 7 2 5 3 7 2 5
e 18 0,5 9 0,5 5 0 5 0,5 5
Moyenne 0,9 6,1* 13 5,1* 1,1 4,1* 14 4,6*
Ecart-type 1,0 20 | 07 09 | 15 22 1,1 1,8
Différence
avant/apreés 53+19 39+1,3 3,0+£1,8 3,1£1,7
TME

Légende : TME = test de montée d’escaliers; PED = perception de I’effort (dyspnée);
PEJ = perception de 1’effort (fatigue jambes); * Différence significative avant/apres
TME, p < 0,05.Aucune différence significative pré/post RP
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Le tableau 5.10 montre la PE au niveau de la dyspnée (PED) et de la fatigue des jambes
(PEJ) avant et aprés TME pour le TME pré et post RP. La PE est évaluée sur I’échelle
de perception de I’effort qui est graduée de 0 (aucune dyspnée/fatigue des jambes) a 10
(maximum de dyspnée/fatigue des jambes). La moyenne, 1’écart-type ainsi que la

variation moyenne avant/aprés TM6 se retrouvent dans le tableau.

Tout d’abord, voici les observations pour le groupe RPtrap. Pour le TME pré RP, la
moyenne de la PED avant TME est de 1,4+1,0 et apres TME de 5,9+1,1. Cette
différence moyenne de 4,5+2,0 de la PED entre les mesures avant et apres TME
(APED) en pré RP est significative (p < 0,000). Pour le TME post RP, 1a moyenne de
la PED avant TME est de 1,2+1,0 et de 6,0+1,4 aprés TME. Ce qui représente une
différence moyenne significative (p < 0,000) de 4,8+1,5 de la APED au TME post RP.

Si on compare maintenant de maniére relative la PED avant TME entre le TME pré et
post RP, la diminution moyenne de 0,2est non significative (p = 0,792). Pour ce qui est
de la PED apres TME, 1’augmentation moyenne de 0,1 entre le TME pré et post RP est
également non significative (p = 0,797).

Finalement, en comparant la APEDentre le TME pré (4,5+1,2) et le TME post RP
(4,8+1,5) la différence de 0,3+2,4 n’est pas significative (p = 0,710; effet de
taille faible = 0,2).

Pour ce qui est de la PEJ, la moyenne pour le TME pré RP, est de 1,7+1,3 avant TME
et de 4,9+2,0 aprés TME. Cette différence moyenne de 3,1+2.4 de la APEJ en pré RP
est significative (p = 0,002). Pour le TME post RP, la moyenne de la PEJ avant TME
est de 1,1+0,9 et de 4,9+2,7 aprées TME. Ce qui représente une différence moyenne
significative (p = 0,001) de 3,8+2,6 de la APEJ en post RP.

Si on compare maintenant de maniére relative la PEJ avant TME entre le TME pré et

post RP, la diminution moyenne de 0,6 est non significative (p = 0,255). Pour ce qui
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est de la PEJ aprés TME, on peut observer que la moyenne est la méme au TME pré et

post RP.

Finalement, en comparant la différence moyenne de la APEJ, ’augmentation moyenne
de 0,7+2,7 entre le TME pré (3,1+2,4) et le TME post RP (3,8+2,6) n’est pas
significative (p = 0,445; effet de taille faible = 0,3).

Voici maintenant les résultats observés au niveau du groupe RPres. Pour le TME pré
RP, la moyenne de la PED est de 0,9+1,0 avant TME et de 6,1+2,0 aprés TME. Cette
différence moyenne de 5,2+1,9 de la APED en pré RP est significative (p < 0,000).
Pour le TME post RP, la moyenne de la PED avant TME est de 1,3+0,7 et de 5,1+0,9
aprés TME. Ce qui représente une différence moyenne significative (p < 0,000) de
3,9+1,3 de la APED en post RP.

Si on compare maintenant de maniére relative la PED avant TME entre le TME pré et
post RP, ’augmentation moyenne de 0,4 est non significative (p = 0,434). Pour ce qui
est de la PED aprés TME, la diminution moyenne de 1,0 entre le TME pré et post RP
est également non significative (p = 0,091).

Finalement, en comparant la différence moyenne de la APED, la diminution de 1,4+1 4
entre le TME pré (5,3+1,9) et le TME post RP (3,9£1,3) n’est pas significative
(p = 0,081; effet de taille fort =0,9).

Pour ce qui est de la PEJ, la moyenne pour le TME pré RP, est de 1,1+1,5 avant TME
et de 4,1+2,2 aprés TME. Cette différence moyenne de 3,0+1,8 de la APEJ en pré RP
est significative (p = 0,003). Pour le TME post RP, la moyenne de la PEJ avant TME
est de 1,4+1,1 et de 4,6+1,8 aprés TME. Ce qui représente une différence moyenne
significative (p = 0,002) de 3,1+1,7 de la APEJ en post RP.

Si on compare maintenant de maniére relative la PEJ avant TME entre le TME pré et

post RP, ’augmentation moyenne de 0,3 est non significative (p = 0,605). Pour ce qui
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est de la PEJ aprés TME, ’augmentation moyenne de 0,5 entre le TME pré et post RP

est non significative (p = 0,563).

Finalement, en comparant la différence moyenne de la APEJ, I’augmentation de
0,1+1,4 entre le TME pré (3,0+1,8) et le TME post RP (3,1+1,7) n’est pas significative
(p = 0,864; effet de taille nil = 0,1).
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Figure 5.10 — Variation de la perception de I’effort (dyspnée) lors du TME pré et post
RP

Légende : * = différence significative intra-groupe, p < 0,05; aucune différence
significative entre les groupes

La figure 5.10 montre les valeurs moyennes de PED avant et aprés TME lors du TME
pré et post RP pour chaque groupe.

On peut observer que la PED avant TME a tendance a étre plus élevée lors du TME

post RP que lors du TME pré RP pour le groupe RPres alors que la tendance est inverse
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pour le groupe TRaADRPTrRAD. La PED aprés TME montre cependant une tendance a étre
plus basse en post qu’en pré RP pour le groupe RPgres. La tendance est plutdt a la hausse
au niveau de la PED aprés TME en post RP pour le groupe RP1rap. On remarque tout
de méme une tendance a ’augmentation de la PED entre la mesure avant et aprés TME

autant lors du TME pré que post RP et ce, pour les deux groupes.

Il également possible d’observer qu’en post RP, le groupe RPtrap montre une
augmentation de la différence moyenne de la APED alors que le groupe RPres montre
une diminution moyenne (RPtrap = 0,3+2,4, RPres = -1,4£1,4). Cette différence de
1,7 entre les deux groupes n’est cependant pas significative (p = 0,132; effet de
taille fort = 0,9).
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Figure 5.11 — Variation de la perception de I’effort (fatigue des jambes) lors du TME
pre et post RP :

Légende : * = différence significative intra-groupe, p < 0,05; aucune différence
significative entre les groupes
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La figure 5.11 montre les valeurs moyennes de PEJ avant/aprés TME lors du TME pré

et post RP pour chaque groupe.

On peut observer que la PEJ avant TME a tendance a étre plus élevée lors du TME post
RP que lors du TME pré RP pour le groupe RPgres alors que la tendance est inverse
pour le groupe RP1rap. La PEJ aprés TME montre cependant une tendance a étre plus
haute en post qu’en pré RP pour le groupe RPrgs alors qu’elle se maintient a la méme
valeur pour le groupe RPrrap. On remarque tout de méme une tendance a
I’augmentation de la PEJ entre la mesure avant et aprés TME autant lors du TME pré

que post RP et ce, pour les deux groupes.

Il également possible d’observer qu’en post RP, 1l y a une tendance a 1’augmentation
de la APEJ pour les deux groupes (RPrap = 0,7+2,7, RPres = 0,1+1,4). Cette
différence de 0,6 entre les deux groupes n’est cependant pas significative (p = 0,672;
effet de taille faible = 0,3)



CHAPITRE VI

DISCUSSION

L’hypothése alternative voulant que les participants du groupe RPres améliorent leur
capacité fonctionnelle et leur qualité de vie de fagon semblable au groupe RP1rap en
post RP est en partie confirmée par les résultats présentés dans le chapitre précédent.
En effet, on peut observer que 1’amélioration des participants en post RP ne differe pas
significativement entre les deux groupes au niveau des composantes de la capacité
fonctionnelle et de la qualité de vie. Toutefois, chez les participants du groupe RPTraD
on retrouve une amélioration supérieure de la force musculaire (force de préhension).
On peut tout de méme supposer que malgré le fait que la force de préhension est
importante dans 1’accomplissement de certaines tiches quotidiennes, cette composante
n’a pas une aussi grande influence sur la capacité fonctionnelle des participants que
I’augmentation de la distance de marche au TM6 ou méme de la distance verticale
parcourue dans les escaliers. De plus, tous les participants ayant débuté le programme
de RP ont terminé les huit semaines méme si certains n’ont pas atteint le nombre de
séances minimales pour étre inclus dans les analyses de 1’étude. Aucun sujet ne s’est
blessé pendant les séances de RP et les abandons ont eu lieu pendant la période de
détermination de 1’éligibilité soit avant le début des séances de RP. C‘hacune des

analyses et bien d’autres aspects seront discutés dans la suite de ce chapitre.
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6.1 Description des participants

Les données anthropométriques et les fonctions pulmonaires prises en pré RP ne
montrent pas de différence significative entre les deux groupes. Cette similarité entre
les groupes en pré RP permet de s’assurer que le point de départ dans les deux groupes
est identique par rapport a I’age, au poids, a la taille et aux fonctions pulmonaires. De
plus, I’assiduité au programme de RP est similaire entre les deux groupes avec une
moyenne de 88+10% pour le groupe RPtrap 92+8% pour le groupe RPgres. Les
absences des participants étaient liées a la fatigue, des exacerbations de leurs
symptomes respiratoires ou des rendez-vous médicaux qu’ils ne pouvaient pas

déplacer.

6.2 Analyse des tests pré et post réadaptation

L’analyse des données recueillies montre qu’au niveau du TM6, du TME et du QRSG,
I’amélioration est similaire entre les deux groupes. Ce qui représente respectivement
les composantes de la capacité fonctionnelle (TM6 et TME), et de la qualité de vie
(QRSG). Cependant, ’amélioration de la FP en post RP est significativement
supérieure chez les participants du groupe RPtrap. Les données recueillies lors de ces
trois tests représentent le nceud de la problématique, car ils permettent de répondre a la
question principale : est-ce que la RP administrée au groupe RPres permet d’augmenter
la capacité fonctionnelle et la qualité de vie des participants de facon semblable a un
programme de RP traditionnel. L’utilisation du NIRS lors des TM6 permet d’ajouter
’observation de la capacité d’utilisation d’oxygéne au niveau des membres inférieurs
(vaste latéral) a la distance parcourue a la marche tandis que la PED et la PEJ ajoutent

de I'information provenant de la perception des participants lors d’un effort. Puisque
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la dyspnée et la fatigue musculaire, particuliérement au niveau des membres inférieurs,
ont une grande incidence sur la qualité de vie des patients atteints de PI, cette
observation permet de faire le lien avec les données récoltées au QRSG. 1l est
également possible d’observer que dans chacun des groupes, les données
anthropométriques (IMC, pourcentage de gras et CT) ne varient pas de fagon
significative entre les mesures pré et post RP et la comparaison entre les groupes
montre qu’il n’y a pas de différence significative entre les mesures pré et post RP.

