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RESUME

La qualité de vie des personnes présentant une maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC) est souvent compromise par I’incapacité de fournir un effort
physique continu méme s’il est de faible durée ou de faible intensité. De plus, ils sont
soumis a plusieurs limitations fonctionnelles dues a une capacité ventilatoire réduite.
Lors d’efforts physiques ou méme d’accomplissement d’activités de la vie
quotidienne, il y a une rapide apparition des symptomes d’essoufflement. Cette
inactivité physique prolongée provoque une dégradation importante des muscles
périphériques ainsi qu’une atrophie musculaire : moins ils en accomplissent, plus leur
état physique se détériore et plus les efforts physiques deviennent presque
impossibles a réaliser. Au cours des années, les programmes de réadaptation
pulmonaire ont démontré une certaine efficacité pour briser ce cercle vicieux.
Plusieurs patients atteints de MPOC sévére en sont toutefois exclus en raison de leur
trop grande faiblesse musculaire et d’autres abandonnent le programme puisqu’ils ont
peine a suivre ce dernier. Si I’on veut que 1’accessibilité a ce type de programme soit
augmentée, il faut penser a une nouvelle approche d’entrainement, qui pourrait étre
bénéfique pour les patients atteints de MPOC sévére. L’électrostimulation (ESM)
devient donc une technologie intéressante & utiliser avec ce type de patient. L’ESM
peut diminuer les irritants associés a ’entrainement traditionnel ce qui devrait réduire
le nombre de cas d’abandon et s’assurer d’une plus grande participation a la
réadaptation pulmonaire classique. Plusieurs avantages résident dans I’utilisation de
I’ESM comme la réduction au minimum des symptdmes d’hypoxie ou de dyspnée, la
facilité a contrdler les paramétres d’entrainement, I’enrayement du risque de blessures
causées par le matériel traditionnel (poids, poulies, etc.), la facilité a cibler un groupe
musculaire ou méme un muscle et finalement 1’appareil est petit et peu encombrant.

Est-ce que I’ESM pourrait augmenter la force musculaire des muscles en périphérie et
par le fait méme augmenter la capacité fonctionnelle des patients atteints de MPOC?
L’ESM pourra augmenter la force des muscles en périphérie, soit les quadriceps et les
mollets, des sujets MPOC. L’ESM devrait aussi contribuer a améliorer leur force
musculaire, leur capacité fonctionnelle et par conséquent leur qualité de vie. Cette
technique devrait contribuer a diminuer les irritants associés a !’entrainement
traditionnel.

Dans cette étude, 9 sujets ont subi ’ESM. Les sujets choisis détiennent une moyenne
du VEMS prédit de 28,44 + 15,65 %, donc représente une catégorie séveére de la
MPOC. Le programme d’ESM s’est déroulé au domicile des sujets pour un total de 5
séances par semaines pour un volume total de 15 séances. Lors de la séance, 20
minutes sont consacrées a ’ESM des quadriceps suivi de 20 minutes pour ’ESM des
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mollets. La fréquence de stimulation a été fixée a 50 Hertz (Hz). Chacune des
impulsions a eu une durée 400 us et I’intensité (courant) fiit fixé, au départ, entre 10
et 20 mA. Par la suite, I’intensité a été augmentée au niveau le plus élevé pouvant étre
toléré par le sujet. La durée de chaque contraction a été de 10 secondes, suivi d’une
période de récupération de 5 secondes entre chaque contraction. Les tests pré et post
programme effectué afin de remarquer les bienfaits de I’ESM sont le test de 1 RM, le
test de marche de 6 minutes ainsi que la force de préhension. Les fréquences

cardiaques ainsi que la tension artérielle ont été mesurées tout au long des séances
d’ESM.

Les résultats obtenus sont significatifs quant a ’augmentation de la force au niveau
des membres inférieurs au test de 1RM (p < 0,004) ainsi qu’a "augmentation de la
capacité fonctionnelle au test de marche de 6 minutes (p < 0,019). De plus, il n’y
aurait eu aucun effet significatif de I’ESM sur les signes vitaux des sujets (TA et FC).

Les résultats confirment I’hypothése voulant que ’ESM des muscles en périphérie
permette 1’augmentation de la force de ces derniers ainsi qu’une augmentation de la
capacité fonctionnelle chez les patients présentant une MPOC de type sévére. 11 est
fort probable que 1’augmentation de la force des membres inférieurs a contribué a
I’augmentation de la capacité fonctionnelle et ainsi faire un lien avec I’augmentation
de la qualit¢ de vie. lls ont maintenant plus de chance d’accéder au programme
traditionnel de réadaptation.

Mots clés : activité physique; maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC);
électrostimulation musculaire (ESM); réadaptation pulmonaire; dysfonction
respiratoire; qualité de vie.



INTRODUCTION

Les bienfaits d’un programme de réadaptation pulmonaire chez les patients atteints de
maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) sont nombreux. Tout d’abord, a
’aide d’un programme d’exercice adapté, il est possible d’améliorer les capacités
cardiovasculaires, d’augmenter [’efficacit¢ musculaire, de renforcer les muscles
respiratoires, d’améliorer la tolérance a [’effort et de diminuer les limitations
fonctionnelles dues a une capacité ventilatoire réduite (Lacasse et al, 2004). Tous ces
bienfaits sont intimement liés avec 1’amélioration de la qualité de vie et a la
diminution du risque d’infections. Plusieurs études démontrent que 1activité
physique contribue & I’amélioration de la qualité de vie des patients MPOC (Brooks
et al, 2007, Lacasse et al, 2004; Mador et al, 2001; Maltais et al, 2000; Bernard et al,
1999; Bernard et al, 1998; Maltais et al, 1998; Whittom et al, 1998).

Depuis plusieurs années, beaucoup de programmes pronant I’activité physique en
réadaptation ont vu le jour. Avec le programme de réadaptation pulmonaire déja en
place, depuis 3 ans, a I’Hotel-Dieu de Montréal (HDM - CHUM), nous avons
contribué¢ en I’amélioration de la qualité de vie des patients MPOC participant au
programme. Par contre, une grande lacune perdure au sein de notre programme :
plusieurs patients atteints sévérement de MPOC (VEMS = 45 % de la valeur prédite)
sont exclus de la réadaptation classique parce qu’ils présentent une force musculaire
quasi nulle. Bien qu’ils soient des candidats idéaux dus a leur maladie pulmonaire,
leur faiblesse musculaire les empéche de suivre la cadence et de profiter par le fait
méme des bienfaits d’un tel programme. Donc, nous laissons de coté plusieurs
patients avec comme prétexte qu’ils ne sont pas éligibles au programme suggéré. Que
faire avec ces patients? Voila la question qui est soulevée dans notre milieu,

probablement au sein d’autres milieux et qui mérite beaucoup de notre attention.
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Tel que mentionné précédemment, la réadaptation pulmonaire présente énormément
de bienfaits et-comme professionnel de la santé, nous aimerions que le plus de
patients possible participent a ce type de programme afin d’améliorer leur qualité de
vie. Il faut alors trouver une solution qui, sur le terrain, est louable et faisable. C’est
alors que nous avons pensé d’utiliser I’électrostimulation musculaire (ESM) chez les
personnes atteintes séverement de MPOC. Plusieurs études chez des personnes saines
ou athlétes ont été réalisées démontrant que I’ESM permettait d’optimiser les effets
de I’entrainement et par le fait méme d’améliorer certaines capacités musculaires

(Zanotti et al, 2006).

Dans le cas de cette étude, ce qui nous a particulierement intéressés, et avec raison,
c’est I’avantage principal que ’ESM peut fournir, soit la réduction des symptomes
d’hypoxie et de dyspnée a un niveau quasi nul (Neder et al, 2002). Donc, si les
patients sont beaucoup trop faibles musculairement pour faire partie du groupe de
réadaptation pulmonaire conventionnelle, mais néanmoins des candidats potentiels
pour le programme, ’ESM serait une bonne option afin d’améliorer leur force
musculaire pour les intégrer par la suite au programme de réadaptation pulmonaire de
’HDM, au CHUM, dont on vante tant les mérites. Nous avons pu constater grace a
notre étude plusieurs résultats intéressants, qui peuvent démontrer que I’'ESM est une
technique de renforcement musculaire particuliérement bénéfique pour ce type de
patients, qui présentent une intolérance a I’effort insoutenable. L’¢lément central de
ce projet de recherche est de trouver un moyen d’améliorer la qualité de vie des
patients présentant une MPOC sévére et 1’étude de ’ESM, comme approche, cadre

-parfaitement avec cette idée initiale.

Dans ce présent projet de maitrise, il est question de mettre en perspective les effets
d’un programme d’entrainement par électrostimulation musculaire sur la force
musculaire des membres inférieurs ainsi que sur la capacité fonctionnelle des patients

atteints sévérement de MPOC. Nous verrons dans les sections suivantes, une revue de
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la littérature concernant ces sujets, la problématique issue de ce programme de
recherche, ’hypothese, la méthodologie utilisée dans ce présent projet de recherche,
les résultats obtenus, la discussion ou I’interprétation de ces résultats afin de terminer
avec des recommandations pour les prochaines études sur le sujet ainsi que la

pertinence sociale de ce présent projet.



I. PROBLEME

La qualité de vie des MPOC est souvent compromise par 1’incapacité de fournir un
effort physique continu méme s’il est de faible durée ou de faible intensité. De plus,
ils sont soumis a plusieurs limitations fonctionnelles dues & une capacité ventilatoire
réduite. Lors d’efforts physiques, il y a une rapide apparition des symptdmes
d’essoufflement et cela s’explique par un taux d’activité physique, chez cette
clientele, quasi nulle. L’inactivité physique prolongée provoque une dégradation
importante des muscles périphériques ainsi qu’une atrophie musculaire (Gosselink et
al, 1996; Maltais et al, 1996). La réadaptation pulmonaire démontre qu’elle peut
mettre un terme a ce cercle vicieux (Lacasse et al, 1996), par contre, lorsque les
patients sont référés a ce type de programme, plusieurs sont exclus dus a leur faible
force musculaire au niveau des membres inférieurs. S’ils ne sont pas refusés, ils ont
du mal a suivre le groupe et comme ils accomplissent beaucoup moins que leurs
collegues, ils ne bénéficient pas des bienfaits de la réadaptation du a leur difficulté
d’adaptation et souvent ils abandonnent en cours de route. Alors, le programme de
réadaptation est beaucoup moins bénéfique pour ces derniers. Afin que le plus de
patients possible puissent bénéficier d’un programme de réadaptation pulmonaire
ainsi que ses bienfaits, une nouvelle approche d’entrainement pourrait étre bénéfique;
J’électrostimulation (ESM). L’ESM devrait diminuer les irritants associés a
]’entrainement traditionnel ce qui devrait réduire le nombre de cas d’abandon et ainsi
s’assurer d’une plus grande participation a la réadaptation pulmonaire traditionnelle
et ainsi augmenter ses bienfaits sur les sujets préalablement électrostimulés. Est-ce
que chez les MPOC sévéres [’électrostimulation musculaire des muscles
périphériques augmenterait la force musculaire ce qui permettrait d’augmenter la
capacité fonctionnelle de ces derniers afin de les rendre accessibles au programme de

réadaptation pulmonaire de ’'HDM du CHUM?



II. HYPOTHESE

Pour cette: étude, I’hypothése alternative (H,) est que I’ESM pourra augmenter la
force des muscles en périphérie, soit les quadriceps et les mollets, des sujets MPOC.
L’ESM devrait aussi contribuer & améliorer leur force musculaire, leur capacité
fonctionnelle et par conséquent leur qualité de vie (Zanotti et al, 2003). Cette
nouvelle technique devrait contribuer a diminuer les irritants associés a
Uentrainement traditionnel. Cette nouvelle approche (méthode) comporte plusieurs
avantages comme la minimisation des symptomes d’hypoxie et de dyspnée, la facilité
a cibler un muscle ou un groupe de muscles en particulier afin d’optimaliser les effets
de ’entrainement, la facilité de contréle du volume, de la durée et de ’intensité de
I’entralnement, la faible sollicitation du systeme nerveux central (SNC)
(contrairement aux méthodes d’entrainement traditionnelles) et la réduction des
risques de blessure liés & I’utilisation du matériel d’entrainement (Zanotti et al, 2003).
Cela devrait réduire le nombre de cas d’abandon et ainsi s’assurer d’une plus grande
participation & la réadaptation pulmonaire traditionnelle. L’hypothése nulle (Ho) est
que I’ESM n’augmentera pas la force des muscles en périphéries des sujets MPOC et

ar le fait méme n’arrivera pas a améliorer la capacité fonctionnelle de ces derniers.
p



III. REVUE DE LITTERATURE

Afin de bien saisir tous les concepts entourant ’ESM chez les MPOC, certaines

notions phyéiologiques et techniques devront étre approfondies dans cette section.