Voyons maintenant chacun de ces tests en détail.

6.2.1 Test de marche de six minutes (TM6)

En se référant au Tableau 5.6, on peut observer que les participants du groupe RP1rap
s’approchent de I’augmentation du nombre de métres parcourus requise pour se
qualifier de cliniquement significative, c’est-a-dire, entre 29 a 34 m (Holland er al.,
2009), afin d’atteindre la différence minimale appréciable aprés I’intervention. En
observant les résultats des participants du groupe RPtrap individuellement, on peut
constater que tous les participants ont vu leur nombre de métres augmenter en post RP.
De plus, I’écart-type (16,8 m) indique une petite variance et démontre une homogénéité
d’amélioration pour les participants de ce groupe. Il est donc possible d’affirmer qu’il
y a une tendance a I’augmentation du nombre de meétres parcourus entre le TM6 pré et
post RP chez les participants du groupe RP1rap. Néanmoins, on observe un effet de
taille faible pré vs post. Le portrait est différent pour les participants du groupe RPges.
L’augmentation moyenne de la distance parcourue se limite & 8,5+59,3 m. Ce qui
représente une amélioration de 2% et un effet de taille négligeable de 0,1. Il est possible
de constater que quatre participants sur sept (participants 9, 13, 15 et 18) ont vu leur
distance de marche diminuer en post RP alors que les trois autres participants

(participants 7, 10 et 11) ont vu leur distance augmenter. Cette grande variation entre
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les participants du groupe est bien représentée par 1’écart-type de 59,3 m. Il est donc
possible d’affirmer qu’il n’y a pas de tendance au niveau de la différence de métres
parcourus entre le TM6 pré et post RP chez les participants du groupe RPges. Il est
également possible d’observer, comme pour le groupe RP1rAD, un effet de taille faible.
Il est important de mentionner que le participant 15 était 4gé de 85 ans et que la
moyenne d’age pour ce groupe est de 65,1 ans. L’écart d’age entre ce sujet et le reste
du groupe peut avoir influencé les résultats. De plus, le sujet 18 venait tout juste
d’obtenir son diagnostic et par le fait méme, a débuté la prise de médication anti-
fibrotique (Nintédanib) en cours de la RP. Les effets secondaires liés a la prise de cette
classe de médication, incluant la diarrhée, la nausée et les vomissements, étaient
présents chez ce sujet et ont donc pu avoir une incidence sur la performance lors des
séances de RP tout comme sur les résultats aux tests effectués en post RP. 1l faut aussi
mentionner que l’adaptation a la médication et I’ajustement optimal de celle-ci
n’étaient pas encore atteints. Et que le début de thérapie avec médication n’était pas un
facteur d’exclusion. Toutefois, a la lumiére de ces résultats ceci aurait intérét a étre
considéré dans de futures études. Finalement, les résultats du TM6 montrent que la
différence de distance de marche entre les mesures pré et post RP ne différe pas
significativement entre les deux groupes (p = 0,402) et représente un effet de taille

moyen (d = 0,5).

Cependant, il est important de mentionner qu’une différence notable est observée chez
les participants du groupe RP1rap qui ont tout de méme augmenté, en moyenne, leur
distance de marche de 20,2 m de plus que le groupe RPres. Sans compter que tous les
participants du groupe RPtrap se sont améliorés avec une augmentation du nombre de
métres parcourus allant de 14,7 & 61,5 métres en post RP alors que plus de la moitié
(57%) des participants du groupe RPgres ont plutdt vu une diminution de leur distance
de marche. Ce qui représente une différence allant d’une diminution de 68,7 m a une

augmentation de 109,4 m.
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Dans une revue systématique sur les effets de la RP chez les patients atteints de PI
(Dowman ef al., 2014), ’analyse de cinq études a démontré une amélioration moyenne
de 44,3 m au TM6 post RP. Ce qui est largement supérieur aux résultats observés chez
les participants des deux groupes de notre étude. Cependant, les protocoles de RP des
différentes études incluses dans cette revue systématique sont trés variables. La durée
des programmes de RP varie de cinq semaines a six mois, certaines combinent
I’entrainement cardiovasculaire et I’entrainement en résistance alors que d’autres

comprennent seulement 1’entrainement cardiovasculaire.

Si on compare les résultats de notre étude avec des études utilisant un protocole de RP
semblable, on observe une augmentation moyenne similaire au niveau de la distance
parcourue au TM6 post RP. En effet, les résultats du groupe RPtrap au TM6 sont
comparables a ceux obtenus dans une étude récente de Dowman ef al. (2017) ou une
amélioration moyenne de 27 m a ét¢€ observée chez les participants ayant complété un
programme de RP de huit semaines. Le protocole de RP comprenait trois séances par
semaine (entrainement supervisé au centre hospitalier deux fois par semaine et
entrainement a domicile une fois par semaine), pendant huit semaines. La nature des
séances est également semblable avec trente minutes d’entrainement cardiovasculaire
(tapis roulant et vélo stationnaire) et un entrainement en résistance des membres
supérieurs et des membres inférieurs (10 a 12 RM). L’intensité fixée en début de RP
pour la partie cardiovasculaire est comparable a celle de notre étude. Il est intéressant
de constater que, toujours pour les participants du groupe RP1raD, les résultats au TM6
post RP ont ét¢€ atteints avec un entrainement en résistance ayant établie une charge
initiale de 40% du 1 RM comparativement a 75% (10 a 12 RM) pour I’étude de
Dowman et al., (2017). Nous pouvons donc déduire qu’il est possible d’atteindre des
résultats similaires au TM6 en entrainant les membres inférieurs des patients atteints
de PI avec une charge plus faible. Ce qui pourrait permettre de limiter les douleurs
articulaires et éventuellement les blessures musculo-squelettiques liées a un

entralnement en résistance. C’est un avantage non négligeable considérant que
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plusieurs types de PI sont secondaires a des maladies rthumatoides. Il faut également
prendre en considération qu’une intensité moins €élevée peut étre attirante pour ces
patients qui vivent avec une dyspnée importante ainsi qu’un niveau d’énergie variable.

Ce qui peut accroitre 1’assiduité et surtout, ’adhérence a un programme de RP.

Les résultats du groupe RPtrAD sont également comparables a une autre étude (Holland
et al., 2008) ol on peut observer une augmentation moyenne de 35 m au TM6 en post
RP. Il est important de mentionner que le volume d’entrainement était plus grand avec
un total de cinq séances par semaine (deux sous supervision au centre hospitalier et
trois & domicile) mais la nature des séances s’apparente a notre étude. Les modalités
d’entrainement du groupe RP1raD ont donc permis d’améliorer la distance de marche
de quelques métres de moins, mais avec un volume d’entrainement plus petit (40% de
moins). On peut donc considérer que notre groupe RPtrap a obtenu des résultats assez
représentatifs a2 un programme de RP traditionnel, lorsque comparé a un protocole
similaire.

I n’y a cependant aucune étude ayant évalué I’effet d’un programme de RP comprenant
seulement un entrainement en résistance ou incluant un entrainement de montée
d’escaliers. La variable primaire de la présente étude étant la distance de marche au
TMB6, on peut tout de méme remarquer que les différentes études montrent toute une
augmentation plus importante de la distance de marche (56 m (14%) (Ferreira et al.,
2009), 46 m (Huppmann ef al., 2013), 46,3 m (Nishiyama ef al., 2008), 55 m (Salhi e/
al., 2010), 35 m (Holland ef al., 2008), 27 m (Dowman et al., 2017)) en post RP que
les participants du groupe RPges.

La distance de base parcourue par les participants en pré RP peut également avoir limité
I’amélioration en post RP. Frost ef al. (2005) ont établi, chez des participants atteints
d’hypertension pulmonaire, un effet plafond a plus de 450 m au TM6 pré RP. Dans le
cadre de notre étude, le fait que six participants sur quatorze (les deux groupes
confondus) ont parcouru plus de 450 m au TM6 pré RP et quatre s’approchent de ce

seuil, on peut se demander I’effet de I’intervention n’est pas pleinement représenté.
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6.2.2 Test de montée d’escaliers (TME)

Comme on peut ’observer dans le Tableau 5.6, les participants du groupe RPTrap
montrent une augmentation de 35% au niveau de la distance verticale parcourue entre
le TME pré et post RP. Pour ce qui est du groupe RPres, la réponse post RP montre
aussi une augmentation au TME (non significative). Toutefois, peu d’études ont évalué
la différence de distance verticale parcourue dans un test de montée d’escalier en post
RP. Une étude menée récemment au CHUM (Dubé et al., 2017), et a laquelle nous
avons participé en tant qu’auteur, a démontré une augmentation moyenne du nombre
d’étages montés de 5,5 étages entre le début et la fin d’un programme de RP chez les
patients atteints de MPOC. La nature du programme de RP est comparable au groupe
RP1raD de notre étude en termes de durée, fréquence et volume d’entrainement. La
cage d’escalier ou se sont déroulés les TME pré et post de notre étude compte 18
marches de 17,5 centimeétres par étage. Si on raméne la différence moyenne de la
distance verticale parcourue entre le TME pré et post RP en nombre d’étages, on
observe une amélioration de 2,2 étages chez les participants du groupe RPtrap et de
1,9 étage chez les participants du groupe RPres, des résultats comparables entre les
deux groupes. Les résultats obtenus chez les participants des deux groupes de notre
étude sont inférieurs a ceux démontrés dans la littérature chez des participants MPOC.
Il n’y a malheureusement aucune étude faisant état de ce type de test en réponse a un

programme de RP chez des patients atteints de PIL

La comparaison entre les groupes au niveau de la différence de métres verticaux
parcourus entre le TME pré et post RP ne montre pas de différence significative
(p=0.806) supporte I’hypothése alternative initiale voulant que les participants du
groupe RPrgs obtiennent un bénéfice similaire aux participants du groupe RP1raD au
niveau de la capacité fonctionnelle suite a un programme de RP. Cependant, il faut

tenir compte du principe de la spécificité de I’entrainement qui suppose que
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I’amélioration de la performance a une activité physique est directement liée a la nature
de I’entrainement (Morrissey ef al., 1995). Si on se fie a ce principe de spécificité de
I’entrainement, le groupe RPrgs aurait di montrer une amélioration supérieure au
groupe RPtrap au TME post RP. Ce qui n’est pas le cas. La méthodologie du TME
peut étre en cause puisqu’il n’y a pas de TME standardisé et validé chez les patients PI
ni chez les patients atteints de maladie pulmonaire. De plus, on observe un effet de
taille faible.

6.2.3 Force de préhension (FP)

En se référant au Tableau 5.6, on peut observer une amélioration significative de 4%
de 1a FP en post RP chez les participants du groupe RP1rap. Néanmoins, on observe
un effet de taille faible pré/post RP. Il est possible d’observer que tous les participants
de ce groupe montrent une augmentation de la FP allant de 2 & 8 Kg. Il est donc possible
d’affirmer qu’il y a une augmentation significative de la force de préhension entre les
mesures pré et post RP pour le groupe RP1rap. Cependant, un effet de taille faible est
observé. Pour ce qui est du groupe RPRres, I’augmentation de la FP de 2%en post RP
représente une amélioration non significative. En effet, quatre des sept participants
(participants 7, 10, 11 et 15) ont vu leur FP augmenter entre 1,5 et 7,5 Kg alors que les
trois autres participants (participants 9, 13 et 18) montrent une diminution allant de 0,5
a 3 Kg en post RP. Il est donc possible d’affirmer qu’il n’y a pas de tendance au niveau
de la différence de la FP entre les mesures pré et post RP pour le groupe RPgres.
Finalement, les résultats du test de FP montrent que la différence de la force déployée
entre les mesures pré et post RP différe significativement entre les deux groupes et ce,
avec un effet de taille fort. Si on se rapporte a la figure 5.2, on peut effectivement
observer que les participants du groupe RPTrap augmentent en moyenne leur FP de

4,5 Kg de plus que les participants du groupe RPres en post RP. I y a donc une plus
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grande influence du programme de RP sur la FP chez les participants du groupe RP1raD
que chez les participants du groupe RPres avec une différence significative entre les
deux groupes et un effet de taille fort. Ce qui invalide notre hypothése alternative
voulant qu’un entrainement en résistance combiné a la montée d’escaliers apporte des
bénéfices similaires a un programme de réadaptation pulmonaire traditionnel au niveau

de la capacité fonctionnelle chez les patients atteints de P1.

Cependant, plusieurs des participants de notre étude ont un diagnostic de PI secondaire
a une maladie du tissu conjonctif tel que polyarthrite rhumatoide, sclérodermie ou
syndrome des antisynthétases. Les patients atteints de cette catégorie de PI ont
généralement une atteinte articulaire qui peut limiter la force déployée au niveau des
mains, surtout en raison de douleurs (Dowman ef al., 2017) et de déficiences au niveau
des fonctions des muscles périphériques (Holland ef al., 2015). Les atteintes
articulaires ainsi que les douleurs associées étaient variables entre les participants et
" entre les séances pour chacun des participants. Ce qui peut avoir influencé les mesures
de la FP car la douleur peut avoir restreint la force déployée par les participants et ainsi,

ne pas représenter la force de préhension maximale de ceux-ci.

Une étude de Arizono et al., (2014) effectuée chez des patients atteints de fibrose
pulmonaire idiopathique a montrée une amélioration significative de 2,35 Kg en post
RP. La nature des séances de RP est semblable a celles du groupe RPtrap de notre
étude avec 20 minutes d’entrainement en endurance combiné a un entrainement en
résistance pour un total de quatre-vingt-dix minutes par séance. En comparant les
résultats de cette étude a nos résultats au niveau de la FP, les participants du groupe
RPTrAD montrent une amélioration supérieure tandis que les participants du groupe
RPgrgs retirent moins de bénéfices en post RP. Cependant le volume d’entrainement
pour I’étude de Arizono et al., (2014) est plus petit (deux fois par semaine) et la durée
du programme est de dix semaines. De plus, les douleurs articulaires de nos participants

sont peut-étre en cause dans 1’augmentation plus faible de la FP en post RP.
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Il est difficile de comparer les résultats du groupe RPres de notre étude avec ceux
présents dans la littérature, car actuellement, aucune étude n’a évalué les effets d’un
programme de RP uniquement en entrainement en résistance. On sait cependant qu’il
y a une perte de force musculaire d’environ 1 a 3% par année (Kostka, 2005) a partir
de la trentaine (Janssen e al., 2000). Le fait que la FP des participants des deux groupes
de notre étude se soit améliorée, et ce, sur une période de huit semaines alors que la
moyenne d’4ge se situe 63 ans pour le groupe RPtraD et 65 ans pour le groupe RPres
supporte que la RP apporte des bénéfices au niveau de la force musculaire. Puisque la
force musculaire est une composante importante de la capacité fonctionnelle qui elle-
méme, influence la qualité de vie, I’amélioration méme non significative de la FP

apporte des bénéfices non négligeables aux participants du groupe RPggs.

6.2.4 Questionnaire respiratoire de St-Georges (QRSG)

6.2.4.1 Section symptomes

Les données recueillies en post RP montrent que les participants du groupe RP1rap
montrent une diminution non significative du score de la section Symptomes.
Considérant que la diminution de score au QRSG représente une amélioration de la
composante évaluée, cette différence au niveau du score en post RP représente tout de
méme une amélioration de 28% avec un effet de taille moyen. 1l est possible d’observer
que six des sept participants ont vu une diminution de leur score entre 2,6 et 29,5 points
au niveau de la section Symptomes en post RP alors qu’un seul participant (sujet 3) a
vu son score augmenté de 10,6 points. En ce qui concerne les participants du groupe
RPres, on peut observer une diminution significative de 23,5+18,8 points au niveau du
score de la section Symptomes du QRSG en post RP. Ce qui représente une

amélioration de 47% avec un effet de taille fort. Une diminution du score variant entre
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14 et 46,4 points est observée chez six des sept participants alors qu’un des participants
(sujet 7) a vu son score augmenter de 6,1 points. Finalement, les résultats montrent
qu’il y a une plus grande amélioration, bien que non significative, de la composante
Symptomes du QRSG chez les participants du groupe RPres avec une diminution
moyenne du score de 10,2 points de plus que chez les participants du groupe RP1raD.
Il est possible d’observer un effet de taille moyen. Ce qui supporte notre hypothése
alternative voulant qu’un programme de RP combinant un entrainement en résistance
et la montée d’escaliers apporte autant de bénéfices qu’un programme de RP
traditionnel au niveau de la qualité de vie chez les patients atteints de PL Bien que la
diminution du score de la section Symptomes ne soit pas significative pour le groupe
RP1raD, elles dépassent largement le seuil de la différence minimale appréciable fixée

entre 5 et 8 points (Swigris et al., 2010).

L’amélioration des symptémes est une composante importante dans la qualité de vie
des patients P1. Le fait de voir une grande amélioration chez les participants du groupe
RPres avec un volume d’entrainement plus petit est un bénéfice non négligeable.
Surtout considérant que des séances de 45 minutes demandent moins d’effort de
mobilisation que des séances de 90 minutes ce qui peut augmenter 1’assiduité et surtout,

le taux de rétention dans la phase de maintien suite au programme de RP.

Les bénéfices observés dans notre étude surpassent ce qui est rapporté dans I’étude de
Dowman et al., (2017), ou la diminution moyenne du score de la section Symptomes
du QRSG est de 11,2 points aprés un programme de RP de huit semaines comprenant
au total cinq séances par semaine (deux séances supervisées au centre de réadaptation
et trois séances a domicile). Notons que la version modifiée du QRSG pour les patients
atteints de fibrose pulmonaire idiopathique a été utilisée dans cette étude. Les
participants du groupe RPres montrent une plus grande amélioration de la composante

symptéme avec un volume et une fréquence d’entrainement moins importants.
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6.2.4.2 Section activités

L’analyse des résultats de la section activités du QRSG montre que les participants des
deux groupes ont vu leur score diminuer de fagon non significative. Pour le groupe
RPtrAD, la différence entre le score pré et post RP représente une diminution de 9%.
Comme on peut 1’observer dans le Tableau 5.7, cinq des sept participants du groupe
RP1rAD montrent une diminution du score pré/post allant de 5,9 a 13,6 points. Un
participant (participant 3) montre un score inchangé alors qu'un seul participant
(participant 8) montre une augmentation de son score de 5,8 points. Il est donc possible
d’affirmer qu’il y a une tendance a la diminution du score de la section activités entre
le questionnaire pré et post RP pour le groupe RP1rap. Il est également possible
d’observer un effet de taille moyen. Pour ce qui est du groupe RPrgs, la différence entre
le score pré et post RP représente une diminution moyenne de 9%. Cinq des sept
participants du groupe RPtrap montrent une diminution du score allant de 6,7 a
32,8 points alors que deux participants (participants 10 et 15) montrent une
augmentation de leur score allant de 6,8 a 14,8 points et qu’un participant (participant
7) montre un score inchangé en post RP. 1l est donc possible d’affirmer qu’il n’y a pas
vraiment de tendance dans la différence entre le questionnaire pré et post au niveau de
la section activités du QRSG pour le groupe RPres. 1l est également possible d’observer
un effet de taille faible. Finalement, il n’y a pas de différence significative entre les
deux groupes au niveau du score pré/post RP de la section activités avec un effet de
taille faible.Ce qui supporte notre hypothése alternative voulant qu’un programme de
RP combinant un entrainement en résistance et la montée d’escaliers apporte autant de
bénéfices qu’un programme de RP traditionnel au niveau de la qualité de vie chez les
patients atteints de PI. Ces résultats concordent avec I’amélioration de la section
symptomes du questionnaire, car une diminution des symptomes de dyspnée méne

certainement a une diminution des limitations dans I’accomplissement des activités de
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la vie quotidienne et domestique. L’amélioration de ces deux composantes a une trés

grande influence sur la qualité de vie des patients atteints de PL

Les résultats de I’étude de Dowman er al., (2017) sont légérement supérieur aux
résultats chez les participants de nos deux groupes. En effet, on y observe une
diminution moyenne du score de 7,2 points dans la section activités du QRSG alors
que dans notre étude, la diminution est de 5,7 (RP1raD) et 5,5 (RPres) points. Rappelons
tout de méme que notre étude comporte deux séances d’exercices de moins par
semaine. Nous sommes donc parvenus a un résultat semblable et qui atteint la

différence minimale appréciable avec un moins grand volume d’entrainement total.