3.1 Physiologie respiratoire

Afin de bien comprendre ce qu’est la MPOC et son incidence sur tout le
fonctionnement respiratoire, il est essentiel de comprendre comment fonctionne la
respiration, et ce, de fagcon simple et globale. La mécanique respiratoire permet
d’assurer une ventilation pulmonaire (processus qui fait entrer et sortir I’air des
poumons) adéquate pour combler les besoins de 1’organisme en oxygene. L’air entré
par le nez ou la bouche traverse le pharynx, le larynx, la trachée, les bronches avant
de se rendre aux alvéoles ou s’effectuent les échanges gazeux. Tout d’abord, lors de
’inspiration, le diaphragme (muscle inspiratoire principal) et les intercostaux
externes (muscles inspiratoires secondaires) interviennent, pour faire de 1’inspiration
un phénoméne actif (Ottenheijm et al, 2008; Grassino et al, 1984). Au repos, la
pression intra pulmonaire est égale a la pression atmosphérique. Lorsqu’il y a
inspiration, le thorax s’élargit (le sternum se redresse vers 1’avant et les cOtes se
soulévent) grace aux muscles inspiratoires (intercostaux externes) qui se contractent,
le diaphragme se contracte ce qui pousse la cavité abdominale et son contenu vers le
bas et les poumons se gonflent. Donc, la cage thoracique est augmentée, ce qui
provoque une augmentation du volume pulmonaire. La pression intra pulmonaire est
alors plus petite que le la pression atmosphérique. En raison de ce processus, I’air
ambiant pénétre a I’intérieur des poumons afin de pallier cette différence de pression
(Wilmore et al, 1999). En ce qui concerne ’expiration, ¢’est un phénoméne passif.
puisque cela résulte du reldichement des muscles inspiratoires et du retour €lastique

des tissus pulmonaires. Les muscles intercostaux externes se relachent, ce qui ramene



les coOtes et le sternum a leurs positions initiales. Le reldichement du diaphragme
amene ce dernier & sa position premiere, soit plus haute et située dans la cavité
abdominale. Enfin, le tissu pulmonaire reprend sa position normale, ce qui améne une
augmentation de la pression intra pulmonaire et force I’expiration (Tortora, 2001).
Dans certaines situations, par exemple lors d’une demande ventilatoire plus grande ou
d’une expiration forcée due a un probleme de santé, I’expiration peut devenir un
mécanisme actif. L’intervention des sternocléidomastoidiens, des scalénes et des
muscles pectoraux au niveau de la poitrine permet un soulévement plus important des
cdtes comparativement a la respiration habituelle (Wilmore et al, 1999; Mateika et

Duffin, 1995).

Suivant D’inspiration c¢’est la diffusion alvéolo-capillaire qui permet les échanges
gazeux entre les poumons et le sang. Ceci permet d’augmenter le contenu en oxygeéne
du sang veineux et par le fait méme d’éliminer le gaz carbonique de ce méme sang.
Lorsque le sang atrive aux capillaires pulmonaires, il est pauvre en oxygéne, mais une
fois qu’il y circule, il se charge en oxygéne. Donc, le sang qui quitte les poumons
vers la circulation systémique est chargé en oxygene (Wilmore, 1999; Mateika et
Duffin, 1995).

L’oxygeéne est transporté dans le sang de deux fagons. Il est soit combiné a
I’hémoglobine (Hb) des globules rouges (sous forme liée) ou dans le plasma (sous
forme dissoute). Dans un peu plus de 98 % des cas, le sang est transporté¢ par
I’hémoglobine des globules rouges. Un maigre 2 % se retrouve dans le plasma. Sur
5L de volume sanguin total, seulement une quantité de 9 a 15 ml d’oxygene se
retrouve sous forme dissoute. Cette faible quantité d’oxygéne ne peut suffire & un
organisme qui a besoin, au repos, d’environ 250 ml d’oxygéne par minute (Wilmore
et al, 1999; Gavin et al, 1998). Donc, le sang transporte beaucoup plus d’oxygéne da
a I’hémoglobine. Pour chaque molécule d’hémoglobine, quatre molécules d’oxygeéne

peuvent y étre transportées et lors de la fixation de ces dernieres, on y retrouve le



complexe d’oxyhémoglobine. Les possibilités de saturation de I’hémoglobine
dépendent de la pression en oxygene (PO2) dans le sang. Une PO2 élevée entraine
automatiquement une saturation de 1’hémoglobine et le contraire suit cette logique.
La saturation de cette derniere peut &tre influencée de plusieurs maniéres. Par
exemple, si le pH est bas (I’acidité¢ du corps est haute) le % de saturation sera plus
faible et si le pH est haut (1I’acidité du corps est plus faible) le % de saturation pour la
méme PO2 sera plus élevé. A I’exercice, le niveau de saturation de 1’hémoglobine
diminue si I’on suit le principe qu’au niveau des tissus, le pH est clairement plus
faible, ce qui facilite la désoxydation de I’hémoglobine et donc une facilité en ce qui
a trait a fournir de 1’oxygene aux tissus. De plus, la baisse du pH au niveau des
muscles en activité permet de fournir plus d’oxygéne a ces demiers. Enfin, la
température du sang affecte aussi I’oxyhémoglobine. L’augmentation de la
température du sang permet une livraison plus efficace de I’oxygeéne vers les tissus,
qui se résultent en une diminution du % de saturation de I’hémoglobine. C’est aussi le
cas a ’exercice afin de fournir en oxygene les muscles actifs. Il est donc possible
d’affirmer qu’a ’exercice, par 1’augmentation de la température corporelle et de la
diminution du pH dans les muscles en action, il y a une diminution du % de
saturation de I’hémoglobine afin de permettre une allocation renforcée d’oxygéne
pour ces derniers (Wilmore et al, 1999; Gavin et al, 1998). Au repos, 97-99 % de

I'hémoglobine porte de 'oxygene, elle est donc saturée en oxygene a 97-99 %.

Lors d’un effort intense ou a I’exercice intense, les sujets sédentaires, moyennement
entrainés ou ne présentant aucune déficience respiratoire ne présentent pas de baisse
du taux de saturation de I'hémoglobine. En revanche, chez certaines personnes ayant
une déficience respiratoire (comme les personnes atteintes de MPOC) ou chez
certains athlétes de trés haut niveau, la saturation diminue atteignant des valeurs
proches de 90 % (Powers et al, 1988). Prés de 10 % de I'hémoglobine ne peut se
garnir en oxygene pendant le passage au niveau des poumons (Nichol et al, 1999;

Powers et al, 1988; Dempsey et al, 1984). La diminution de la capacité de transport



de 1'02 en lien avec cette baisse de la saturation pourrait étre un facteur limitant la
performance (Powers et al, 1988; Dempsey et al, 1984). De plus, comme les échanges
gazeux sont déficients et qu’il y a une limitation au niveau du débit expiratoire, la
personne souffrant d’une déficience pulmonaire est incapable de vider ses poumons
completement (d’expirer complétement) avant de devoir prendre une prochaine
inspiration. Donc, elle continue a inspirer plus qu’elle expire et ’on retrouve alors
’hyperinflation dynamique. Cette hyperinflation porte le volume pulmonaire & sa
limite, ce qui entraine une réduction plus que considérable du volume de réserve
inspiratoire (Butcher et Jones, 2006). Afin de pallier ce probléme chez les gens
atteints de maladie pulmonaire, 1’utilisation de ’oxygéne a D’effort est souvent

requise afin de garder la saturation au-dela de 88 %.

3.2 La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) — Mise en contexte

La MPOC est une cause majeure de mortalité et de morbidité au niveau mondial et
elle représente la quatrieme cause de décés (Rabe et al, 2007). En mettant plus
d’accent vers les besoins des patients présentant une MPOC, la réadaptation
pulmonaire sera beaucoup plus efficace quant aux problémes dysfonctionnels

associés a cette maladie.

Afin de bien comprendre la MPOC, il est essentiel de comprendre les différentes
classifications des maladies pulmonaires. On retrouve deux grandes catégories de
dysfonction respiratoire : elles sont soit de type obstructif (MPO) ou de type
restrictive (DPR). Dans le premier des cas, cela se définit par un ensemble
d’affections pulmonaires qui se caractérisent par 1’obstruction du passage de |’air
(Hovington, 2005; Troosters et al, 2005; McArdle et al, 2001). Avec I’évolution de ce
type d’affections pulmonaires, la mécanique respiratoire est modifiée et il y a une
difficulté au niveau des échanges gazeux alvéolaires (Troosters et al, 2005; Anto et al,

2001). De plus, on y retrouve une hyperinflation des poumons (O’Donnell et al,
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2007). Au niveau des DPR, on constate que diverses capacités respiratoires sont
soumises a une restriction quelconque comme par exemple, la restriction a
I’expansion thoracique (Hovington, 2005; McArdle et al, 2001). Dans le cas de notre
¢tude, nous allons nous attarder & la premiere catégorie, soit les maladies pulmonaires
obstructives. Dans cette catégorie, on y retrouve la bronchite, la bronchiectasie,
I’emphyséme, ’asthme et la fibrose kystique (Troosters, 2006; Mc Ardle et al, 2001).
Par contre, seulement deux de ces maladies font partie de la MPOC, soit la bronchite
chronique et ’emphyséme (Petty, 2006; Anto et al, 2001). Le terme chronique ajouté
aprés maladie pulmonaire obstructive démontre qu’il y a un fondement pathologique
a ces deux maladies, soit un processus inflammatoire qui dure longtemps, qui se
développe lentement et qui revient sans cesse, d’ou vient le mot chronique
(Hovington, 2005). Au niveau de la bronchite chronique, il y a une surproduction de
mucus causant le rétrécissement des voies respiratoires. De plus, les cils pulmonaires
(qui servent a éliminer le mucus des poumons ou a filtrer ce qui ne doit pas se rendre
aux poumons) sont endommaggs, ce qui entraine une accumulation de sécrétions qui
restent dans les voies respiratoires et qui obstruent ces derni€res. Donc, la quantité
d’air voulant entrer dans les poumons est réduite. Au niveau de ’emphyseéme, il y a
une altération des alvéoles (au niveau de leurs parois). Donc, la perte d’élasticité des
alvéoles apporte une déficience au niveau des échanges gazeux entre I’oxygene et le
sang. De plus, on retrouve aussi une perte d’élasticité des poumons. En ce qui
concerne la fonction pulmonaire, elle est compromise lorsqu’apparait un processus
pathologique (inflammation) dans le tissu pulmonaire. Il y a donc une destruction du
tissu pulmonaire (causée par I’inflammation), ce qui entraine une diminution de
I’¢élastine tissulaire et un affaissement des petites voies respiratoires (O’Donnell et al,
2007). Cela a comme conséquence une fermeture des voies respiratoires ainsi qu’une
rétention au niveau de 1’air dans la partie distale des poumons, et ce, particulierement
durant ’expiration. (Bourbeau et al, 2002). La réduction de I’¢lasticité¢ des poumons
fait diminuer la force motrice lors de 1’expiration, ce qui défavorise le maintien de la

perméabilité¢ des petites voies respiratoires, ce qui limite les débits expiratoires
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(O’Donnell et al, 2007; Bourbeau et al, 2002). La limitation du débit expiratoire est
une principale caractéristique dans la MPOC (O’Donnell et al, 2007). Puisqu’il y a
augmentation du volume résiduel dans les poumons, I’espace disponible pour I’air

inspiré en est réduit.

La MPOC progresse lentement et sur un certain nombre d’années. Les symptomes
entourant la maladie sont associés a de fréquentes exacerbations et a une diminution
de la circulation de I’air. Des sécrétions journaliéres, une toux fréquente, une
respiration sifflante et un essoufflement a [’exercice (ou lors d’activités de la vie
quotidienne) sont aussi des symptomes entourant la maladie (O’Donnell et al, 2007;
Petty, 2006; Anto, 2001). Lorsque la maladie s’aggrave, il y a un essoufflement plus
marqué et cela restreint le niveau d’activité et par le fait méme la qualité de vie des
personnes atteintes de MPOC. Lorsque la maladie atteint un stade encore plus sévere,
ces effets sont ressentis de fagon plus fréquente, entrainant souvent une diminution
supplémentaire de la circulation de I’air et un déces prématuré (Ferguson, Cherniak,
1993). Plusieurs facteurs peuvent aggraver les symptdmes de la maladie tels que les
polluants de I’air intérieur (produits d’entretien ménager, odeurs fortes), les polluants
de l’air extérieur (fumées industrielles, smog), les émotions (colére, anxiété), les
changements de température (vent, chaleur ou froid extréme) ainsi que les infections
pulmonaires (rhume, grippe, pneumonie). Leur qualité de vie est souvent compromise
par leur incapacité a soutenir un effort physique continu méme si ce dernier est de
faible durée ou de faible intensité (Lacasse et al, 2004). Dans ces circonstances,
méme les tiches domestiques de la vie quotidienne prennent I’allure d’un véritable
défi. Les principales causes et facteurs susceptibles d’entrainer une MPO sont le
tabagisme actif, 1’exposition aux gaz et poussiere du aux types d’emplois occupés, la
pollution de I’air, I’hérédité, les infections, ainsi que le vieillissement (O’Donnell et
al, 2007, Petty, 2006; Anto, 2001; Mc Ardle et al, 2001). Il est important de
mentionner que le tabagisme est la principale cause intimement liée a la MPO. 1l est