6.2.4.3 Section impact

En ce qui a trait a la section impact du QRSG, les résultats du groupe RPtrap montrent
une diminution non significative du score entre 1’administration du questionnaire en
pré et post RP. Ce qui représente une amélioration de 30% avec un effet de taille
moyen. En se référant au Tableau 5.7, on peut observer une diminution du score allant
de 7,7 a 35,3 points chez cinq des sept participants. Deux des participants (participants
3 et 14) montrent plutdt une augmentation du score allant de 9,6 a 12,2 points. Il est
donc possible d’affirmer qu’il y a une tendance a la diminution du score de la section
impact entre le questionnaire pré et post RP pour le groupe RP1rap. Le portrait est
différent chez les participants du groupe RPres avec une augmentation non
significative du score de 0,5+8 8 points en post RP. Ce qui représente une détérioration
de 2% de cette composante du QRSG. On peut observer que le score de plus de la
moitié des participants (quatre participants sur sept) a augmenté entre 6,2 et 9,7 points.
Seulement trois participants (participants 9, 11 et 15) montrent une diminution de leur

score allant de 3,3 & 15,8 points. Il est donc possible d’affirmer qu’il n’y a pas de
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tendance au niveau de la différence de score de la section impact entre le questionnaire
pré et post RP pour le groupe RPges. Il est également possible d’observer qu’il n’y pas
d’effet de taille. Finalement, malgré le fait que le groupe RPtrap montre une
amélioration en opposition a la détérioration au niveau du groupe RPges, la différence
entre les deux groupes n’est pas significative avec un effet de taille moyen (p =0,193;
d=0,7). 1l faut tout de méme noter que le groupe RPtrap a atteint la différence
minimale appréciable post RP alors que le groupe RPres ne montre pratiquement pas
de changement suite & I’intervention. A la lumiére de ces résultats, on peut supposer
que ’entrainement proposer dans le groupe RPges a une tendance, non significative, a
étre moins efficace dans I’amélioration de la composante psychosociale des
participants. Toutefois, le fait qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux
groupes dans la comparaison du score de la section impact entre le questionnaire pré et
post RP supporte notre hypothése alternative voulant qu’un programme de RP
combinant un entrainement en résistance et la montée d’escaliers apporte autant de
bénéfices qu’un programme de RP traditionnel au niveau de la qualité de vie chez les

patients atteints de PL

Comparativement a I’étude de Dowman ef al., (2017) ou on peut observer une
diminution moyenne du score de 5,2 points, les résultats du groupe RPtrap sont
supérieurs. Cependant, le groupe RPres ne montre pas d’amélioration suite a la RP. Il
est difficile de déterminer quelle est la cause de cette différence chez les participants
du groupe RPgres. Le fait que les participants du groupe RPres n’ont pas pratiqué la
marche lors des séances de RP n’a peut-étre pas permis de développer leur confiance
et leurs connaissances par rapport a leurs limites et capacités dans cette activité.
Puisque la marche est une activité primordiale dans les activités quotidiennes, une
supposition peut étre que la diminution de I’anxiété face a I’apparition des symptomes
de dyspnée et de fatigue lors d’un déplacement ou d’une activité faisant appel a la

marche aurait pu étre limitée.
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6.2.4.4 Score total

Finalement, on peut observer que les deux groupes montrent une diminution du score
total au QRSG. Chez les participants du groupe RP1raD, 1a diminution est significative
et représente une amélioration de 20%. En se référant au Tableau 5.7, on peut observer
une diminution du score total allant de 9,2 a 26,2 points chez cinq des sept participants.
Deux des participants (participants 3 et 14) montrent une augmentation de 6,9 et
2,8 points respectivement. Il est donc possible d’affirmer qu’il y a une diminution
significative du score total entre le questionnaire pré et post RP pour le groupe RPtraD.
Il est également possible d’observer un effet de taille moyen. Pour ce qui est du groupe
RPres, on observe une diminution non significative de 13%. Quatre des sept
participants montrent une diminution du score total variant de 1,8 a 20,9 points alors
que les trois autres (participants 7, 10 et 15) montrent une augmentation variant entre
0,4 et 6,1 points. Il est donc possible d’affirmer qu’il n’y a pas de tendance au niveau
de la différence du score total entre le questionnaire pré et post RP pour le groupe
RPres. 1l est également possible d’observer un effet de taille moyen. Malgré le fait que
la diminution du score total chez les participants du groupe RP1raD est supérieure a
celle des participants du groupe RPges, la différence entre les eux groupes reste non
significative avec un effet de taille faible. Ce qui supporte notre hypothése alternative
voulant qu’un programme de RP combinant un entrainement en résistance et la montée
d’escaliers apporte autant de bénéfices qu’un programme de RP traditionnel au niveau
de la qualité de vie chez les patients atteints de P1. Notons que 1’amélioration du score

total atteint la différence minimale appréciable post RP dans les deux groupes.

Avec une diminution moyenne de 8,8 points au score total du QRSG, les participants
du groupe RP1raD de notre étude montrent une amélioration supérieure a ce qui est
observé dans I’étude de Dowman ef al., (2017) avec une diminution moyenne de

6,03 points et ce, avec un programme de RP similaire, mais avec un plus grand volume
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d’entrainement (total de cinq fois par semaine). Les résultats de notre groupe RPgres
sont également comparables a cette étude. Considérant que les séances du groupe
RPgres sont d’une durée d’environ 45 minutes, ce qui représente la moitié de la durée
des séances du groupe RP1raD de notre étude et des séances de I’étude de Dowman et
al., (2017), les bénéfices des trois composantes combinées dans le score total du QRSG

au niveau de la qualité de vie évaluée sont intéressants.

6.2.5 Mesures de la spectroscopie proche infra-rouge (NIRS) pré et post réadaptation

6.2.5.1 Saturation en oxygéne au niveau du vaste latéral (SmO2) lors du TM6

Les données recueillies montrent que la ASmO2 au niveau du vaste latéral diminue lors
du TM6 autant en pré qu’en post RP et ce, chez les participants des deux groupes. Cette
diminution de la ASmO?2 lors du TM6 indique une augmentation de 1’utilisation de
I’oxygeéne disponible au niveau du vaste latéral (Shibuya et Tanaka, 2003). La
diminution est plus marquée chez les participants du groupe RP1rap avec une
diminution moyenne significative avec effet de taille fort la ASmO2 en pré RP. On
observe une diminution de la ASmO?2 allant de 4,0 & 21,2% chez tous les participants
du groupe RP1raD. Pour ce qui est des mesures post RP, on observe également une
diminution moyenne significative avec un effet de taille fort de la ASmO2. La
diminution allant de 0,1 & 16,5% est observable chez tous les participants du groupe
RPrrap. La différence de la ASmO2 entre le TM6 pré et post RP représente une
diminution non significative de I’utilisation de I’oxygene entre le TM6 pré et post RP.
Ce qui indique que la capacité de consommation de I’oxygéne ne s’est pas améliorée
chez les participants du groupe RP1rap. On peut observer une différence de ASmO;
allant de -1,2 & -3,4% entre le TM6 pré et post RP chez trois des sept participants

(participants 6, 8 et 17). Ce qui représente une plus grande utilisation de 1’oxygene au
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TM6 post RP qu’au TM6 pré RP. Les quatre autres participants montrent une différence
de la ASmO; allant de 3,9 & 5,3%. 1l est donc possible d’affirmer qu’il n’y a pas de
tendance dans la différence d’utilisation de I’oxygéne au niveau du vaste latéral entre
le TM6 pré et post RP pour le groupe RPTrap. 1l est également possible d’observer un
effet de taille faible.

Pour ce qui est du groupe RPges, on observe une diminution non significative de la
ASmO?2 au niveau du vaste latéral en pré RP avec un effet de taille faible. Cette
diminution de la ASmO; allant de 4,4 & 9,3% est observable seulement chez deux
participants (participants 9 et 10). Les cinq autres participants montrent une
augmentation de la ASmO2 allant de 0,5 a 1,6%. En ce qui concerne les mesures lors
du TM6 post RP, on observe une diminution non significative de la ASmO2 avec un
effet de taille faible. Seulement deux participants montrent une diminution de la
ASmO?2 allant de 14,1 a 6,3% (participants 10 et 11) alors qu’une augmentation de la
ASmO?2 allant de 0,4 a 6% est observée chez les cinq autres participants. Finalement la
différence de ASmO2 entre le TM6 pré et post RP représente une diminution moins
importante en post RP. On peut observer une différence allant de -0,5 & -6,8% chez
trois des sept participants (participants 7, 10 et 11) alors que les quatre autres
participants montrent une différence allant de 4 4 6,7%. Cette différence de la ASmQ2
représente une diminution non significative de I’utilisation de 1’oxygéne lors du TM6
post RP par rapport au TM6 pré RP. 11 est donc possible d’affirmer qu’il n’y a pas de
tendance dans la différence d’utilisation de 1’oxygéne au niveau du vaste latéral entre
le TM6 pré et post RP pour le groupe RPges. 11 est également possible d’observer un
effet de taille faible.

Nos résultats montrent qu’au départ, les participants des deux groupes n’ont pas une
capacité d’utilisation de I’oxygene semblable au niveau du vaste latéral. Une différence
notable est observée dans la diminution de la ASmO2 lors du TM6 en pré RP alors que
le groupe RP1rRap montre une diminution significative comparativement au groupe

RPgres. La différence au niveau des fonctions pulmonaires entre les sujets des deux
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groupes peut avoir eu une influence sur cette composante. Le groupe RPges a une
tendance, bien que non significative, a un VEMS, une CPT et une DLCO plus élevée.
Puisque ces paramétres signifient que Iatteinte pulmonaire est moins sévére, on peut
supposer que 1’adaptation lors d’un effort modéré, comme c’est le cas pour le TM6,
passe tout d’abord par I’augmentation du volume inspiratoire donc d’une augmentation
de la ventilation alvéolaire. Ce qui se traduit par une augmentation de la saturation en
oxygene donc un moins grand besoin d’augmentation de 1’utilisation de I’oxygene au

niveau musculaire.

En comparant la différence de ASmO2 entre le TM6 pré et post RP entre les deux
groupes, il est possible de remarquer que la différence de ASmO2 pré/post RP de 0,6%
entre les deux groupes n’est pas significative (p = 0,814). Ce qui indique que la
différence d’utilisation de I’oxygéne au niveau du vaste latéral ne différe pas entre les
participants des deux groupes. De plus, les deux groupes ne montrent pas
d’amélioration au niveau de I’utilisation de la SmO: en post RP. Au contraire, celle-ci

est moins grande en post RP.

1l est difficile de faire la comparaison avec notre étude, car il y a une grande variation
des mesures selon la région musculaire étudiée. De plus, les appareils utilisés ne
recueillent pas les mémes mesures. Pour I’étude de Keyser ef al., (2015), I’appareil
(NIRS; Oxymon MK-III, Artinis Medical Systems, The Netherlands) mesurait
I’hémoglobine désoxygénée et oxygénée. Ce qui permet de calculer la capacité
d’extraction de I’oxygéne musculaire. Dans notre étude, nous avons utilisé le Moxy,
Fortiori Design LLC, Minnesota, USA. Cet appareil permet de donner la SmO; ainsi
que la THb. Ce qui permet de déceler une augmentation de I’utilisation de I’oxygéne
au niveau musculaire lorsque la SmO; baisse pendant 1’effort (Crum et al., 2017). Les
résultats de notre étude sont tout de méme différents de ceux observés dans I’étude de
Keyser ef al., (2015) ou des patients atteints de PI ayant participé a un programme de
RP de dix semaines, a raison de trois fois par semaine et comprenant un entrainement

cardiovasculaire sur tapis roulant de 35 a 55 minutes (incluant I’échauffement et le
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retour au calme). Dans cette étude, une amélioration de la capacité d’extraction de
I’oxygeéne au niveau du gastrocnémien. Notons que les mesures n’ont pas été prises au
niveau de la méme région musculaire et que dans I’étude de Keyser ef al., (2015) les
participants effectuaient seulement un entrainement cardiovasculaire sur tapis roulant,
le volume d’entrainement était plus grand (35 a 55 minutes) comparativement a notre
étude (10 a 30 minutes). De plus, notre étude comportait deux semaines de moins pour

un total de six séances en moins.

6.2.5.2 Hémoglobine totale (THb) au niveau du vaste latéral lors du TM6

Les données recueillies indiquent une augmentation de la ATHDb lors du TM6 pré RP
et ce, chez les participants des deux groupes. Dans le groupe RPtrap, 1’augmentation
de la ATHD représente une augmentation non significative.On peut observer que six
des sept participants montrent une augmentation de la ATHb variant entre 0,05 et
0,10 g/dL. Seulement le participant 17 montre une diminution de la ATHb de 0,01 g/dL.
Pour ce qui est du TM6 post RP, on observe une augmentation significative.On observe
une augmentation de la ATHD allant de 0,01 4 0,15 g/dL lors du TM6 post RP chez six
des sept participants alors que le participant 3 montre une diminution de 0,06 g/dL. La
différence de la ATHb entre le TM6 pré et post RP est non significative et comporte
un effet de taille moyen. On peut observer une différence allant de -0,02 a -0,16 g/dL
chez quatre des sept participants (participants 2, 3, 4 et 6) alors que les trois autres
participants montrent une différence allant de 0,01 4 0,07 g/dL entre les TM6 pré et
post RP. 1l est donc possible d’affirmer qu’il n’y a pas de tendance dans la différence
de la ATHb au niveau du vaste latéral entre le TM6 pré et post RP pour le groupe

RPrraD.
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Au niveau du groupe RPges, on observe une augmentation non significative de la ATHb
et un effet de taille faible entre le TM6 pré et post RP. On peut observer une
augmentation de la ATHb allant de 0,05 & 0,23 g/dL chez quatre des sept participants
du groupe (participants 9, 10, 13 et 18). Les trois autres participants (participants 7, 11
et 15) montrent une diminution de la ATHb allant de 0,01 et 0,25 g/dL. En ce qui
concerne les mesures prises au TM6 post RP, on observe une diminution non
significative de la ATHD et un effet de taille faible. On peut observer une diminution
de la ATHDb variant de 0,03 2 0,11 g/dL chez trois des sept participants (participants 13,
15 et 18), une THb inchangée entre la premiére et la sixiéme minute chez deux
participants (participants 7 et 9) ainsi qu’une augmentation de la ATHDb allant de 0,02
a 0,05 g/dL chez deux participants (participants 10 et 11). Finalement, la différence de
ATHD entre le TM6 pré et post RP est non significative et comporte un effet de taille
moyen. On peut observer une différence allant de -0,08 a -0,34 g/dL chez trois des sept
participants (participants 9, 13 et 18) alors que trois participants montrent une
différence allant de 0,03 a 0,25 (participants 7, 11 et 15) et le participant 10 ne montre
aucune différence entre les TM6 pré et post RP. Il est donc possible de constater qu’il
n’y a pas de tendance dans la différence de ATHb au TM6 entre les mesures pré et post
RP pour le groupe RPgres. En se basant sur les principes supportant qu’une
augmentation de la ATHb signifie une augmentation du volume sanguin musculaire
attribuable a la vasodilatation locale (Boushel Langberg Olesen Gonzales-Alonzo
Biillow et Kjaer, 2001), les résultats du groupe RPgres indiquent qu’il n’y a pas

d’amélioration de cette composante en post RP.

En comparant la différence de la ATHb entre le TM6 pré et post RP entre les deux
groupes, il est possible de remarquer que le groupe RPres montre une différence
pré/post RP de -0,02 g/dL de plus que le groupe RP1rap. Cette différence n’est
cependant pas significative et montre un effet de taille faible. Il est tout de méme
intéressant de mentionner que la différence de ATHDb est significative en post RP chez

les participants du groupe RP1rap contrairement au groupe RPrgs ou la différence est
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non significative. Ce qui indique que les participants du groupe RP1rap ont une
augmentation significative du volume sanguin au niveau du vaste latéral pendant le
TMB6 post RP contrairement aux participants du groupe RPgres pour lesquels on observe

une diminution de la ATHb.

Les résultats des mesures du NIRS laissent entrevoir la possibilité que I’adaptation a
I’effort des participants des deux groupes RP puisse €tre attribuable a une augmentation
du débit cardiaque plutdt qu’a une amélioration de la capacité d’utilisation ou
d’extraction de I’oxygéne au niveau musculaire. En effet, il est possible d’observer
qu’il n’y a pas de différence significative entre les mesures pré et post RP au niveau de
la ASmO?2 ni au niveau de la ATHD chez le groupe RPgres. Dans le cas des participants
du groupe RPres, la différence de ATHb entre le TM6 pré et post RP n’est pas
significative. Cependant, en post RP, la THb lors de la premiére minute du TM6 est
plus élévée de 0,09 g/dL et la THb lors de la sixiéme minute est plus élevée de
0,04 g/dL. Bien que ces augmentations ne soient pas significatives, elles reflétent une
augmentation du volume sanguin au niveau du vaste latéral aux deux temps du TM6
post RP. Il est difficile de déterminer a quoi est attribuable cette augmentation du
volume sanguin au niveau du vaste latéral, mais il est possible qu’il y a une
augmentation du débit cardiaque ou peut-étre un meilleur recrutement des capillaires.

Ces composantes n’ont cependant pas €été mesurées dans notre étude.

6.2.6 Perception de I’effort lors du TM6

La perception de I’effort est une mesure subjective importante lors de la pratique d’une
activité physique surtout chez les patients atteints de maladies pulmonaires. Elle
permet d’observer si I’effort ressenti par les participants reste la méme, diminue ou

augmente pour une méme, une plus petite ou une plus grande distance au TM6 en post
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RP. Dans le cas de notre étude, nous avons questionné les participants avant et aprés le
TM6 et au niveau de leur dyspnée (PED) et de la fatigue ressentie dans les jambes
(PEJ). Les résultats attendus sont une augmentation de la PED et de la PEJ entre le
début et 1a fin d’une activité physique puisqu’on demande un effort au participant. La
méme chose est attendue lors du TM6 puisque les participants regoivent comme

instructions d’effectuer le plus grand nombre de métres a la marche en six minutes.

Les données recueillies au TM6 indiquent que la PED présente une augmentation entre
le début et la fin du TM6 autant en pré qu’en post RP et ce, pour les deux groupes. Pour
le groupe RP1rAD, il est possible d’observer une augmentation PED allantde 2 a 5
points en pré RP et de 1 & 4 en post RP chez tous les participants. Il est également
possible d’observer une différence moyenne de la APED entre le TM6 pré et post RP
allant de -1 a -4 points chez quatre des sept participants (participants 2, 3, 6 et 8) alors
que deux participants (participants 4 et 17) montrent une différence allant de 0,5 a
1 point et une APED inchangée chez le participant 14 entre les mesures du TM6 pré et
post RP 11 est donc possible de constater qu’il n’y a pas de tendance dans la différence
de APED au TM6 entre les mesures pré et post RP pour le groupe RPrap. Cette

différence n’est pas significative et montre un effet de taille moyen.

Pour ce qui est du groupe RPggs, il est possible d’observer une augmentation de la PED
allant de 1 a 5 points chez tous les participants du groupe en pré RP. En post RP six
des sept participants montrent une augmentation de la PED allant de 1 a 4 points. Seul
le participant 7 montre un score identique avant et aprés le TM6 post RP. Il est
également possible d’observer une différence de APED entre le TM6 pré et post RP a
allant de -1 a -2 points chez quatre des sept participants (participants 7, 11, 13 et 18)
alors que deux participants (participants 9 et 15) montrent une différence allant de 0,5
a 1 point et une APED inchangée chez les participants 10 entre les mesures du TM6 pré
et post RP. Il est donc possible de constater qu’il n’y a pas de tendance dans la
différence de APED au TM6 entre les mesures pré et post RP pour le groupe RPges.

Cette différence n’est pas significative et montre un effet de taille fort. Finalement, la
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différence entre les deux groupes au niveau de la APED entre le TM6 pré et post RP

n’est pas significative et montre un effet de taille faible.

Pour ce qui est de la PEJ, les données recueillies au TM6 indiquent également une
augmentation entre le début et la fin du TM6 autant en pré qu’en post RP et ce, pour
les deux groupes. Pour le groupe RPraD, il est possible d’observer une augmentation
PEJ allant de 0,5 a 7 points chez six des sept participants en pré RP. Seul le participant
6 montre un score identique avant et aprés le TM6 pré RP. En post RP il est possible
d’observer une augmentation de la PEJ allant de 1 & 3 points en post RP chez six des
sept participants. Seul le participant 2 montre un score identique avant et aprés le TM6
post RP. Il est également possible d’observer une différence de la APEJ entre le TM6
pré et post RP allant de -1 a -3 points chez quatre des sept participants (participants 2,
3, 4 et 8) alors que deux participants (participants 6 et 17) montrent une différence
allant de 1 a 2,5 points et une APEJ inchangée chez le participant 14 entre les mesures
du TM6 pré et post RP. Il est donc possible de constater qu’il n’y a pas de tendance
dans la différence de APEJ au TM6 entre les mesures pré et post RP pour le groupe

RP1raD. Cette différence n’est pas significative et montre un effet de taille faible.

Pour ce qui est du groupe RPres, il est possible d’observer une augmentation de la PEJ
allant de 1 a 3 points chez six des sept participants du groupe en pré RP. Seul le
participant 7 montre un score identique avant et aprés le TM6 en pré et post RP. En
post RP six des sept participants montrent une augmentation de la PEJ allant de 1 a
3,5 points. Il est également possible d’observer une différence de 1a APEJ entre le TM6
pré et post RP de -1 point chez trois des sept participants (participants 10, 11 et 18)
alors que deux participants (participants 9 et 13) montrent une différence allant de 0,5
a 1 point et une APEJ inchangée chez deux participants (participants 7 et 15) entre les
mesures du TM6 pré et post RP.. Il est donc possible de constater qu’il n’y a pas de
tendance dans la différence de APEJ au TM6 entre les mesures pré et post RP pour le

groupe RPges. Cette différence n’est pas significative et montre un effet de taille faible.
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Finalement, la différence entre les deux groupes au niveau de la APEJ entre le TM6 pré

et post RP n’est pas significative et montre un effet de taille faible.