plutdt rare que les non-fumeurs souffrent de MPO. Si ’on s’attarde principalement a
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la MPOC, il est possible de mentionner que cette derniére a comme cause principale,
elle aussi, dans 95 % des cas, le tabagisme (O’Donnell et al, 2007; Hovington, 2005 ;
Anto, 2001). Le tabagisme entraine une obstruction évolutive des voies respiratoires,
par une fréquence ainsi qu’une gravité croissante des exacerbations qui s’aggravent
avec I’évolution de la maladie et tout cela se résultent ensuite par des incapacités
respiratoires et donc une diminution de la qualité de vie (O’Donnell et al, 2007). La
consommation tabagique est étroitement liée avec 1’évolution fonctionnelle et la
mortalité¢ dans le cadre d’une bronchite chronique ou de I’emphyséme. Tous ces
facteurs entourant la maladie se résultent en plusieurs déficiences ou
dysfonctionnements physiologiques. En regardant ces dysfonctions physiologiques, il
est possible de constater qu’ils sont fortement liés. Ils aménent aussi une intolérance a
Peffort. L’appauvrissement de 1’apport en oxygene causé par une déficience
respiratoire  est responsable du syndrome de déconditionnement. Par un
appauvrissement en oxygene, le tissu musculaire subi de séveres détériorations
(Maltais et al, 1998). Par exemple, on y retrouve une altération des fibres lentes de
type I, une diminution du réseau des capillaires intra musculaires ainsi qu’une
diminution des activités des enzymes oxydatives (Maltais et al, 1996). De plus, on
retrouve dans une proportion de 30 a 40 % une atrophie musculaire sévére chez les
patients atteints de MPOC (Casaburi, 2000; Maltais et al, 1996). La réduction
chronique de I’activité musculaire provoque une diminution de la masse musculaire
par 'amincissement des fibres et par une diminution du nombre de myofibrilles.
Donc, la masse musculaire totale décroit par réduction de la teneur protéique des
muscles squelettiques, ce qui engendre une diminution élective des protéines
contractiles dont la proportion diminue avec la durée de I’inactivité (Astrand et
Rodahl, 1973). La conséquence directe de ces changements, donc d’une atrophie
musculaire, se résulte en la diminution ou la régression progressive du niveau de
force musculaire. Aussi, il est possible de dénoter une force des quadriceps beaucoup
plus faible des sujets présentant une MPOC comparativement a des sujets normaux

du méme age. On retrouve 70 % des sujets atteints d’une dysfonction pulmonaire qui
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ont une force des quadriceps moindres que des sujets normaux ayant le méme 4ge
(Zanotti et al, 2007; Hamilton et al, 1995). Enfin, en raison de toutes ces
conséquences, on retrouve une intolérance a I’effort ou méme une intolérance lors des
activités de la vie quotidienne. La sédentarité est directement lie a la peur de voir
apparaitre des difficultés respiratoires. Alors, ’intolérance a I’effort est un facteur de
haute importance lors de la compréhension et méme du traitement de la MPOC.
L’intolérance a I’effort (due aux difficultés physiologiques €noncées plus haut) se
résulte en une incapacité a fournir un effort physique continu qu’il soit de faible durée
et/ou d’intensité (Ambrosino et Strambi, 2004). La capacité ventilatoire réduite
entraine des limitations fonctionnelles qui, elles aussi, résultent de I’intolérance a
I’effort. S’ensuit une inactivité physique prolongée ce qui provoquera une
dégradation importante des muscles périphériques et donc une atrophie musculaire
(Debigaré et al, 2001; Casaburi, 2000; Killian et al, 1992). Une rapide apparition de
I’essoufflement a I’effort ou lors des activités de la vie quotidienne (AVQ) rend
I’effort insupportable. Alors, lorsque les patients atteints de MPOC wveulent
augmenter leur niveau d’activité physique, ils rencontrent I’essoufflement (causé en
partie par l’obstruction des voies respiratoires) et les douleurs musculaires trop
intenses (dysfonction des muscles squelettiques). Ceci crée immanquablement une
intolérance a I’effort et donc un arrét ou une diminution marquée de Dactivité
physique (Gosselink et al, 1996; Hamilton et al, 1995). Voila le cercle vicieux auquel
sont confrontés les patients atteints de MPOC. Le schéma qui suit démontre ce cercle
vicieux ou cette spirale infernale que représente la MPOC pour les gens atteints de

cette maladie.
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Essouftlement
Aniécé Diminution
’ . des acywres
Evolution
de la MPQOC
Diminution Faiblesse
des activités musculaire
Déprassion & Dénutrition

isclement social
Figure 1 Cercle vicieux de la MPOC

Adapté de : Belleau R, Leclere H. 1999. Apprendre & vivre avec la bronchite chronique et
I’emphyseéme pulmonaire. Les presses de I’Université Laval.

Enfin, tous les coits reli€és a la MPOC (besoins de services additionnels, perte de
productivité) constituent une charge autant pour le systéme de santé, la famille que
pour la collectivité¢ dans son ensemble (Agence de la santé publique du Canada,

2007).

3.2.1 MPOC - Réadaptation pulmonaire par Pactivité physique

Depuis quelques années, il y une émergence des programmes de réadaptation
pulmonaires. Beaucoup d’études ont démontré 1’efficacité d’un tel programme sur
I’augmentation de la qualité de vie des patients atteints de MPOC (Lacasse et al,
2004; Mador et al, 2001; Maltais et al, 2000; Bernard et al, 1999; Bernard et al, 1998;
Maltais et al, 1998; Whittom et al, 1998) et beaucoup de lignes directrices quant a la
prescription d’exercices pour cette clientéle ont été émises. L’enjeu sociétal que

représente la MPOC a donc pris beaucoup d’importance au cours des derniéres
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années. Aujourd’hui, il est donc possible de mentionner que la réadaptation
pulmonaire s’insére dans la prise en charge du patient. Dans les lignes qui suivent, les
bénéfices qu’apporte la réadaptation pulmonaire tant au niveau physiologique que

psychologique seront expliqués.

Afin de pallier au cercle vicieux de la MPOC, la réadaptation pulmonaire s’est avérée
extrémement efficace. Bien que la réadaptation pulmonaire ne peut pas agir au point
de vue de la mécanique des poumons, dans le domaine des échanges gazeux ou en ce
qui concerne 1’augmentation de la capacité pulmonaire (Zanotti et al, 2007; Bourjeily
et al, 2002), elle a démontré ses effets au point de vue de I’augmentation de la
tolérance a ’effort des patients présentant une MPOC (Zanotti et al, 2007; Maltais et
al, 2000; Ries et al, 1997; Casaburi, 1993). On lui attribue aussi ses effets en ce qui
concerne les facteurs psychologiques, de la motivation et d’une diminution de la
dyspnée (Haas et al, 1993). De plus, il ne faut pas sous-estimer la valeur de la
réadaptation pulmonaire au niveau de ’augmentation de la force musculaire puisque
c’est en augmentant la force de ces derniers que la tolérance a ’effort sera améliorée
(Zanotti et al, 2007). 11 a ét€¢ démontré qu’une réduction de 30 a 40 % de la force des
quadriceps est intimement liée a une distance moindre lors du test de marche de six
minutes ainsi qu’a une consommation maximale d’oxygeéne plus élevée lors de ce
méme test (Gosselink et al, 1996; Fiatarone et al, 1990). Donc, un changement en ce
qui concerne la force du quadriceps améliore la capacité a I’effort d’un patient
présentant une MPOC et par le fait méme démontre une plus grande tolérance a
I’effort et donc une augmentation de la qualité de vie (Troosters et al, 1996; Simpson
et al, 1992). Un programme de réadaptation contient souvent trois catégories, soit la
partie activité physique, la partie éducation ou enseignement ainsi qu’un appui
psychologique. La réadaptation pulmonaire agit donc sur plusieurs niveaux et ne se
limite pas seulement a ’activité physique (Lacasse et al, 2004). L’éducation du
patient (connaitre la maladie, étre capable de maintenir des stratégies afin de réduire

la dyspnée, adopter et maintenir de bonnes habitudes de vie, étre capable d’utiliser de
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fagon efficace la médication, etc.) ainsi qu’un support psychologique (rencontrer des
gens présentant la méme maladie que soi, avoir le sentiment d’€tre compris, etc.) sont
aussi des aspects non négligeables lors de la réadaptation et permettent au programme
d’étre complet. Une approche incluant tous ces éléments est donc plus que bénéfique
pour le patient. De plus, la réadaptation pulmonaire a démontré beaucoup
d’incidences et d’améliorations sur plusieurs aspects physiologiques. Il a été
démontré¢ qu’un programme d’activité physique augmente la force musculaire des
muscles périphériques puisqu’il y a restauration des qualités de force et d’endurance
musculaire et par le fait méme de I’efficacité¢ musculaire (Lacasse et al, 2004; Mador
et al, 2001; Casaburi, 2000; Bernard et al, 1999; Maltais et al, 1996). On retrouve
aussi I’augmentation de la capacité oxydative des muscles squelettiques par la
multiplication des fibres musculaires de type I et Ila. De plus, il y a un accroissement
du nombre de capillaires musculaires et |’amélioration des propriétés contractiles du
muscle. On retrouve aussi une amélioration des capacités cardiovasculaires et un
renforcement des muscles respiratoires (surtout accessoire). Tout cela se résulte en
une amélioration de la tolérance a l’effort et a une diminution des limitations
fonctionnelles qui est due a une incapacité ventilatoire. Enfin, une diminution du
risque d’infections, lié & une diminution du taux d’hospitalisation est remarquée.
Dong, il est possible d’affirmer que grace a tous ces changements physiologiques on
retrouve une augmentation de la qualit¢ de vie (Mador et al, 2001; Maltais, 2000;
Bernard et al, 1999; Bernard et al, 1998; Maltais et al, 1998; Whittom et al, 1998). 1l
est maintenant possible d’affirmer que les limitations auxquelles sont soumises les
personnes atteintes de MPOC peuvent étre améliorées a 1’aide d’un programme

d’entralnement adapté.

Comme mentionnée auparavant, la réadaptation pulmonaire peut mettre un terme au
cercle vicieux de la MPOC. Par contre, lorsque les patients sont recommandés & ce
type de programme, plusieurs en sont exclus. La faible force musculaire au niveau

des membres inférieurs (perte de masse musculaire importante), la dyspnée au repos,
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I’impossibilité de tenir un effort de plus de quelques minutes, les irritants trop
nombreux associés a I’entrainement traditionnel et I’effort qui devient insupportable
écarte un grand nombre de patients de la réadaptation traditionnelle. S’ils ne sont pas
refusés, ils ont du mal a suivre le groupe et comme ils accomplissent beaucoup moins
que leurs collegues, ils ne bénéficient pas des bienfaits de la réadaptation puisqu’ils
abandonnent souvent en cours de route. Voila le probléme majeur de la réadaptation
pulmonaire : elle n’est pas accessible a tous! Enfin, au Canada, en 2005, seulement 1
a 2% des patients présentant une MPOC avaient acceés a un programme de
réadaptation pulmonaire (Maltais et al, 2008; Brooks et al, 2007). Les statistiques
sont similaires dans les autres pays (Yohannes et Connolly, 2004; Bickford et al,

1995).

3.3 Electrostimulation (ESM)

L’¢électrostimulation est une technique utilisée fréquemment dans différents domaines
et pour différentes raisons par exemple dans les cas d’atrophie musculaire (Delitto et
al, 1988; Matthews et Morrissey, 1985; Eriksson et Higgmark, 1979), a des fins de
réadaptation (Moore et Shurman, 1997; Repperger et al, 1997; Loeser et al, 1975) ou
tout simplement lors d’entrainements d’athlétes (Cometti, 1994; Selkowitz, 1985;
McMiken et al, 1983). L’objectif de la revue de littérature de cette section est de bien
comprendre en quoi cette méthode sera bénéfique pour les patients atteints de MPOC
et quels seront les avantages qu’ils pourront en tirer. Il est important de comprendre le
fonctionnement et les effets de 1’appareil au point de vue physiologique, mais il est
d’autant plus important d’analyser ses bénéfices lors de I'utilisation. Dans la section
qui suit, il sera question de la pertinence de ’ESM, de son fonctionnement, de ses
avantages, de ses limites ainsi que les bénéfices & utiliser I’"ESM chez une population

ayant une MPOC. ‘
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3.3.1 Pertinence de ’liSM en recherche — Mise en contexte

L’ESM est de plus en plus présente au sein de la réadaptation musculaire. Cette
technique a permis de démontrer une trés grande plasticité du systeme
neuromusculaire lors d’expérimentations chez ’homme ainsi que chez les animaux
(Hortobagyi et al, 1998; Duchateau, 1988). C’est pourquoi, entre autres, que ’on
utilise fréquemment "ESM pour contrer I’atrophie musculaire ou augmenter la force
musculaire lors de la récupération suivant une blessure. De plus, lors de blessures
musculo-squelettiques, il est possible de remarquer une certaine augmentation de la
vitesse de récupération suivant I’utilisation de ’ESM (Snyder-Mackler et al, 1991;
Matthews et Morrissey, 1985). La technique de I’ESM a aussi permis de comprendre
plusieurs phénomenes intramusculaires suscités par les contractions musculaires, lors
d’exercices, qui €taient difficilement discernables au moyen d’exercices volontaires.
Notons entre autres 1’ordre de recrutement des unités motrices, I’implication des
commandes centrales, etc. (Hortobagyi et al, 1998; Cabric, 1987; Salmons et
Vrobova 1969, Pette 1973). Certains mécanismes d’adaptation, tant chez ’animal que
chez ’homme, ont aussi pu étre étudiés grace a I’utilisation de ’ESM (Hortobagyi et

al, 1998; Duchateau, 1988).

3.3.2 Fonctionnement de ’ESM

Le principe de 1’électrostimulation non invasive (directe) est de stimuler les fibres
nerveuses périphériques d’un muscle a 1’aide d’une impulsion variable
(durée/intensité) transmise par un appareil a I’aide d’électrodes que I’on appose a la
surface de la peau. Plusieurs études démontrent que la contraction produite par ’ESM
s’apparente a une contraction volontaire (Crameri, 2002) sans toutefois utiliser les
mécanismes centraux qui interviennent lors de ces contractions. Le rdle du
stimulateur électrique est de remplacer la commande centrale provenant du cortex

moteur pour engendrer une contraction musculaire. Lors de I’ESM, le courant

¢lectrique généré entraine la dépolarisation des cellules musculaires afin d’effectuer
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le recrutement des unités motrices adjacentes au site de stimulation (Dehail et al,
2008; Collins, 2007, 2002, 2001). Donc, la contraction musculaire serait induite par
la dépolarisation des motoneurones, et ce, indirectement par la dépolarisation des
afférences sensorielles (Dehail et al, 2008; Collin, 2007, 2002, 2001; Convertino et
Sandler, 1995). Donc, le recrutement ne se fait pas sous le controle volontaire via les
circuits habituels impliquant le cortex moteur et les motoneurones de la moelle
épiniére. La particularit¢ des cellules nerveuses et musculaires est qu'elles sont
excitables (Dehail et al, 2008). C’est donc cette propriété particuliere qui leur permet
de répondre a un stimulus électrique (dans le cas qui nous intéresse le courant
électrique généré par ’appareil), par la mise en place d'une activité électrique de
membrane appelée potentiel d'action (Hoppeler, 1986; Howald 1975). En effet,
lorsque le potentiel d’action (engendré via une stimulation électrique externe) est
déclenché au niveau d'une cellule nerveuse ou encore de son axone (le prolongement
de la cellule), il se propage tres rapidement le long de la membrane de ladite cellule
(Purves et al, 2008). Apres avoir franchi la jonction neuromusculaire, le potentiel
d’action parcourt la membrane des cellules musculaires. Par I'intermédiaire
d'invaginations membranaires, 'excitation est alors transmise en profondeur de la
cellule musculaire ce qui provoque par la suite le début de la contraction musculaire
(Crameri, 2002; Cometti, 1989). On retrouve le méme principe lors d’une contraction
musculaire volontaire sauf que cette fois-ci la commande motrice remplace
impulsion électrique du stimulateur. Par conséquent, tel qu’expliqué, le courant
é¢lectrique engendré par ’appareil de stimulation (stimulus électrique) remplace
I’influx nerveux. Pour ce qui est du recrutement, ’ESM entraine un recrutement
musculaire  spécifique, dont les caractéristiques différent du recrutement
physiologique lors des contractions volontaires. Ce recrutement qui est différent ou
particulier serait a ’origine des gains de force observés lors de I’ESM chez des sujets
sains. Dans la littérature, il est souvent proposé que I’ESM recrute les unités motrices
dans ’ordre contraire par rapport a la contraction volontaire en ce qui a trait aux

principes de taille. Lors de la contraction volontaire, les unités motrices lentes
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(associées aux fibres nerveuses de petit diametre) sont activées en premier. Les unités
motrices rapides (associé€es aux fibres de gros diameétres) seraient activées que par la
suite. En ESM, le recrutement du type des unités motrices serait non sélectif par
rapport a la contraction volontaire (Jubeau et al, 2007; Gregory et Bickel CS, 2005).
Donc, en ce qui concerne le patron de recrutement, cela pourrait dépendre de
’emplacement, du type et de la surface de 1’électrode ainsi que le muscle stimulé
(Theurel et al, 2007). Par contre, certains doutes persistent dans la littérature a savoir
si seule la stimulation électrique agit sur le muscle stimulé ou si d’autres mécanismes
réflexes s’ajoutent a celle-ci (Dean et al, 2008; Gondin et al, 2006; Han et al, 2003).
Ces auteurs affirment que la stimulation é€lectrique s’accompagnerait d’une activité
cérébrale du cortex sensori-moteur ainsi que de 1’aire motrice supplémentaire. Ils
affirment aussi que le gain de force musculaire serait rendu possible grace a des
adaptations musculaires locales a I'aide de la commande motrice. Ce qui est
important de retenir ¢’est qu'un courant électrique va engendrer une dépolarisation a
un autre site que celui du motoneurone (c¢’est-a-dire via une électrode placée a la
surface de la peau directement au niveau du muscle a stimuler), afin d’engendrer une
contraction avec un mécanisme différent que celui que 1’on retrouve lors de la
contraction volontaire. C’est justement cette particularité qui peut &tre attrayante pour
les personnes atteintes de MPOC qui ne sont pas en mesure de faire de ’activité

physique.

Briévement, toute contraction musculaire (volontaire ou non) est réalisée suivant un
mouvement des ions de chlore, de potassium et de sodium a travers la membrane de
la cellule musculaire. Le calcium du réticulum sarcoplasmique est ainsi activé, ce qui
provoque une augmentation de la concentration des ions de calcium intracellulaires.
Tous ces phénomenes facilitent ainsi la contraction musculaire (Alon, 1989; Cheng,

1987).
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3.3.3 Le courant utilisé

Le courant électrique qui est appliqué aux muscles permet un effet direct sur le
mouvement des particules chargées qui se retrouvent a I’intérieur des tissus (ex. :
protéines, électrolytes, cellules sanguines). Selon la forme du courant utilisée ainsi
que le type de stimulateur, les mouvements de particules peuvent produire plusieurs
effets électrochimiques, électromécaniques et électrothermiques. Ces effets
apparaissent au niveau cellulaire, dans la région immédiate ou sont appliquées les
¢lectrodes. La forme du courant utilisé lors de I’ESM est biphasique, qui se définit
comme étant une forme de courant variable ou alternatif. Les €lectrodes passent d’une
polarité positive a une polarité négative, et ce, en alternance (Decherchi et al, 2003;
Portmann, 1991). Il existe plusieurs types d’ondes qui peuvent étre émis lors de
PESM. Les trois plus utilisés portent les noms de « spike », carré symétrique et carré
asymétrique (Mannheimer et Lampe, 1984). Dans ces trois cas, la portion positive de
’onde est égale a sa portion négative, ce qui amene une réduction du déplacement
d’ions vers les tissus cutan€s. Ainsi, puisque la concentration d’ions est polarisée, les
différentes réactions de la peau (acidose, alcalose) sont prévenues et cela entraine une
diminution des risques de briilures cutanées lors de ’utilisation du courant biphasique
(Decherchi et al, 2002; Delitto et al, 1988; Mannheimer et Lampe, 1984). Les effets
thermiques sont alors négligeables. Ce type de courant a été utilis€é et démontré

comme étant fonctionnel dans les cas d’ESM (Bennie et al, 2002; Delitto et al, 1988).

3.3.4 Paramétres d’entrainement en ESM

Comume I’entrainement traditionnel, I’ESM permet de développer différentes qualités
musculaires tout dépendamment de la procédure d’entrainement préconisé. Plusieurs
paramétres sont susceptibles d’influencer la réponse musculaire ainsi que son
efficacité telle que la localisation de la stimulation et le type d’électrode, le type et la
forme du stimulus (courant) €lectrique, la durée et I’intensité du stimulus électrique,

la fréquence de répétition du stimulus ainsi que la durée des fréquences de contraction
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et de repos entre chaque contraction. Ici, nous allons nous attarder a I’entrainement de

la force musculaire puisque ¢’est ce dont il sera question lors de 1’expérimentation.

Les principes de base de l'entrainement traditionnel ou classique de la force
musculaire sont connus depuis bien longtemps (Platonov 1988; Schmidtbleicher,
1986; Weineck 1985; Zatsiorsky, 1966). Lors de la prescription d’entrainement, ils
recommandent un entrainement avec des charges maximales ou pres du maximum
(individuel) pour obtenir des gains de force substantiels avec l'entrainement classique
(Weineck, 1985; Schmidtbleicher 1985). C’est alors que 'augmentation de la force
chez des sujets non entrainés est assez rapide lorsque la charge (ou I’effort) excede.
Toutefois, pour bénéficier de cette adaptation, il est nécessaire de s’accorder plusieurs
semaines d'entrainement. Il y a tout d’abord une adaptation neuromusculaire et
ensuite interviennent les processus hypertrophiques (Hédkkinen et al, 1987; Huston et
al, 1983; Sale et al, 1983; Moritani et deVries, 1979). L ESM, en tant que moyen
pour améliorer la force musculaire, a fait 'objet d'un intérét particulier depuis déja
plusieurs années, chez les spécialistes de la performance sportive. Chez 1'athléte élite,
l'augmentation semble étre trés limitée et se produit plutét de fagon trés lente.
(Cometti, 2004; Hakkinen et al, 1987). Les études incluant une population sédentaire
ont démontré des gains de force musculaire beaucoup plus grands et beaucoup plus
spectaculaires que chez les athletes (Cometti, 2004; Hakkinen et al, 1987). Depuis
plusieurs années, certains auteurs ont rapporté dans la littérature des gains de force
musculaire par ESM variant de 2 & 55 % (Thépaut-Mathieux 1998; Thépaut-Mathieux
et Pougheon, 1992; Portmann, 1991; Selkovitz, 1985; Portmann et Avon, 1982; Kots
et Andrianova, 1971).

En ce qui a trait & I’amélioration de la force maximale lors de I’ESM, la littérature
suggere des fréquences allant de 100 a 150 Hz (Bourjeily-Habr et al, 2002). Les
protocoles de stimulation varient chez les différents auteurs. On retrouve une seconde

de contraction et une seconde de récupération pour aller jusqu’a 30 a 60 secondes de
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contractions suivies de 25 & 60 secondes de récupération. Pour ce qui est du nombre
de répétitions ou plutdt de la durée totale de la stimulation, on retrouve 10 minutes
‘allant jusqu’a une heure et méme plus. On privilégie 6 & 8 semaines ’ESM, mais le
nombre de séances varie entre 12 et 24 séances, en général. [l semblerait aussi que les
changements associés a ce type de protocole sont comparables a l’entrainement
traditionnel avec poids libres (Nerder et al, 2002). Plusieurs études ont démontré une
augmentation de la surface de section des fibres musculaires de type I ou des groupes
musculaires entrainés (Gondin et al, 2006; Herrero et al, 2006; Maffiuletti et al, 2006;
Requena et al, 2005). Donc, on observe des changements au niveau du nombre
(augmentation) et du volume des myofibrilles. Les fibres musculaires de type Ila et
ITIb semblent donc étre principalement affectées (Gondin et al, 2006; Herrero et al,

2006; Maffiuletti et al, 2006; Requena et al, 2005).

L’ESM, lorsqu’appliquée sur une longue période, augmenterait aussi la capacité
aérobie. Cela a ét¢ démontré par une augmentation trés importante de la densité, du
volume et des enzymes aérobie des mitochondries (Reichmann 1985; Heilig 1980).

Ces études ont surtout été faites chez des sujets animaux.

3.3.5 Avantages de PESM

Lutilisation de la technique d’ESM comme moyen alternatif d’entrainement présente
plusieurs avantages considérables. Tout d’abord, les symptomes d’hypoxie et de
dyspnée reliés a I’activité¢ physique sont réduits au minimum (Zanotti et al, 2003;
Neder et al, 2002). Ensuite, la durée, I’intensité et le volume d’entrainement peuvent,
en plus, étre facilement contrdlés a 1’aide de cette technique. Les risques de blessures
liées a I’utilisation de matériel d’entrainement (poids, poulies, etc.) sont aussi réduits
(Neder et al, 2002). Il est également possible d’optimiser les effets de I’entrainement
de par la facilit¢ a cibler un muscle ou un groupe musculaire en particulier.

Finalement, puisque ’appareil est petit et facile a transporter, il permet un acces
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facile et non encombrant. Il est donc possible d’optimiser un entrainement malgré un
acces difficile a un centre de conditionnement physique, et ce, tout en offrant une
alternative aux personnes ne pouvant effectuer des exercices de musculation
traditionnels. De plus, I’intérét majeur lors de I’utilisation de P'ESM est de pouvoir
exiger aux muscles stimulés une quantité de travail non négligeable puisque ces
derniers ne sont pas limités par la fatigue centrale comme c’est le cas lors d’exercices
volontaires. Contrairement aux méthodes d’entrainement classique, la sollicitation du
systtme nerveux central (SNC) est minimale (Cometti, 2004). Les méthodes
classiques exigent une sollicitation importante des groupes musculaires et donc une
demande significative au niveau du systéme nerveux central (ex. : pliométrie). C’est
pour ces raisons que "ESM a été introduite dans I’entrainement afin de savoir si elle
pouvait constituer une alternative intéressante aux méthodes classiques (Cometti,
2004). Cela s’est avéré positif puisque cette technique a démontré plusieurs avantages
tels qu’une action efficace sur la masse musculaire, sur la force maximale autant
concentrique, qu’excentrique (Cometti, 2004). Pour tous les avantages énumérés
précédemment, "ESM peut s’avérer une méthode complémentaire et bénéfique pour

différents types de population.

3.3.6 MPOC et ESM

Comme mentionné précédemment, la qualité de vie des personnes atteintes d’une
MPOC est souvent compromise par leur incapacité a soutenir un effort physique
continu, méme si ce dernier est de faible intensité ou de faible durée due a une
capacité ventilatoire réduite, & une dégradation du mécanisme lors des échanges
gazeux alvéolaires ainsi qu’a une dégradation importante des muscles périphériques
(Couillard et al, 2003). Lorsque les patients atteints de MPOC doivent augmenter leur
niveau d’activité physique, les principaux problémes auxquels ils sont confrontés se
résument & l’essoufflement ainsi qu’a une douleur musculaire trop intense qui

apparaissent trés tot lors d’efforts physiques et qui engendrent un arrét immédiat de
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’effort. Toutes ces problématiques se résultent en une difficulté de plus en plus
grandissante lors de ["accomplissement d’activités de la vie quotidienne (AVQ). La
sédentarité est donc intimement liée a la peur de voir ’apparition des difficultés de
respiration (dyspnée). La réadaptation pulmonaire est souvent difficile a envisager ou
a mettre en ceuvre chez les patients atteints sévérement qui présentent une dyspnée au
repos et une perte de masse musculaire importante. Pour cette population, tous les
types d’effort ou de contraction volontaires sont difficilement supportables.
L’¢électrostimulation pourrait donc &tre une alternative intéressante. Cette technique
de renforcement musculaire peut s’avérer plus que bénéfique pour des patients
présentant une incapacité a ’effort et donc par le fait méme peu capable ou incapable
de réaliser des exercices volontaires en quantité¢ suffisante afin d’améliorer leur

qualité de vie.