Il est intéressant de noter que les deux groupes montrent une diminution de la différence
de APED et de la APEJ au TM6 en post RP malgré le fait qu’une augmentation du
nombre de métres parcourus au TM6 en post RP est observée. On peut donc en conclure
que le nombre de métres ne s’est pas amélioré de facon significative entre les mesures
pré et post RP mais que pour une distance plus grande, les participants ressentent une
moins grande augmentation au niveau de la dyspnée et de la fatigue des jambes.
Sachant que la dyspnée est un symptome trés présent et limitant chez les patients
atteints de PI, la diminution de celle-ci a I’effort permettra de diminuer le niveau
d’inactivité physique lié a la peur de ’essoufflement. La fatigue ressentie dans les
jambes peut également étre un obstacle a la pratique d’activité physique, mais surtout,
aux déplacements et a la réalisation des activités de la vie domestique. La RP aura donc
permis d’améliorer la qualité de vie des participants en diminuant les chances d’entrer
dans le cercle vicieux de l'inactivité physique lié a la dyspnée (figure 1.1) et en
diminuant les effets indésirables tels que la dyspnée et la fatigue des membres
inférieurs lors des activités de la vie quotidienne et domestique demandant un effort
physique. Ces améliorations peuvent également avoir une incidence sur la vie sociale
des patients en diminuant I’isolement social dont plusieurs sont victimes en entrant

dans le cercle vicieux de I’inactivité physique.

6.2.7 Perception de I’effort lors du TME

Les données recueillies au TME indiquent que la PED présente une augmentation entre
le début et la fin du TME autant en pré qu’en post RP et ce, pour les deux groupes.

Pour le groupe RP1rAD, il est possible d’observer une augmentation PED allant de 2 a
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7 points en pré RP et en post RP chez tous les participants. Il est également possible
d’observer une différence de la APED entre le TME pré et post RP allant de -1 3 -
2 points chez quatre des sept participants (participants 2, 3, 4 et 6) alors que deux
participants (participants 8 et 17) montrent une différence allant de 3,5 a 4 points et une
APED inchangée chez le participant 14 entre les mesures du TME pré et post RP pour
le groupe RP1raD. Il est donc possible de constater qu’il n’y a pas de tendance dans la
différence de APED au TME entre les mesures pré et post RP. Cette différence n’est

pas significative et montre un effet de taille faible.

Pour ce qui est du groupe RPggs, il est possible d’observer une augmentation de la PED
allant de 3 a 8 points en pré RP et de 2 a 6 points en post RP chez tous les participants
du groupe. 1l est également possible d’observer une différence de la APED entre le
TME pré et post RP allant de -0,5 a -4 points chez six des sept participants alors qu’un
seul participant (participants 10) montrent une APED inchangée entre les mesures du
TME pré et post RP pour le groupe RPres. 1l est donc possible de constater qu’il y a
une tendance 2 la baisse dans la différence de APED au TME entre les mesures pré et
post RP pour le groupe RPres. Cette différence n’est pas significative et montre un effet
de taille fort. Finalement, la différence entre les deux groupes au niveau de la APED

entre le TME pré et post RP n’est pas significative et montre un effet de taille fort.

Pour ce qui est de la PEJ, les données recueillies au TME indiquent également une
augmentation entre le début et la fin du TME autant en pré qu’en post RP et ce, pour
les deux groupes. Pour le groupe RP1raD, il est possible d’observer une augmentation
PEJ allant de 1 a 7 points chez tous les participants en pré RP. En post RP il est possible
d’observer une augmentation de la PEJ allant de 1 a 7 points chez six des sept
participants du groupe en pré RP. Seul le participant 6 montre un score identique avant
et aprés le TME en post RP. 1l est également possible d’observer une différence de la
APE] entre le TME pré et post RP allant de -1 & -3 points chez trois des sept participants
(participants 2, 3 et 6) alors que trois participants (participants 8, 14 et 17) montrent

une différence allant de 3 a 5 points et une APEJ inchangée chez le participant 4 entre
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les mesures du TME pré et post RP. Il est donc possible de constater qu’il n’y a pas de
tendance dans la différence de APEJ au TME entre les mesures pré et post RP pour le
groupe RPTrap. Cette différence n’est pas significative et montre un effet de taille
faible.

Pour ce qui est du groupe RPres, il est possible d’observer une augmentation de la PEJ
allant de 2 a S points chez six des sept participants du groupe en pré RP. Seul le
participant 13 montre un score identique avant et aprés le TME en pré RP. En post RP
tous les participants montrent une augmentation de la PEJ allant de 1 a S points. Il est
également possible d’observer une différence de la APEJ entre le TME pré et post RP
allant de -0,5 a -1 point chez quatre des sept participants (participants 9, 11, 15 et 18)
alors que deux participants (participants 10 et 13) montrent une différence allant de 1
a 3 points et une APEJ inchangée chez le participant 7 entre les mesures du TME pré
et post RP. Il est donc possible de constater qu’il n’y a pas de tendance dans la
différence de APEJ au TME entre les mesures pré et post RP pour le groupe RPges.
Cette différence n’est pas significative et montre un effet de taille faible. Finalement,
la différence entre les deux groupes au niveau de la APE]J entre le TME pré et post RP

n’est pas significative et montre un effet de taille faible.

11 est intéressant de noter que malgré le fait qu’une augmentation du nombre de métres
verticaux parcourus au TME en post RP est observée, le groupe RPres montre une
moins grande augmentation de la dyspnée au TME en post RP alors que le groupe
RP1rAD montre une plus grande augmentation. Il est également possible d’observer que
la fatigue au niveau des jambes augmente sensiblement en méme proportion en post
qu’en pré RP pour le groupe RPrgs alors qu’une augmentation légérement plus élevée
est observée chez les participants du groupe RPtrap. Bien que ces différences entre le
TME pré et post RP ne soient pas significatives, elles indiquent une tendance qui peut
étre attribuable & I’amélioration de la confiance a effectuer cette activité que les
participants du groupe RPges ont développée au fils des semaines de RP. Cependant, il

faut mentionner que les participants montrent une plus grande amélioration au niveau
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du nombre de métres verticaux parcourus en post RP. Tout comme c’est le cas pour la
perception de I’effort pendant le TM6, le fait que la dyspnée augmente moins pendant
le TME post RP peut permettre de réduire les obstacles a la pratique d’activité physique
et méme a ’accomplissement des activités de la vie domestique. Ce qui peut réduire
les chances de se retrouver dans le cercle vicieux de I’inactivité physique lié a la
dyspnée et du méme coup, diminuer 1’isolement social des patients atteints de PI. Ce

qui peut grandement augmenter leur qualité de vie.

6.2.8 Analyses des mesures anthropométriques (IMC, pourcentage de gras et

circonférence de taille)

Les données recueillies indiquent qu’il n’y a pas de différence significative entre les
mesures pré et post RP pour toutes les mesures anthropométriques, et ce, pour les deux
groupes. Il n’était pas dans notre objectif de noter une différence entre les mesures pré
et post RP mais il est tout de méme intéressant d’observer les résultats. Puisque le
changement au niveau de I’IMC est directement influencé par le changement de poids,

seulement I’IMC sera discuté.

Chez les participants du groupe RP1raD, I’IMC augmente de fagon non significative. Il
est possible d’observer une augmentation de 'IMC allant de 0,1 & 1,4 Kg/m? chez
seulement deux participants (participants 3 et 6) alors que les cinq autres participants
montrent une diminution de leur de IMC allant de 0,1 40,3 Kg/m?. 1l est donc possible
de constater qu’il n’y a pas de tendance entre les mesures pré et post RP. Chez les
participants du groupe RPres I’IMC diminue de fagon non significative. Il est possible
d’observer une diminution allant de 0,1 a 1,3 Kg/m? chez cinq des sept participants
alors que les deux autres (participants 10 et 11) montrent une augmentation allant de

0,440,5 Kg/m?. Il est possible de constater qu’il y a une faible tendance a la diminution
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de I'IMC en post RP. Si on compare maintenant la différence de I’'IMC pré/post RP
entre les deux groupes, il n’y a pas de différence significative avec un effet de taille

moyen.

Pour ce qui est du pourcentage de gras, la différence entre les mesures pré et post RP
chez les participants du groupe RPtrap montre une augmentation non significative en
post RP. 11 est possible d’observer une augmentation du pourcentage de gras allant de
2 4 5% chez trois participants (participants 3, 6 et 8) alors que trois autres participants
(participants 2, 4 et 14) montrent une diminution de leur pourcentage de gras allant de
1 4 1,2% et un seul participant (participant 17) ne montre aucun changement au niveau
~ de son pourcentage de gras entre les mesures pré et post RP. 1l est donc possible de
constater qu’il n’y a pas de tendance entre les mesures pré et post RP pour le groupe
RP1raD. Chez les participants du groupe RPres le pourcentage de gras diminue fagon
non significative en post RP. Il est possible d’observer une diminution allant de 0,3 a
2,3% chez cinq des sept participants alors que les deux autres (participants 10 et 15)
montrent une augmentation allant de 0,7 a 1%. Il est possible de constater qu’il y a une
faible tendance a la diminution du pourcentage de gras en post RP pour le groupe
RPgres. Si on compare maintenant la différence de pourcentage de gras pré/post RP
entre les deux groupes, il n’y a pas de différence significative avec un effet de taille

fort.

Finalement, pour ce qui est de la circonférence de taille, la différence entre les mesures
pré et post RP chez les participants du groupe RP1rap montre une diminution non
significative en post RP. Il est possible d’observer une diminution de la circonférence
de taille allant de 0,5 a 4 cm chez quatre participants (participants 4, 6, 14 et 17) alors
que deux autres participants (participants 2 et 3) montrent une augmentation de leur
circonférence de taille allant de 0,5 2 7 cm et un seul participant (participant 8) ne
montre aucun changement au niveau de sa circonférence de taille entre les mesures pré
et post RP. Il est donc possible de constater qu’il n’y a pas de tendance entre les mesures

pré et post RP pour le groupe RP1rap. Chez les participants du groupe RPges la
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circonférence de taille diminue de fagon non significative en post RP. Il est possible
d’observer une diminution allant de 1,5 a 3 cm chez cinq des sept participants alors que
les deux autres (participants 10 et 11) montrent une augmentation allantde 1 a 1,5 cm.
II est possible de constater qu’il y a une faible tendance a la diminution de la
circonférence de taille en post RP pour le groupe RPres. Si on compare maintenant la
différence de circonférence de taille pré/post RP entre les deux groupes, il n’y a pas de

différence significative avec un effet de taille faible.