Plusieurs études ont démontré 1’augmentation de la force des quadriceps chez les
patients atteints de MPOC utilisant 1’électrostimulation musculaire. On y retrouve
souvent une amélioration de la force allant de 15 a 23 % (Bourjeily et al, 2002;
Quittan et al, 1999). De plus, une augmentation de la performance au test de marche
de six minutes est marquante (Vivodtzev et al, 2006; Bourjeily-Habr et al, 2002). Par
contre, les études qui ont démontré ces augmentations au niveau de la force des
quadriceps lors de I’utilisation de I'ESM ont été réalisées soit avec I’ajout de la
contraction volontaire (Vivodtzev et al, 2006; Zanotti et al, 2003) ou chez un nombre
limit¢ de sujets. De plus, on suggére souvent comme piste de réflexion, la
comparaison de I’ESM utilisée seule versus un programme de réadaptation
traditionnel ou seulement 1’étude de I’ESM afin d’obtenir des résultats tangibles pour
cette technologie (Vivodtzev et al, 2006; Neder et al, 2002). 1l y a malheureusement
peu d’études publiées a ce sujet et peu d’études analysent ’ESM seul comme moyen

de réadaptation.
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Au niveau des changements physiologiques, I’ESM pour les patients atteints de
MPOC semblerait apporter des résultats similaires aux études effectuées chez des
populations asymptomatiques (tels que mentionnés dans les paragraphes précédents),
soit une similitude des bénéfices musculaires & I’entrainement traditionnel (Neder et
al, 2002). D’autres études sont présentement en cours afin d’évaluer clairement cette

hypothése.

Cette technique doit alors étre considérée comme une valeur ajoutée quant a la
réadaptation déja en place et doit étre intégrée dans la prise en charge globale du

patient.



IV. METHODOLOGIE

4.1 Sujets

Pour cette étude, 12 sujets furent recrutés ou 9 sujets ont fait partie de 1I’étude jusqu’a
la fin. Le nombre de 9 sujets étaient le minimum requis et cela flit basé sur un calcul
de puissance (Cohen) ou nous avions anticipé d’observer une augmentation de la
force de pointe des extenseurs de la jambe de 10 N (CI95% 1.23-18.05), tel que
mentionné par Roig et Reid (2008). Neuf sujets ont fait partie de 1’étude. Chacun des
sujets a €té son propre contrdle, donc aucun groupe témoin ou contrdle n’ont fait
partie de cette étude. Seuls les hommes et femmes présentant une MPOC et ayant été
sédentaire depuis plus d’un an ont pu participer a I’étude. La fonction pulmonaire de
chaque sujet participant a ’étude a été faite il y a moins de 9 mois et il a ét€ approuvé
et interprété par leur pneumologue respectif. La moyenne des VEMS prédit des sujets
est de 28,44 + 15,65 % ce qui représente un échantillon atteint séverement de MPOC.
Huit des neuf sujets possédent un VEMS prédit € que 45 %. Les sujets participant a
I’étude pouvaient présenter d’autres pathologies qui ne sont pas inter-reliées avec la
MPOC, comme par exemple, un sujet éprouvant des déficiences cardiovasculaires ou
souffrant de diabéte a pu étre de I’étude. 11 faut garder en téte I’application concréte
d’une telle démarche. Les patients présentant une MPOC sont souvent agés et
présentent, dans la plupart des cas, une autre pathologie. Comme nous voulions de
cette recherche une application pratique qui colle a la réalité, il a été impossible
d’inclure des sujets souffrant uniquement de MPOC. Les sujets participant a 1’étude
ont été référés par divers pneumologues ceuvrant au CHUM. Ces patients sont déja
suivis en pneumologie et ils ont été recommandés comme sujets potentiels pour le
programme de réadaptation pulmonaire de 1’Hotel-Dieu (CHUM). Les sujets retenus
sont, bien évidemment, volontaires. Le broncho-dilatateur a courte durée d’action et a
longue durée d’action ainsi que les corticostéroides inhalés et le dérivé de la

méthylxanthines ont été permis comme médication lors de I’expérimentation. Ils ont
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diment rempli et signé un formulaire de consentement qui a d’abord été approuvé par
le comité de déontologie de 'UQAM. Enfin, les sujets étaient disponibles pour toute
la durée de I’étude et ils n’ont participé & aucun autre programme de réadaptation

pulmonaire tout au long de la durée de cette étude.

4.1.1 Critéres d’exclusion

Ont ét¢ exclus de I’étude tous les patients présentant une anomalie physiologique leur
empéchant de faire de I’activité physique de fagon traditionnelle, méme s’ils sont
atteints de MPOC. Un anévrisme a ’abdomen peut servir d’exemple comme étant
une anomalie empéchant un patient de pratiquer de I’activité physique comme le

suggere un programme de réadaptation pulmonaire du type de I"Hotel-Dieu.

4.2 Matériels utilisés

» Electrostimulateurs portables » Balance
(2) de marque Focus (prété par
Meédicus) » Chronométre
» 8 électrodes en caoutchouc » Ruban adhésif
réutilisables (10 cm de
longueur, 4 cm de largeur) » Apparell Leg press
» Gel conducteur de marque » Tensiometre
Empi (gel hypoallergénique)
» Cardiofréquencemeétre
» Rasoirs
» Dynamometre

» Ruban a mesurer
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4.3 Protocole de recherche — Procédure expérimentale

La durée de I’étude a été de cing semaines incluant une semaine de préparation des
sujets ainsi que pour I’exécution des tests pré programme, trois semaines
d’électrostimulation musculaire et la derniére semaine était consacrée a la prise des
mesures post programme. L’expérimentation (le programme d’ESM) s’est déroulée &
domicile, chez le sujet. Les tests pré et post programme ont eu lieu dans le gymnase
de ’Hétel-Dieu de Montréal (CHUM). Voyons maintenant |’organisation temporelle

du déroulement des séances.

Semaine 1
1" séance : Arrivée du sujet, explication relative a ’étude, signature du formulaire de
consentement, prise des mesures pré programme (mesures anthropométriques, test de

capacité fonctionnelle, test de capacité musculaire)'.

Semaine 2, 3 et 4
2°4 la 16° séance : Electrostimulation musculaire du sujet (au nombre de cinq séances

par semaines)

Semaine 5
17° séance : Prise des mesures post programme (mesures anthropométriques, test de

capacité fonctionnelle, test de capacité musculaire) du sujet.

Maintenant, voyons comment une séance de réadaptation par |’électrostimulation
musculaire a été divisée. Tout d’abord, les séances d’électrostimulation musculaire
¢taient d’une durée de 40 minutes chacune. Une heure en tout a été nécessaire si 1’on
inclut la préparation du patient. Lors de la séance d’électrostimulation, le sujet devait

porter un pantalon court. Avant de commencer la séance, les signes vitaux, tel que la

" La description de chaque mesure est décrite un peu plus loin dans le texte.
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tension artérielle (TA) et la fréquence cardiaque (FC) ont été prises au repos. Ensuite,
il a fallu installer les électrodes sur le groupe musculaire sollicité et raser la surface de
la peau ol I’on appose ces derniéres afin de s’assurer d’une bonne conduction
électrique. De plus, du gel conducteur de type Empi était préalablement déposé sur
Iélectrode afin de maximiser la conduction. Ensuite, 1’électrostimulation musculaire
a ¢été donnée et lorsque terming, les électrodes ont été déplacées sur [’autre groupe
musculaire sollicité avec la méme préparation initiale. Lorsque I’électrostimulation
musculaire complete (des deux groupes musculaires) était terminée, il a suffi
d’essuyer le gel conducteur restant sur la peau du sujet. Une dizaine de minutes ont
été écoulées afin que le sujet soit complétement au repos. C’est alors que les signes
vitaux étaient repris (TA et FC) avant que la séance compléte se termine et que le

domicile du sujet soit quitté.

4.4 Protocole d’électrostimulation musculaire

Le volume total était de 40 minutes par séance. Les quinze séances ont été prévues
dans le but d’améliorer la force. Pour ce qui est du protocole d’entrainement, il a été
adapté a partir de la méta-analyse de Roig et Reid (2008). La fréquence de
stimulation a été fixée a 50 Hertz (Hz) pour tous les sujets. Chacune des impulsions a
eu une durée 400 us et I’intensité (courant) fut fixé, au départ, entre 10 et 20 mA. Par
la suite, I’intensité a été augmentée au niveau le plus élevé pouvant étre toléré par le
sujet. Le tableau 1 et 2 qui suit représente I’évolution de chaque sujet au niveau de
I’intensité du courant qui a été déployé lors de chaque séance. Pour chaque sujet, il
est possible de voir une moyenne de I’intensité qui a été octroyée pendant la séance.
Dong, nous pouvons constater I’évolution de la moyenne du courant par séance, et ce,
pour chaque sujet. Si I’on s’attarde au tableau 1 et 2, il est possible de percevoir que
la tolérance a ’intensité du courant pour chaque sujet était différente. La durée de
chaque contraction a été¢ de 10 secondes. Une période de récupération de 5 secondes

était présente entre chaque contraction. Un total de 80 contractions ont été possibles
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lors de I’ESM d’un groupe de muscles (au courant de la période de 20 minutes). Les
muscles qui ont été sollicités pour 1’augmentation de la force maximale par I’'ESM
étaient les quadriceps (droit du fémur, vaste intermédiaire, vaste médial, vaste latéral)
et les mollets (gastrocnémiens). Le choix de ces deux groupes musculaires résulte en
le fait qu’il faut entrainer des masses musculaires importantes pour observer des

changements notables et cela surtout au niveau fonctionnel (Cometti, 2004).

La fréquence cardiaque a été mesurée chaque minute lors de 'ESM a I’aide d’un
cardiofréquencemetre. En mesurant ce parametre, il a ét€ possible de voir la réponse
physiologique du sujet & ce traitement et d’en voir les conséquences au niveau de la
fréquence cardiaque, lors de la partie analyse. Ce parameétre a servi comme étant un
contrdle & I’effort demandé par I’ESM. Enfin, cela nous a permis de constater si le
traitement a eu un effet sur la FC, comme le ferait un effort régulier demandé a

’exercice traditionne].

La tension artérielle a été mesurée au repos, a la 10° minute de ’ESM du groupe
musculaire en question et a la 20° minute de ’ESM. Ce paramétre a été mesuré de la
méme fagon pour les deux groupes musculaires, et ce, a I’aide d’un tensiométre. En
mesurant ce paramétre, il a été possible de constater si I’ESM a eu certains effets sur
la TA lors de la partie analyse. Donc, cela nous a permis de discerner si le traitement
d’ESM a eu un effet sur la TA, comme l’aurait fait un effort régulier lors de

’exercice classique.
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Tableau 1 Moyenne de I’intensité du courant utilisé lors des séances d’électrostimulation (ESM)
des quadriceps

Intensité (mA)

Semaines 1 2 3
Séances 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Sujets
1 1T 13 11 14 14|11 12 13 12 12 13 14 14 14 14
2 13 13 16 16 14 |13 13 13 10 10|11 11 10 12 12
3 2 14 13 15 18|15 15 16 17 17|19 18 18 18 18
4 16 20 20 28 28 |28 28 24 26 25|28 28 29 28 30
5 13 16 19 17 24 |29 21 18 22 20|23 24 26 27 27
6 17 14 17 16 16 |18 14 15 17 16|16 16 16 16 16
7 16 16 18 21 30 |30 20 22 21 21|23 24 28 29 29
8 17 28 26 30 26 |28 26 25 28 25|21 20 20 20 20
9 19 20 20 22 20|21 21 21 22 227 20 22 23 24
Moyenne | 15 17 18 20 21 (21 19 19 19 19 [ 20 19 20 21 21
E;;': 3 05 4 6 6 |8 6 5 6 5|16 5 1 6 71

Légende : mA = milliampéres; ESM = électrostimulation musculaire
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Tableau 2 Moyenne de 'intensité du courant utilisé lors des séances d’électrostimulation (ESM)

des mollets

Intensité (mA)

Semaines 1 2 3
Séances | 1 2 3 4 5|1 2 3 4 5|1 2 3 4 5
Sujets
1 10 13 10 15 13|12 12 13 12 12]15 12 12 13 13
2 11 14 13 15 14 12 11 12 14 10]10 15 12 12 13
3 11 14 14 15 17 20 15 16 18 17|18 19 19 19 18
4 14 17 19 28 28 |27 28 26 25 26|28 28 29 29 29
5 19 20 34 26 26 24 18 16 20 27|27 28 28 25 29
6 18 13 17 18 1716 14 14 11 15{15 16 16 16 16
7 13 16 21 22 32 |31 28 25 27 18|23 27 27 30 30
8 3129 31 31 27 |25 25 24 27 24|20 20 21 22 20
9 23 21 22 20 21 |22 22 22 22 22|24 12 19 21 24
Moyenne | 17 17 20 21 22|21 19 19 20 19 20 20 20 21 2l
Etcyi)';' 7 5 8§ 6 71 |7 7 6 6 6|6 7 7 6 7

Légende : mA = milliampéres; ESM = électrostimulation musculaire
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4.5 Mesures pré et post entrainement

Les mesures pré entrainement ou pré programme se sont effectuées de 3 a 5 jours
avant la premiére séance d’électrostimulation musculaire. Pour ce qui est des mesures
post entrainement ou post programme, elles se sont effectué¢ semaine suivante la
derniére séance ’ESM, donc de 34 5 jours apres cette derniere séance. Tous les tests

se sont déroulés au gymnase de I’Hotel-Dieu de Montréal (CHUM).

> Mesures anthropométriques - Masse, grandeur, tour de taille et I'IMC
calculé a partir de la masse et la grandeur.

L’objectif dans lequel la masse, la grandeur, le tour de taille et I’'IMC des sujets ont

été pris en considération a eu pour but de recueillir des données descriptives de

I’échantillon.

» Capacité fonctionnelle - Test de marche de 6 minutes

L’objectif de ce test est de mesurer la capacité¢ fonctionnelle du sujet. Ainsi en
exécutant ce test avant et aprés le programme, il a été¢ possible d’analyser et
d’observer si la capacité¢ fonctionnelle du sujet s’est améliorée ou est restée
sensiblement la méme. Le test de marche de 6 minutes consiste a mesurer la distance
la plus grande possible que peut parcourir un sujet, et ce, sur une surface plane, en six
minutes. Ce test a été effectué a deux reprises, et ce, pour chaque patient comme le
suggére Kervio et al (2003). Nous avons conservé les résultats de la 2° passation
autant pré que post programme. A I’aide de ce test, il est possible de faire une
¢évaluation globale de la capacité fonctionnelle du sujet a 1’exercice. « Il évalue la
réponse intégrée des systémes cardio-vasculaires, respiratoire et musculaire lors de
I’effort. » (Kafi et Deboeck, 2005). De plus, ce test est trés souvent utilisé et
recommandé chez les sujets atteints de MPOC puisqu’il est mieux toléré, il est
pratique (simple a réaliser) et il reflete trés bien les activités de la vie quotidienne

(AVQ) puisque ce test consiste a marcher (Kafi et Deboeck, 2005).
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» Capacité musculaire — Force

L’objectif de mesurer la capacité musculaire, soit la force, est de voir I’amélioration
de cette qualité avant et aprés le programme d’ESM. 11 a été possible de déterminer
les impacts de 1’entrainement par ESM sur la capacité de travail ou d’effort des sujets.
Nous avons mesuré la force des muscles sollicités par I’ESM, soit les quadriceps et
les mollets, lors d’un test au Leg press. Brievement, un poids situé a 85 % de la masse
corporelle a été utilis¢ initialement lors de la premiere poussée. Par la suite, le poids a
été augmenté au point ou le sujet n’arrivait plus a soulever le poids. Une période de
récupération de deux minutes a été effectuée entre chaque poussée. Le poids final

soulevé a été considéré comme étant le 1 RM.

De plus, la force de préhension a été prise en considération avant et apres le
programme d’ESM. La prise de la force de préhension s’est exécutée exactement
comme le suggere la Société canadienne de physiologie de ’exercice dans le Guide
du conseiller en condition physique et habitudes de vie (Gledhill, 2004), c’est-a-dire a
’aide d’un dynamomeétre. L’objectif de ce test consistait & voir s’il y avait
amélioration de la force de préhension pré et post programme d’ESM méme si cette

deriére s’effectuait au niveau des membres inférieurs.

4.6 Analyses statistiques

En ce qui concerne la partie descriptive de 1’étude, les variables dépendantes telles
qu’énumérées plus haut ont été¢ présentées par des valeurs moyennes + écart-type
(E.T.). Des comparaisons pré et post entrainement (mesures répétées) ont été
effectuées en utilisant le test t pairé de Student. Le seuil de confiance fit établi a
p <0,05. L’analyse des données a été effectuée a 1’aide du logiciel SPSS (version

15.0) ainsi qu’a I’aide du logiciel Microsoft Office Excel (version 2007).



V. RESULTATS

Les données qui sont présentées dans cette section sont celles recueillies lors des tests
pré et post programme. De plus, on y retrouve les fréquences cardiaques prises lors
des séances d’électrostimulation musculaire ainsi que la tension artérielle prise aussi
lors de ces séances. Enfin, il est possible de constater les données descriptives de

I’échantillon, comprenant les fonctions pulmonaires de chacun des sujets.

5.1 Description des sujets

Le tableau 3 ci-dessous présente les données anthropométriques de chaque sujet.
Certaines catégories ont des données pré et post programme puisque ces variables ont
été prises avant et aprés le programme d’électrostimulation musculaire (ESM). Neuf
sujets de sexe masculin et féminin répondant aux critéres énoncés dans la
méthodologie ont participé a 1’étude. Trois de ces sujets sont de sexe féminin et six
sont de sexe masculin. La moyenne d’4ge des sujets était de 654 £ 5 ans. La
moyenne de la grandeur des sujets se situait a 1,69 + 0,10 m. Au niveau de la masse
de I’échantillon, on retrouve une moyenne de 80,33 + 22,41 kg avant le programme et
de 79,61 £ 22,45 kg apres le programme. Une différence de 0,72 kg entre les deux
moyennes. Il est possible de remarquer qu’avec les données pré et post au niveau de
la masse, aucune tendance ne se dessine. Quant a I’indice de masse corporelle (IMC),
avant de débuter le programme, elle était de 28,3 + 7,7 kg/m” et post programme, on a
retrouvé la moyenne de I’'IMC a 28,0 + 7,7 kg/mz, ce qui représente une diminution
de la moyenne de 0,30 kg/m?. Pour cette mesure anthropométrique, aucune tendance
n’est remarquée. Pour ce qui est du tour de taille des sujets, la moyenne s’est située a
105,44 + 15,90 cm pré programme et elle était de 105,33 + 16 cm post programme.
On peut donc remarquer une différence entre les deux moyennes de 0,10 cm. Encore
une fois, on constate qu’il n’y a aucune tendance au niveau de cette donnée recueillie

pré et post programme.
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Tableau 3 Données anthropométriques (pré et post programme d’ESM) des 9 sujets.

Sexe Age Grandeur Poids IMC Tour de taille
(ans) (m) (kg) (kg/m’) (cm)
Sujets

Pré Post Pré Post Pré Post

1 F 61 1,64 13,19 11,5 | 42,1 415 | 127 125

2 F 67 1,68 98 97 348 344 | 1175 117

3 F 77 1,50 68 68,19 | 302 303 113 112,5

4 M 68 1,78 82 81,82 | 259 258 | 1025 1025

5 M 65 1,60 51 47,72 | 19,9 18,6 | 855 82,5

6 M 61 1,70 58 573 | 20,1 198 | 80,5 80,5

7 M 62 1,70 69 69,54 | 23,9 245 99 102

8 M 63 1,78 111 110 | 350 347 | 122 123

9 M 65 1,80 73 73,5 22,5 22,7 | 102 103
Moyenne | 65,4 1,69 80,33 79,61 | 283 28,0 | 10544 105,33™

Ecart-type | 5,00 0,10 | 2241 2245 | 77 7,7 | 1590 16,00

Légende : NS = Différence non-significative Pré vs Post; VEMS = volume expiration maximal en une

seconde; IMC = indice de masse corporelle
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5.2 Tests pré et post programme d’électrostimulation musculaire (ESM)

Le tableau 4 ci-dessous présente les fonctions pulmonaires de chaque sujet. Tout
d’abord, la premiére donnée représente la capacité vitale forcée (CVF). Ensuite, le
volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) est indiqué suivi de la méme
donnée, mais celle prédite (VEMS prédit). Enfin, on retrouve le débit de pointe (DdP)
ainsi que le débit de pointe (DdP) prédit. On retrouve en fin de tableau, les moyennes
et les écarts-types pour chaque catégorie (celles mentionnées précédemment). Il est
possible de remarquer que la moyenne des sujets en ce qui a trait au VEMS prédit est
de 28,44 + 15,65 % ce qui démontre que la MPOC des sujets choisis est de type
sévere. Il est possible d’apercevoir que 8 des neuf sujets possédent un VEMS

prédit < 45 %.

Tableau 4 Fonction pulmonaire des 9 sujets

CVF VEMS VEMS DdP DdP
Sujets (L) (L) (% prédit) (L/s) (% prédit)
1 0,42 0,24 10 0,61 10
5 2,18 1,10 45 2,96 51
3 1,78 0,45 3] 1,04 22
4 3,43 1,94 60 5,13 61
s 2,81 0,76 30 2,29 33
p 1,48 0,78 24 2,73 32
. 1,86 0,43 14 2,43 32
g 1,34 0,64 20 2,56 31
9 1,76 0,69 22 2,39 29
Moyenne 1.90 0,78 28,44 2,46 33,44
Ecart-type 0,86 0,50 15,65 1,27 14,91

Légende: CVF = capacit€ vitale forcée; VEMS = Volume expiratoire maximal par seconde; DAP =
débit de pointe.
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5.3 Tests pré et post programme d’électrostimulation musculaire (ESM)

Le tableau 5 ci-dessous présente les données recueillies lors des tests pré et post
ESM, et ce, pour chaque sujet. Trois tests ont été effectués avant le programme et
aprés ce dernier (15 séances d’ESM). Ils se sont déroulés comme énoncés dans la
méthodologie. Une moyenne ainsi que [’écart-type se retrouvent en bas du tableau,
pour chaque test exécuté. Au niveau des résultats, il est possible de constater une
augmentation significative (p <0,019) de la distance parcourue au test de marche de
6 minutes. La moyenne des neuf sujets participants au programme, lors du test de
marche de 6 minutes, avant PESM est de 232,2 + 111,1 m. Lorsque ’on regarde la
colonne post programme, il est possible d’apercevoir une moyenne de 244,4 +
116,1 m. Donc, une augmentation de la moyenne pour le test de marche de 6 minutes
de 12,2 m. 11 est donc possible de noter un résultat significatif quant a 1’amélioration
du nombre de metres au test de marche de 6 minutes entre les données pré et post
programme. Au niveau du test de répétition maximale (1RM) au leg press, il est
possible de voir une augmentation significative (p < 0,004) quant a la poussée
maximale pré versus post programme. La moyenne pré programme est de 192,2 +
117 1b et celle post programme est de 208,9 + 124,1 1b. Donc, une augmentation de la
moyenne en ce qui concerne le test de 1 RM de 16,7 1b. On peut aussi remarquer une
tendance a ce test ainsi qu’un résultat significatif quant a ’amélioration du nombre de
livres entre le test de 1 RM pré et celui post programme. Enfin, au niveau de la force
de préhension, la moyenne des neuf sujets lors du test avant I’ESM se situe & 132,9 +
49,3 1b et lors de ce méme test effectué aprés ’ESM, nous retrouvons une moyenne
de 141,6 £ 50,2 Ib, toutefois cette différence n’est pas significative (p < 0,150). Done,
une augmentation de la moyenne de 8,7 livres. Encore une fois, il est possible de
dénoter une tendance voulant une amélioration de la force de préhension grace au

programme d’ESM, sans noter toutefois un résultat significatif.
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Marche 6 min 1 RM Force de préhension
Sujet (m) (Ib) (Ib)

Pré Post Pré ‘ Post Pré Post

1 120 130 40 40 60 64

2 235 245 220 240 115 121

3 120 140 40 60 60 85

4 415 425 240 280 150 155

5 130 130 80 80 111 105

6 385 420 280 300 165 210

7 290 295 260 280 185 180

8 180 175 380 400 190 190

9 215 240 190 200 160 164

Moyenne 2322 244 4% 192,2 208,9* 132,9 141,6™

Ecart-type 111,1 116,1 117 124,1 493 50,2

Légende: * Différence significative Pré vs Post, p <0,05; NS = Différence non-significative Pré vs

Post; ESM = électrostimulation musculaire; | RM = répétition maximale

5.4 Fréquences cardiaques (FC) lors de trois séances (1re, 7° et 15°)

d’électrostimulation musculaire (ESM) des quadriceps

Les données du tableau 6 ci-dessous présentent les FC recueillies lors de la premiére,

de la septiéme ainsi que de la deriére séance (1-7-15), et ce, pour chaque sujet. Les

FC présentées dans le tableau sont celles recueillies lors de 'ESM des quadriceps.

Une prise de la FC toutes les minutes durant chaque séance a été effectuce, mais ce

que ’on retrouve dans le tableau 6 qui suit c’est la FC recueillie toutes les cing

minutes. En fin de tableau, une moyenne ainsi que 1’écart-type sont indiqués pour

chaque tranche de cinq minutes. Au niveau des résultats, il est possible de remarquer
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que la moyenne des neuf sujets lors de la séance 15 a diminué par rapport a la séance
1, si ’on compare les tranches de cinq minutes entre elles. Il est possible de bien
visualiser cette diminution a la figure 2 ainsi que d’observer cette tendance, toutefois,
celle-ci n’est pas significative. La moyenne des FC des neuf sujets a la séance 1 au
repos est de 89 + 12 bpm, a la séance 7 on retrouve une moyenne de 88 + 10 bpm et
pour ce qui est de la derniére s€ance, 87+ 12 bpm est la moyenne notée. Si ’on
s’attarde a la cinquiéme minute, la moyenne pour la séance initiale est de
90 £ 12 bpm suivie de 88 £ 11 bpm pour la séance centrale et de 87 + 13 bpm pour la
séance finale. Lors de la dixiéme minute, la moyenne de la FC a la séance 1 est de
89+ 11 bpm, a la septitme séance elle est de 89+ 13 bpm et pour la quinziéme
séance elle est de 84 + 12 bpm. Si ’on s’attarde a la quinziéme minute, la moyenne
des FC est de 87 + 12 bpm pour la séance 1, 84 + 12 bpm pour la séance 7 et elle est
de 85+ 12 bpm pour la séance 15. Enfin, en ce qui concerne la vingtiéme minute,
pour la séance 1, la moyenne des FC pour tous les sujets est de 86 + 10 bpm, pour la
séance 7 on retrouve une moyenne de 86 + 12 bpm et enfin, pour la séance 15, une
moyenne de 84+ 13 bpm est notée. Malgré qu’il n’y ait pas de différence
significative au niveau de la moyenne des FC des sujets entre chaque séance, on peut
noter une tendance voulant que la moyenne des FC des sujets diminue entre la

premicre et la derniere séance.