Il n’y a pas encore d’étude qui a évalué I’'impact de la RP sur la composition corporelle
des patients atteints de P1. Il est certain que ’activité physique peut avoir un impact sur
le poids, I'IMC et la circonférence de taille dans un contexte de méthode
d’entrainement axé sur cet objectif. Ce n’est pas le cas de notre étude donc le fait qu’il
n’y ait pas de différence significative ne nous étonne pas. De plus, pour atteindre une
perte de poids, I’entrainement est généralement combiné a un programme alimentaire.
Ce qui n’a pas été fait dans notre étude puisque 1’objectif était d’améliorer la qualité de
vie et la capacité fonctionnelle des participants et non d’apporter des changements au

niveau de la composition corporelle.

6.3 Limites de ’étude

6.3.1 Les participants

Le nombre de participants dans le cadre de ce projet de maitrise est de 14. Au départ,
il était prévu de recruter 20 participants afin de s’assurer de terminer le projet avec au
minimum 14 participants dont les données pouvaient étre analysées. Au total, 18
participants ont accepté de prendre part & I’étude. Cependant, un participant s’est blessé
avant de débuter I’étude et 3 autres n’ont pas atteint le seuil minimal de participation

aux séances qui était fixé a 75%. Il est certain que les résultats seraient encore plus
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parlant avec un plus grand échantillon. Surtout puisque nous comparons deux groupes.
D’ailleurs, le fait que la plupart des effets de taille calculés pour les différents résultats
s’avérent faibles confirme que les résultats seraient d’autant plus significatifs en
augmentant le nombre de participants. Plusieurs résultats n’indiquent pas de différence
significative entre les deux groupes, mais montrent une tendance visible laissant croire
qu’avec un plus grand échantillon, une différence dans les bénéfices récoltés suite a la

RP seraient significative entre les deux groupes.

De plus, I’hétérogénéité des sujets en raison des diverses maladies pulmonaires
incluses dans les PI pose également une limite. Les résultats varient selon la sévérité
de I’atteinte pulmonaire ainsi que des différentes atteintes articulaires des participants.
L’échantillon montre également une grande variabilité au niveau de 1’age (42 a 85 ans)
et des fonctions pulmonaires (VEMS : 49 a 106%; CPT : 50 a 98%; DLCO: 18 a
116%).

6.3.2 Mesures de I’endurance

La mesure de ’amélioration de la composante d’endurance cardiovasculaire a été
limitée par I’effet plafond au niveau du nombre de metres parcourus lors du TM6 pré
RP. 1l est possible d’observer que six participants sur quatorze dépassent le seuil d’effet
plafond de 450 m en pré RP (Frost ef al., 2005). Cet effet plafond est peut-€tre la cause
du I’absence de changement pré/post observé pour les mesures du NIRS. Le manque
d’augmentation du nombre de métres parcourus en post RP peut également étre di au
fait que les patients ont tendance a revenir a leur rythme de marche naturel malgré les
consignes demandant d’effectuer la plus grande distance possible a la marche en six

minutes.
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De plus, puisque peu de programmes de RP incluent un entrainement de montée
d’escaliers, les tests afin de déterminer I’amélioration de cette composante sont peu
nombreux et non standardisés. Dans le cas de notre étude, nous nous sommes basés sur
I’étude de (Brunelli er al., 2008). 11 est difficile de savoir si ce protocole est le plus
efficace afin de déceler une amélioration de la capacité a monter un escalier chez les
patients atteints de PI surtout considérant que nous avions une limitation au niveau du
nombre d’étages pouvant étre gravis sans arrét, car notre cage d’escalier comportait six
étages. C’est peut-étre ce qui a limité I’amélioration en post RP. Ce méme test effectué
dans une cage d’escalier comportant un plus grand nombre d’étages, par exemple 20
étages ou plus, pourrait permettre de mieux évaluer la différence entre les mesures pré

et post RP.



CHAPITRE VII

RECOMMANDATIONS

Suite a la réalisation de ce projet de maitrise, voici les recommandations pouvant étre
appliquées dans le futur afin de poursuivre le développement et les connaissances au

niveau des programmes de RP chez les patients atteints de PI.

7.1 Les participants

Il serait intéressant de définir des critéres d’inclusion plus restreints au niveau de 1’age
et de la sévérité de I’atteinte pulmonaire afin d’avoir un échantillon plus homogene. Il
va de soi qu’augmenter le nombre de participants serait pertinent afin d’ajouter plus de
poids dans I’analyse des résultats, surtout dans la comparaison entre les deux groupes.
Les résultats montrant une différence significative entre les deux groupes auraient alors
une plus grande valeur statistique et il serait possible de valider ou d’invalider si les
résultats montrant une différence non significative entre les groupes conserveraient ce

statut non significatif.



107

7.2 Autres mesures de la capacité fonctionnelle

Bien que dans notre étude plusieurs paramétres aient été mesurés avant et aprés
’intervention, I’ajout d’autres mesures pourrait étre profitable dans la comparaison des
résultats pré et post RP ainsi que dans la comparaison des bénéfices entres les groupes.
Dans cette optique, il serait intéressant de voir la différence de temps maintenu lors
d’un test d’effort a charge constante sur ergocycle ou tapis roulant. Ce test est d’ailleurs
utilisé dans programme de RP du CHUM. Malheureusement, les coits reliés a
I’utilisation de ces tests sont importants et n’a donc pas permis que nous I’incluions
dans notre batterie de tests. Cependant, le test de marche navette est facile a effectuer
et demande peu de matériel. Il pourrait permettre de réduire 1’effet plafond rencontré
au TM6 en donnant une cadence a suivre au participant. Il comporte cependant deux
phases si nous voulons évaluer ’endurance a la marche soit le test navette a charge
croissante et le test navette en charge constante qui est effectué a un pourcentage du
maximum atteint lors de la charge croissante. Ce qui augmente le temps requis afin
d’effectuer les tests en pré et post RP. Le test navette a charge croissante a d’ailleurs
montré une corrélatioh avec le test d’effort a charge croissante sur tapis roulant au
niveau de la VO prédite et le test navette & charge constante montre une corrélation

avec le test a charge constante sur tapis roulant (Holland et al., 2014).

7.3 Enseignement : Mieux vivre avec la fibrose pulmonaire

Etant donné que la RP est définie comme une intervention multidisciplinaire
comprenant un volet enseignement (Spruit ef al., 2013), il serait pertinent de mesurer
les bénéfices d’un programme de RP qui dispense un enseignement spécifique aux

patients atteints de PI comme celui élaboré par Morisset ef al., 2016. Ce nouveau
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programme d’enseignement est disponible depuis juin 2016 et son impact sur la qualité

de vie des patients n’a pas encore été mesuré.

7.4 Programme de RP a domicile

Finalement, puisqu’il n’est pas toujours possible pour les patients de se déplacer trois
fois par semaine afin de participer & un programme de RP, il serait intéressant de
mesurer les effets de ce type d’entrainement effectué a domicile. Le protocole ne
demande pas beaucoup de matériel et demande moins de temps par séance. La portion
entrainement en résistance peut facilement étre adaptée selon le matériel dont chaque
patient dispose a son domicile et il est facile d’avoir accés a un escalier. L’assiduité a
domicile pourrait donc étre améliorée par rapport a un programme de RP demandant

des séances plus longues et du matériel plus élaboré.



CHAPITRE VIII

PERTINENCE SOCIALE

Les patients atteints de PI présentent une diminution de leur capacité fonctionnelle qui
influence négativement leur capacité a effectuer les activités de la vie quotidienne et
par le fait méme, leur qualité de vie. Il se retrouve souvent dans un cercle vicieux ou
I’inactivité physique s’installe en raison des symptomes tels la dyspnée et la fatigue
ainsi que la peur de déclencher la dyspnée lors d’activité physique. La RP intervient de
fagon positive en améliorant la tolérance a I’effort tout en diminuant I’anxiété et la
dyspnée lors des activités de la vie quotidienne. Ce qui permet de sortir de ce cercle
vicieux et d’améliorer la qualité de vie des patients atteints de PI. C’est pourquoi le
programme de RP du CHUM inclut les patients atteints de PI depuis ses débuts en
2006. Cependant, les intervenants observent (résultats non publiés) des difficultés en
cours de RP chez ses patients. Une diminution du niveau d’énergie ainsi qu’une
saturation en Oz qui diminue de fagon plus marquée aprés environ quatre semaines
d’entrainement. Ce qui méne a ’abandon du programme et & un faible taux de rétention
lors de la phase de maintien. De plus, puisque les PI regroupent un grand nombre de
maladies hétérogénes qui se manifestent parfois avant la cinquantaine, certains patients
ont plus de difficulté a concilier un programme de RP et le travail. Autant au niveau de

’horaire que du temps qui doit y étre alloué.

La structure proposée dans ce mémoire de maitrise est facilement exportable dans
différents milieux (communautaire, domicile, centre de réadaptation) en raison du peu

de matériel requis et de la durée plus courte des séances. Ce qui peut augmenter



110

I’accessibilité des patients atteints de PI a un programme de RP et augmenter 1’assiduité
ainsi que I’adhérence a I’entrainement. De plus, la portion entrainement en résistance
peut facilement étre adaptée a chaque individu afin de prévenir les douleurs ou
blessures dues aux problémes articulaires souvent présents chez les patients atteints de
PL. La montée d’escaliers est également modulable selon les capacités de chaque

patient.



CONCLUSION

Comme discuté dans ce mémoire, la RP est une partie importante dans le plan de
traitement des patients atteints de PL De plus en plus d’étude se penche sur I’évaluation
des bienfaits et des bénéfices de tels programmes sur la qualité de vie et sur les
mécanismes impliqués dans I’amélioration de la capacité fonctionnelle des patients. Il
y a par contre beaucoup de chemin a faire afin de maximiser les bénéfices et d’adapter
les méthodes d’entrainement aux besoins de cette population. Les programmes de RP
sont basés sur les études effectuées sur des patients atteints de MPOC et aucune étude
n’a évalué 'effet de différents types d’entrainement sur les bénéfices retirés chez la
population de patients atteints de PI. C’est pourquoi le type d’entrainement proposé

dans ce mémoire de maitrise peut étre avantageux.