Ensuite, si 1’on s’attarde a la lecture des données de chaque sujet, on remarque une
diminution ou un maintien, en général, des FC entre la séance 1 et la séance 15.
Seulement chez un sujet (sujet 5), que "on peut observer une augmentation des FC
entre la séance 1 et la séance 15. De plus, il est intéressant de constater que les FC
n’effectuent aucune augmentation prononcée au fil de la séance. Si ’on compare la
cinquiéme minute avec la vingtiéme minute, on peut observer qu’il y a une

diminution ou un maintien de la FC.



Tableau 6 FC lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des quadriceps

FC (bpm)
Séance 1 7 15
T(fn"i‘lf’)s ¢ 5 10 15 20/ 0 5 10 15 2000 5 10 15 20
Sujets
l 98 102 96 93 90 98 101 101 98 100 99 94 97 98 97
2 111 108 102 108 102 89 85 91 87 85 76 75 74 76 72
3 76 74 77 74 72 78 77 74 74 74 81 76 76 74 74
4 90 83 77 75 75 89 87 83 83 80 78 76 80 76 77
) 85 87 89 83 93 85 95 107 80 96 106 103 101 98 98
6 72 76 75 75 75 77 72 71 68 72 70 66 67 66 66
7 89 92 97 94 91 104 104 103 104 103 99 97 95 98 99
8 101 102 103 95 94 93 93 93 90 92 9l 94 89 94 92
9 83 84 81 83 81 75 79 77 74 74 81 78 81 81 77
Moyenne | 89 90 89 87 86 | 88 88 89 84 86 | 87 8 84 8 84
Beart- | & &8 4 © £/ g & & 8 &3 & § 7 3
gpe | & o = Z S|& S o Z Z|d o Z o d

Légende: FC = fréquence cardiaque; ESM = électrostimulation musculaire; bpm = battements par
minute; min = minute
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Figure 2 FC lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des quadriceps

Légende : ESM = électrostimulation musculaire; FC = fréquence cardiaque; bpm = battements par
minute; min = minute

5.5 Fréquences cardiaques (FC) lors de trois séances (1re, 7° et 15°)
d’électrostimulation musculaire (ESM) des mollets

Les données du tableau 7 ci-dessous présentent les FC recueillies lors de la premiére
séance, de la septiéme ainsi que de la derniére (1-7-15), et ce, pour chaque sujet. Les
FC présentées dans le tableau sont celles recueillies lors de PESM des mollets. Une
prise de la FC toutes les minutes durant chaque séance a été accomplie, mais on
retrouve dans le tableau qui suit, les résultats de la FC obtenus toutes les cing
minutes. En fin de tableau, on retrouve une moyenne ainsi que son écart-type pour
chaque tranche de cinq minutes. Au niveau des résultats, il est possible de remarquer

que la moyenne des neuf sujets lors de la séance 15 s’est maintenue par rapport a la
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séance 1, si ’on compare les tranches de cing minutes entre elles. La moyenne des
FC des neuf sujets a la séance 1 au repos est de 86 + 13 bpm comparativement a
84+ 12bpm a la séance 7 et 89+ 13 bpm a la séance 15. Lors de la cinquiéme
minute, la moyenne des FC des sujets est de 86 + 12 bpm pour la premicre séance,
83 £ 11 bpm pour la séance 7 et de 86+ 12 bpm pour la derniére séance. En ce qui a
trait a la dixiéme minute, on retrouve une moyenne de la FC pour tous les sujets de
88 £ 13 bpm lors de la s€ance initiale, 85 + 11 bpm pour la séance 7 et une moyenne
atteignant 84 + 11 bpm pour la séance finale. Pour la quinziéme minute, une moyenne
de 86 + 11 bpm est notée lors de la premiére séance, une moyenne de 83 + 12 bpm se
retrouve a la septieme séance et une moyenne de 84 £ 11 bpm est inscrite pour la
derniére séance. Si I’on s’attarde & la vingtiéme minute, on remarque une moyenne
des FC de 84 + 12 bpm pour la séance 1 suivie de 83 + 11 bpm pour la séance 7 et
une moyenne atteignant 83 + 12 bpm pour la séance 15. Comme il n’y a aucune
différence significative entre les moyennes entre chaque séance, mais que ces
derniéres se maintiennent, on peut noter une tendance voulant que la moyenne des FC
des sujets se maintienne entre chaque séance et ne tende pas a augmenter. Grace a la
figure 3, il est possible de remarquer ce phénoméne et de constater que la FC
n’effectue pas de changement significatif au cours d’une séance et méme au cours du

programme.

Ensuite, si ’on s’attarde a la lecture des données de chaque sujet, il est possible de
voir, en général, un maintien ou méme une légére diminution, des FC entre la
premiere et la derniére séance. On peut observer que seulement chez un sujet (sujet
5), on retrouve une augmentation des FC entre la premiére et la derniére séance. De
plus, il est intéressant de constater que les FC n’effectuent aucune augmentation
prononcée au fil de la séance. Si I’on compare la cinquieme minute avec la vingtieme
minute, on peut observer qu’il y a une diminution ou un maintien de la FC. La

figure 3 démontre bien ce phénomene.
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Aussi, si I’on compare le tableau 6 avec le tableau 7, il est possible de constater qu’il
y a une diminution de la FC entre la stimulation musculaire des deux groupes de
muscles. Les FC lors de "ESM des quadriceps sont généralement plus hautes que lors
de la stimulation musculaire des mollets. Si I’on compare les moyennes du tableau 6
avec celles du tableau 7, la diminution n’est pas significative, quoique présente, et si
I’on compare chaque sujet avec lui-méme, il est possible de voir, en général, cette

diminution entre la stimulation musculaire des quadriceps et celle des mollets.

Tableau 7 FC lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des mollets

FC (bpm)
Séances 1 7 15

Temps

P10 s 10 15 200 5 10 15 200 5 10 15 20
(min)

Sujets

1 8 9 8 8 8 | 98 101 101 98 10l | 98 92 90 92 9

2 99 105 107 104 101 | 8 84 8 95 8 | & 8 78 78 78

3 70 72 7t 19 6 | 71 7 74 70 72 | 8 8% 8 78 16

4 7% 74 7 70 70 | 79 7375 715 18 | 718 716 13 73 7

5 95 89 104 94 8 | 92 76 & 80 80 | 110 102 10 98 98

6 3 72 16 73 13 | 66 75 75 68 70 | 73 68 68 69 68

7 95 93 9l 9L 9l | 101 99 104 99 98 | 108 100 98 100 98

8 107 99 92 96 99 | 8 8 8 88 92 | 8 94 92 90 93

9 8 8l 88 8 8 | 77 79 77 718 19 | 78 8 77 78 74

Moyenne | 86 86 88 8 8 | 84 8 8 83 83| 8 8 8 84 83
E.T.

w o~ (0,8 o o <t — N <t \D (o) <t [0 3 —_— o

< < ®, ks — (S8 < N . < A o, A N N

o o~ o~ — o~ —_— —_— — — — o —_ — — —_—

Légende: FC = fréquence cardiaque; ESM= électrostimulation musculaire; bpm = battements par
minute; min = minute; E.T. = Ecart-type
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Figure 3 FC lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des mollets

Légende : ESM = électrostimulation musculaire; FC = fréquence cardiaque; bpm = battements par
minute; min = minute

5.6 Tension artérielle (TA) lors de trois séances d’électrostimulation musculaire
(ESM) des quadriceps (1re, 7¢ et 15°)

Les données du tableau 8 ci-dessous présentent les TA recueillies lors de la premiere
séance, de la septieme séance ainsi que de la derniere séance (1-7-15), et ce, pour
chaque sujet. Les TA présentées dans le tableau 8 sont celles recueillies lors de
I’ESM des quadriceps. Une prise de la TA au repos, 4 la dixiéme minute ainsi qu’a la
dernieére minute ont €té effectuées a chaque séance, et c’est ce que 1’on retrouve dans
le tableau 8 qui suit. En fin de tableau, une moyenne ainsi que 1’écart-type sont
montrés pour chaque période de dix minutes ainsi que pour les trois séances

sélectionnées.
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La moyenne de la TA (Sys/Dia = ET, voir Tableau 8) pour la premiére séance, au
repos est de 129/71 + 21/13 mm Hg. A la dixiéme minute, on constate 127/74 +
19/9 mm Hg et lors de la vingtiéme minute, on retrouve une moyenne de la TA de
129/76 + 18/12 mm Hg. A la septiéme séance, la TA moyenne au repos est de
133/79 + 10/14 mm Hg, suivi de 124/78 + 16/8 mm Hg pour la dixi¢éme minute et lors
de la vingtiéme minute, on retrouve une moyenne de 137/78 + 14/9 mm Hg. Enfin,
lors de la demiere séance, la moyenne de la TA lors de la minute de repos est de
133/73 = 15/10 mm Hg suivi de 132/73 + 18/11 mm Hg pour la dixiéme minute et de

130/71 = 16/11 mm Hg pour la derniere minute de la s€ance.

Il est possible de constater une tendance voulant que la TA moyenne diminue a la
dixieme minute de la séance. C’est la tension artérielle systolique qui diminue plus
considérablement. Cette derni¢re diminue de 1 a 9 mm Hg par rapport a la donnée
recueillie au repos. La TA diastolique diminue légerement ou se maintien. Il est
possible de discerner cette tendance en regardant la figure 4, qui exprime bien cette
diminution & la dixieme minute. En ce qui concerne la variation de la TA entre les

séances, on ne peut en remarquer aucune.



Tableau 8 TA lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des quadriceps
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Séances
7 15

0 min 10 min 20 min 0 min 10 min 20 min 0 min 10 min 20 min
Sujets | Sys Dia | Sys Dia | Sys Dia | Sys Dia | Sys Dia | Sys Dia | Sys Dia | Sys Dia | Sys Dia
1 110 60 | 118 80 | 118 98 140 91 138 90 | 142 90 | 112 74 108 70 | 106 68

2 126 60 | [16 60 106 64 140 94 140 90 142 82 | 134 72 13270 } 130 70

3 138 60 | 140 72 | 134 64 132 61 98 71 127 64 130 62 122 58 125 58

4 126 70 122 68 126 70 119 58 108 72 135 73 150 66 122 66 135 67

5 150 88 | 146 80 148 82 | 140 73 123 72 156 78 130 76 149 75 142 71

6 110 74 106 70 114 72 114 80 109 75 114 77 118 70 112 67 110 67
7 165 90 | 161 92 | 163 88 142 73 144 74 154 82 | 158 96 166 96 | 158 94
8 97 57 103 70 18 67 | 137 95 28 72 127 70 128 64 139 63 124 66

9 1383 84 | 128 78 [ 132 80 | 130 86 130 84 140 88 | 140 80 136 78 140 82
Moy. | 129 71 127 74 29 76 133 79 | 124 78 | 137 78 | 133 73 132 73 130 71
= o) < — o I N " v “ I 00 N = I © ) —_
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Légende: TA; tension artérielle ESM= électrostimulation musculaire; Sys = tension artérielle
systolique; Dia = tension artérielle diastolique; min = minute; Moy. = moyenne; E.T. = écart-type
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Figure 4 TA lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des quadriceps

Légende : TA = tension artérielle; TA Syst. = tension artérielle systolique; TA Diast. = tension
artérielle diastolique; mm Hg : millimétre de mercure; min = minute; ESM = électrostimulation
musculaire

5.7 Tension artérielle (TA) lors de trois séances d’électrostimulation musculaire
des mollets (1re, 7¢et 15%

Les données du tableau 9 ci-dessous arborent les TA recueillies lors de la premiere
séance, de la septitme séance ainsi que de la derniére séance (1-7-15), et ce, pour
chaque sujet. Les TA présentées dans le tableau 9 sont celles recueillies lors de
I’ESM des mollets. On retrouve dans le tableau qui suit la prise de la TA au repos, a
la dixieme minute ainsi qu’a la dernieére minute de chaque séance. En fin de tableau,
une moyenne ainsi que I’écart-type sont indiqués pour chaque tranche de dix minutes,

et ce, que pour les trois séances choisies.
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La moyenne de la TA pour la premiére séance, au repos est de 129/72 + 17/8 mm Hg.
A la dixiéme minute, on constate 123/70 + 12/8 mm Hg et lors de la vingtiéme
minute, on remarque une moyenne de la TA de 124/70 + 15/9 mm Hg. A la septiéme
séance, la TA moyenne au repos est de 136/82+ 13/9 mm Hg, suivi de
131/76 £ 10/9 mm Hg pour la dixiéme minute et lors de la vingtiéme minute, on
retrouve une moyenne de 134/75 £ 9/10 mm Hg. Enfin, lors de la derniére séance, la
moyenne de la TA lors de la minute de repos est de 131/71 + 13/9 mm Hg suivi de
127/69 + 12/8 mm Hg pour la dixieme minute et de 132/72 = 15/8 mm Hg pour la

derniére minute de la séance.