En effet, nos résultats confirment partiellement 1’hypothése de départ voulant que les
bénéfices retirés par les participants des deux groupes soient similaires au niveau de la
capacité fonctionnelle et de la qualité de vie. En comparant les résultats pré/post RP
des deux groupes, on n'observe aucune différence significative au niveau de la distance
parcourue et des mesures du NIRS pendant le TM6, de la distance verticale parcourue
au TME et du score des différentes sections du QRSG. Malgré le fait que la différence
ne soit pas significative entre les deux groupes, on peut observer une tendance a une
plus forte amélioration de la distance de marche au TM6 chez les participants du groupe
RP1raD. La faible amélioration des participants du groupe RPres au TM6 peut étre
attribuable a I’effet plafond rencontré lors d’un résultat supérieur a 450 métres en pré
RP. 1l est tout de méme possible d’observer une augmentation significativement plus
grande de la FP chez les participants du groupe RP1rap. Ce qui infirme notre hypothése

alternative pour cette composante.
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En conclusion, un programme d’entrainement en résistance combiné a la montée
d’escaliers apporte des bénéfices similaires au type d’entrainement proposé dans les
programmes de RP traditionnels. Par ailleurs, il serait peut-étre intéressant d’utiliser
la montée d’escaliers dans les séances de RP traditionnelle afin d’apporter une

composante fonctionnelle et une variabilité a I’entrainement.
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$7. GEORGE’S RESPIRATORY QUESTIONNAIRE
FRENCH FOR CANADA

QUESTIONNAIRE SUR LES TROUBLES RESPIRATOIRES - HOPITAL ST. GEORGES
{SGRQ)

Gewemmmesdemeamaadgameuxmmdmwekmm
vos troubles respirafoires vous ncommodent ef nuisent 3 votre vie. ?éwspommsmsam

queisaspecfsdeva@emdadmvmsmedbpﬂsdepmb@nes
piutdt que de nows fier 3 Nimpression des médecins ou des infirmisres.

Veuillez fire atlentivement jes instructions f poser des quesBons s vous ne comprenez
pas quelgue chose. Ne perdez pas frop de femps & réfléchir & vos réponses.

Vewillez remplir avant de répondre au reste du
questionnaire Tras
Trésbomne  Sonne

Comment décrivez-vous volre sanfé actuellement?
e o 0O 04 13 O
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Questionnaire sur les troubles respiratoires - Hopital St. Georges

1™ PARTIE
Les questions qui suivent visent a determiner la frequence de vos troubles respiratoires au cours
des 2 derniers mois.
Pour chague question, cochez (¥} une seule case :
Lzpupart Pusieurs Queiques Seuwement
OSEOWE  jours Jours peﬂuanles Pas
dela par par u
semaine  semane Mok mspwatmres tout
1. Aucours des 3 demiers mois, {ai toussé : = o O B O
2. Aucours des 3 demiers mois, jai craché _
du mucus : O 3_. O £ O
3. Aucours des 3 demiers mois, {ai &t _ _ _ _
essouffié(e) : o L O o o
4. Aucours des 3 demiers mois, 'ai eu des _ _ _ _
crises de respiration siffante : - o O O O

5 Aucours des 3 demiers mois, combien de fois vos froubles respiratoires
ont-ls provoqué des crises graves ou trés désagréables ?

Codvez{v/)me.,édecase:

Plus de 3 fois

3 fois

2 fois

1 fois

Pas une seule fois

AO0n O

8. Combien de temps I3 orise i3 plus grave a-t-elle duré 7

(Passez 2 Iz question 7 sl vous n'avez pas eu de crises graves)
C.odmez(\f)mesedecase:

Une semaine ou plus
2 jours ou plus
1ou2jours
Moins d'un jour

7. Aumdes3demier5m&s,mbienmz—mseudebomesj}mmées
{avec peu de troubles respiratoires) dans une semaine crdinaire

Cod\ez{/)uaesedeosse:

Aucune bonne joumée

1 ou 2 bonnes journées

2 ou 4 bonnes journées

Presque toutes les journées ot ét2 bonnes

Toutes les journées ont £té bonnes

A0 000

8. Sivous avez I respiration sifflants, est-ce pire le matin au réveil 7
Cochez {¥') une seule case :

Mon

Cui

10

Canada / French version Past 3 months 2 suite...
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Questionnaire sur les troubles respiratoires - Hopital St. Georges
2* PARTIE

Section 1
Comment décrivez-vous vos troubles respiratoires 7
Cochez {v') une seule case -
lis constituent mon probléme le plus important
lis me posent beauccup de problémes
lis me posent qualques problémes
lis ne me posent aucun probléme

1

LI

Si vous avez déja occupé un emploi
Cachez (') une seule case ©

Mes troubles respratoires m'ont obligé(e) 3 améter complétement de ravailer

Mes troubles respiratoires nuisent 3 mon travail ou m'ont obfigé{e) 3 changer de traval
Mes troubles respiratoires ne nuisent pas 3 mon travad

Inls

Section 2

Les guestions suivanres concernent les activités qui vous ont habituellement essouffiéfe}
ces jours-ci.
Cochez (¥} chague case qui

s'applique 3 vous ces jours-ci
Vrai Faux
Etre assisie) ou allongé{e) sans bouger O
Faire sa todette ou shabler | O
Se déplacer dans la maison L O
Marcher 3 l'extérieur sur un temain plat O
Monter un escalier O
Monterune cite O

Pratiquer des sports ou des activités de plein ar

Canada/ French version 3 suite
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Questionnaire sur les troubles respiratoires - Hopital St. Georges
2° PARTIE

Section 3
Voici quelques guestions supplémentaires concernant vore toux et voure essoufflement
€85 jours-ci.
Cachez (v} chague case qui
s'applique 3 Vous CE5 jours-ci:
Vrai Faux
Ma toux me faitmal O
Ma toux me fatigue
Je suis essouffiéle) quand je pare
Je suis essoufiéle) quand je me penche
Ma toux cu ma respiration dérange mon sommed
Je m'épuise facilement

AOOOOr

CHETET R

Section 4

Les questions suivantes concernent d autres effets que vos troubles respiratoires ont pu avoir
Sur VOUS Ces jours-ci.

Cochez (¥} chague case qui
<'3ppligue 3 vous ¢es jours-oi
Vrai Faux

Ma toux ou ma respiration me géne quand je suis avec d'autres personnes O

Mes troubles respizatoires dérangent ma famille, mes amis ou mes voisins

Je prends peur ou je panigue lorsque je ne peux pas reprendrs mon soufiie

Je sens que je n'3 pas ie conindle de mes troubles respiratoires

Je ne m'attends pas 3 ce gue mon £tat respiratoire s'améliors

Je suis devenue) fragile cu handicapéie) 2 cause de mes troubles respiratoires

Lexercice physique présents des risgues pour moi

Tout semble sxiger trop d'sffort

CTEPEE e e el

:
O
O
O0

Section 5
Les questions suivantes CONCement ¥os médca{nenus_ 5i vous ne prenez pas de médicaments
pour votre état respiratoire, passez directement 3 la section 6.
Cochez (') chague case qui
s'appiique 3 vous ces jours-ci:

Vrai Faux
Mes médicaments ne m'aident pas beaucoup L O

Cela me géne de prendre mes médicamants lorsque
i suis avec d'autres personnes

Mes médicaments me causent des efets secondaires
désagréables L
Mes médicaments dérangent beaucoup ma vie

(W

]
Il

Canada / French version 4 suite. ..
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Questionnaire sur les troubles respiratoires - Hopital St. Georges
2° PARTIE

Section &
Les quesmns suivantes visent @ savoir dans quelle mesure vos aclivités pourraient ére
affectées par votre éiat respiratoire.
Cochez (¥)) chaque case selon ce qui s'appliqus
3 vous & cause de vorre £13t respiratoire |
Vrai Faux

1

J'ai besoin de beaucoup de temps pour faire ma toilette ou pour m'habiller

Je ne peux pas prendre de bain ou de douche, ou 3kors je prends
beaucoup de temps

Je marche plus lentement gue les autres ou je m'arméte pow me reposer

Des travaux comme le ménage me prennent beaucoup de temps

ou je dos m'arréter pour me reposer

Si je monte un escalier, je dois aller lentement ou m'améter

Si je me dépéche ou marche rapidement, je dois mamiter ou ralentir

A cause de mon état respiratoire, '@ de ka dificulté 3 monter des cdtes,

3 porter des objets 3 Pétape supériew, 3 faire des petits fravaw de jardinags

(p. &x, enfever les mauwvaises herbes), 3 danser, 3 jouer aux quilies ou 3 jouer au golf
A cause de mon &at respiratoire, '3 de |a difficulté 3 porter des charges

lourdes, a bécher ke jardin ou 3 pelister la neige, afaredumwanwa‘ver
rapidement (5 milles/8 km & Mheure], 3 jousr au teonis ou 3 nager
Ac&&ed&mé@mﬁ.fwd&h&ﬁaﬁeam&smmm,
3 cour, 3 faire du wélo, 3 nager rapidement ou 3 pratiquer des sports intersifs 1B

L10]
10

LI

LI

[
l

Section 7
Hous voudrions savoir de guelle maniére vos troubles respiratoires nuisent habituellement 3
votre vie de tous les jours.

Ceochez (¥} chague case selon ce qui s'applique
3 vous 2 cause de vos troubles respiratoires -

Vrai Faux

Je ne peux pas pratiquer des sports ou des activites de plein air O O
Je ne peux pas afier 3 des spectacies ou sortr pour mes loisirs O O
Je ne peux pas sortir de |a maison pour faire des courses O O

Je ne peux pas faire le ménage O O

Je ne peux pas méloigner de mon lit ou de ma chaise O O

Canada/ French version 5 suite. ..
E




Questionnaire sur les troubles respiratoires - Hopital St. Georges

Vous trouverez ci-dessous une liste d'autres activités que vos troubles respiratoires peuvent
vous empécher de faire. {Vous ne devez pas les cocher, elles ne sont 1a que pour vous rappeler

dans quelles situations votre essoufflement peut vous nuire) :

Se promener ou promener ke chien

Faire des activités chez soi ou dans le jardin

Avoir des relations sexuelles

Aller 3 Téglise, dans un pub ou un café, ou voir des spectacles
Sortir quand il fat mauvais cu aller dans des locaux enfumes
Rendre visite 3 Ia fam¥z ou 3 des amis ou jouer avec des enfants

Veuillez indiquer ci-dessous toute autre activité importante que vos troubles respiratoires peuvent
vous empécher de faire :

Maintenant, pourriez-vous cocher la case comespondant 3 o2 qui décrt le mieux, selon vous, la

maniére dont vos troubles respiratoires vous nuisent (ne cochez qu'une seude case) -
Mes troubles respiratores ne m'empéchent pas de faire ce que je veux

}es troubles respiratoires m'empéchent de réaliser une ou deux choses

que je voudrais faire

Mes troubles respiratoires m'empéchent de réaliser iz plupart des choses

que je voudrais faire

Mes troubles respiratores m'empéchent de faire tout o2 que je voudrais faire

Kerci d'avoir rempii ce questionnaire. Avant de le refourner, veulllez vérifier si vous avez répondu 3

toutes les guastions.

[

—

u
O

CANADA French version 8
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