Il est possible de constater une tendance voulant que la TA moyenne diminue a la
dixieme minute de la séance. La TA systolique et diastolique diminue a la dixieéme
minute. Par contre, on remarque diminution plus marquée au niveau de la TA
systolique. Elle diminue de 4 a 6 mm Hg par rapport & la donnée de repos. Il est
possible de bien visualiser cette tendance en se référant a la figure 5, qui exprime bien
cette diminution a la dixiéme minute. En ce qui concerne la variation de la TA entre

les séances, on ne peut en remarquer aucune.



Tableau 9 TA lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des mollets
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Séances
7
0 min 10 min 20 min 0 min 10 min 20 min 0 min 10 min 20 min

Sujets Sys Dia Sys Dia Sys Dia Sys Dia Sys Dia Sys Dia Sys Dia Sys Dia Sys Dia
1 110 60 110 64 110 60 140 90 142 88 140 90 110 70 112 72 108 68
2 110 70 106 68 102 60 140 88 142 86 142 82 128 68 124 64 130 70
3 134 64 128 60 130 60 125 94 125 58 122 54 122 56 118 56 124 62
4 136 70 122 66 112 60 138 71 125 73 137 73 132 67 132 63 149 68
5 130 76 126 70 132 74 146 78 138 77 140 70 146 74 140 71 142 74
6 120 72 116 68 122 76 114 77 117 76 117 79 120 70 114 68 117 70
7 163 88 147 88 154 80 154 82 120 79 136 74 152 88 148 80 152 84
8 118 67 122 68 121 78 123 66 139 73 139 75 131 64 122 67 121 66
9 136 80 126 76 132 80 142 88 136 82 139 86 142 82 136 80 142 86
Moy. 129 72 123 70 124 70 136 82 131 76 134 75 131 71 127 69 132 72

[N \O — L —_— — o~ —_— o~ o~
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Légende: TA,; tension artérielle ESM= électrostimulation musculaire; Sys = tension artérietle systolique;
Dia = tension artérielle diastolique; min = minute; Moy. = moyenne; E.T = écart-type
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Figure 5 TA lors de trois séances (1-7-15) d’ESM des mollets

Légende : TA = tension artérielle; TA Syst. = tension artérielle systolique; TA Diast. = tension
artérielle diastolique; mmHg : millimetre de mercure; min = minute; ESM = électrostimulation
musculaire



VI. DISCUSSION

Les résultats présentés dans la section précédente, confirme I’hypothéese alternative
énoncée au départ voulant que I’ESM des muscles périphériques permette
’augmentation de la force de ces derniers (dans ce cas-ci, les membres inférieurs)
ainsi qu’une augmentation de la capacité fonctionnelle chez les patients présentant
une MPOC de type sévere. Il est plus difficile de concrétement évaluer si une telle
méthode, soit I’ESM, a contribué a améliorer la qualité de vie des patients ayant une
MPOC, mais il est fort probable que I’augmentation de la force des membres
inférieurs ait contribué a I’augmentation de la capacité fonctionnelle et ainsi
possiblement faire un lien avec I’augmentation de la qualité de vie. Par exemple, bien
que plusieurs autres éléments puissent étre considérés pour I’évaluation de la qualité
de vie, ces derniers sont maintenant capables de parcourir une plus grande distance a
la marche durant 6 minutes les rendant ainsi vraisemblablement aptes a exécuter
davantage d’activités de la vie quotidienne. De plus, il a été possible de constater
qu’aucune complication (blessures, rougeurs, aucune difficulté a supporter les
traitements, etc.) n’est survenue durant le programme et que les sujets n’ont trouvé
aucun inconfort considérable lors de I’ESM. Aucun dommage a la peau des sujets n’a
été constaté aprés 15 séances d’ESM, ce qui concorde avec la revue de la littérature
quant a I’utilisation d’un courant biphasique afin de réduire les risques de briilure ou
de sensation de brlilure cutanée (Decherchi et al, 2002). Enfin, aucun sujet n’a
abandonné pendant la durée du programme di a la difficulté de ce dernier. Au départ,
nous devions avoir douze sujets, mais trois d’entre eux ont abandonné avant méme de
débuter le programme. Tous ces aspects, et bien d’autres seront expliqués plus en

détail dans les pages qui suivent.
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6.1 Analyse des tests pré et post programme

Les données recueillies démontrent une amélioration significative au niveau des tests
post pour la marche de 6 minutes ainsi que pour la répétition maximale (1RM) au leg
press. Les données recueillies lors de ces tests représentent la partie la plus
importante de cette €tude puisque c’est avec ces données et leurs analyses qu’il nous
a été possible de constater la pertinence de ’ESM lors de la prise en charge du
patient. L’ESM semble avoir eu un rdle majeur dans l’augmentatioh de la force des
membres inférieursyainsi que dans I’augmentation de la capacité fonctionnelle. Si I’on
s’attarde au tableau 4 (tests pré et post programme), il est possible de constater qu’au
niveau du test de marche de 6 minutes et pour ce qui est du test de répétition
maximale au leg press la différence entre les données prisent lors du test pré
programme et celles prises lors du test post programme, est significative. Par contre,
en ce qui a trait a la force de préhension, ’augmentation n’est pas significative, et
ceci démontre la spécificité de I’entrainement qui a réussi a améliorer la capacité des
membres inférieurs, mais pas des membres supérieurs. Pour ce qui est des mesures
anthropométriques (poids, IMC, tour de taille), la différence entre les données
recueillies pré et post programme sont elles aussi, non significative. Voyons

maintenant plus en détail chacun de ces tests.

6.1.1 Test de marche de 6 minutes

Les quinze séances d’ESM ont démontré une différence significative (p < 0,019) au
niveau du test de marche de 6 minutes. Comme indiqué au tableau 4, la distance
moyenne parcoure a augmenté de 12,2 métres en réponse a I’entrainement par ESM,
ce qui représente une amélioration de 5,3 %. Il est possible de distinguer une
augmentation quant aux nombres de metres parcourus chez sept des neuf sujets, allant
de 5 a 25 métres. Un sujet a parcouru la méme distance qu’a son test initial (sujet 5)
et seulement un sujet a diminué sa distance, et ce, de 5 metres (sujet 8). Il est

important de mentionner que le sujet 8 a subi une opération 3 jours avant les tests
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post programme. Donc, le sujet a eu plus de difficulté a effectuer ce test puisqu’il est
resté au lit pendant les 2 jours suivants 1’opération. Cela pourrait expliquer ce résultat
de diminution au niveau du nombre de métres parcourus. Il est toutefois intéressant
de croire, toujours pour le sujet 8, que la diminution de la distance parcourue au test

de marche de 6 minutes aurait pu étre plus grande sans le programme d’ESM.

Les résultats obtenus lors de cette étude, en ce qui concerne le test de marche de 6
minutes, sont semblables & ceux obtenus lors de 1’étude de Vivodtzev et al (2006).
Dans leur étude, des sujets présentant une MPOC considérée comme sévere
(VEMS 27 + 3% de la valeur prédite), semblables a notre cohorte (28,44 + 15,65 %
de la valeur prédite), ont parcouru une distance significativement supérieure aprés
’ESM. Toutefois, leurs résultats ont été obtenus a 1’aide de séances d’exercices
(entrainement en résistance et aérobie) combinés & ’ESM et qui se sont tenues au
nombre de 4 fois par semaine, pendant 4 semaines (16 séances d’entrainement), et ce,
4 I’aide de paramétres d’ESM différents de ceux utilisés dans le cadre de notre étude.
Dans le cadre de notre étude, avec uniquement ’ESM et seulement 15 séances
d’entrainement sur trois semaines (comparativement & 4 semaines), on constate une
amélioration significative au test de marche de 6 minutes de fagon comparable a
’étude de Vivodtzev (2006), en étant toutefois obtenu plus rapidement. De plus,
Bourjeily-Habr (2002) a obtenu des résultats semblables aux notres chez des patients
présentant une MPOC sévére, mais un peu moins sévere que notre cohorte (VEMS
35.6 + 4.3 % de la valeur prédite) avec un programme d’ESM ayant lieu 3 fois par
semaine, et ce, pendant 6 semaines (3 séances de plus que notre programme d’ESM).
Les parameétres d’ESM sont aussi différents de ceux utilisés lors de notre étude, mais
les résultats quant & I’augmentation de la distance parcourue au test de marche de 6

minutes sont aussi comparables & la ndtre.
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Comme le mentionnent Kafi et Deboeck (2005), le test de marche de 6 minutes
évalue la réponse a I’exercice ou a I’effort de plusieurs systemes, comme le systéme
cardio-vasculaire, respiratoire ainsi que musculaire et refléte trés bien les activités de
la vie quotidienne. 11 est intéressant d’apercevoir que notre programme d’ESM de 15
séances permet d’améliorer le nombre de métres parcouru a ce test, et ce, de fagon
significative. Les études utilisant ’ESM chez des sujets ayant une MPOC et
démontrant une amélioration au test de marche de 6 minutes utilisent généralement
I’ESM combiné avec des séances d’exercices. De plus, les autres études comportent
toutes plus de séances d’ESM que nous en avons faites dans notre étude. Donc, si
’on compare notre étude avec les autres études similaires, il est possible d’affirmer
que nous avons obtenu une amélioration significative en utilisant uniquement ’ESM,
et ce, en moins de séances et sans ajout d’exercices combinés. Il est important de bien
comprendre 1’enjeu se rattachant a ces deux derniers points. La présente étude se veut
originale et cela réside dans le fait que les sujets choisis sont séveérement atteints de
MPOC (se référer au tableau 1 — fonction respiratoire) et ne peuvent pas d’emblé
participer & un programme de réadaptation traditionnelle. Nous savons les effets
bénéfiques qu’apporte un tel programme de réadaptation conventionnelle, mais la
volonté des patients & participer a ce type de programme est souvent compromise par
leur manque de capacité physique et la résultante de leur incapacité ventilatoire.
L’ESM est donc un moyen d’y parvenir puisque nous avons démontré par cette étude
qu’il était possible d’avoir des résultats significatifs au niveau de la capacité
fonctionnelle, et ce, avec seulement 15 séances d’ESM. Ce type de clientéle a peine a
accomplir leur activité de la vie quotidienne donc, de leur demander de faire des
exercices en plus de se soumettre a des séances d’ESM nous paraissait une tache un
peu lourde & leur égard. Nous avons décidé de nous concentrer uniquement sur ’ESM
en premier lieu afin d’éviter les symptomes d’hypoxie et de dyspnée qui apparaissent
habituellement rapidement lors d’effort physique déployé dans les programmes de
réadaptation traditionnelle. A noter que leur capacité fonctionnelle suite & ce

traitement ayant augmenté, la chance de pouvoir participer a un programme de
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réadaptation traditionnelle s’en trouve améliorée. Toutefois, si ces derniers ont de la
difficulté a effectuer le programme classique de réadaptation pulmonaire, et ce, méme
aprés avoir pris part 4 des séances d’ESM, ils auront tout de méme plus de facilité a
accomplir leurs tdches quotidiennes et leur qualité de vie en sera améliorée. De plus,
se limiter & quinze séances d’ESM pour obtenir des résultats significatifs représente
une diminution de cofit lors de la prise en charge du patient puisque ce traitement sera

moins long et les résultats d’autant plus concluants.

6.1.2 Test de 1IRM au leg press

Les quinze séances d’ESM ont démontré une différence significative (p < 0,004) au
niveau du test de 1 RM au leg press. Comme indiqué au tableau 4, la charge poussée
par les sujets a augmenté de 16,7 livres suite & I’entrainement par ESM, ce qui
représente une augmentation de 9 %. Si ’on s’attarde au tableau 4, il est possible de
distinguer une augmentation de la charge soulevée chez sept sujets allant de 10 a 20
livres. Seulement 2 sujets (sujet 1 et sujet 5) n’ont pas présenté d’augmentation quant
a la charge poussée. Par contre, ces deux sujets ont déployé la méme force entre le
test pré et le test post programme, donc ils se sont tout de méme maintenus.
L’amélioration significative de la charge poussée lors du test de 1 RM au leg press
chez la majorité des sujets permet d’affirmer que I’ESM peut entrainer une
augmentation de la force des quadriceps chez les sujets. Il est étonnant de constater
que le sujet 8 a amélioré sa force au leg press malgré une opération subie 3 jours

auparavant.

Les résultats de notre étude sont comparables & ceux obtenus dans I’étude de
Bourjeily-Habr (2002). Ces derniers ont aussi obtenu une amélioration de la force des
quadriceps post programme d’ESM (programme d’ESM ayant eu lieu 3 fois par
semaine, et ce, pendant 6 semaines soit 3 séances de plus que notre programme

d’ESM). A I’aide d’un programme d’ESM comportant moins de séances que celui de
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Bourjeily-Habr (2002), nous avons réussi a obtenir des résultats similaires. De plus,
Quittan (1999) a pu aussi démontrer des changements notables au niveau de la force
musculaire des membres inférieurs chez des patients atteints d’insuffisance cardiaque
qui ont, eux aussi, suivi un programme d’ESM. Ces derniers ont réalisé 8 semaines
d’ESM et ce, 3 fois par semaine et ils ont augmenté leur force des quadriceps de
13%. Si ’on compare les résultats obtenus lors de notre étude avec des résultats
obtenus lors d’ESM chez des athlétes, il est possible d’apercevoir que nous obtenons
des résultats similaires quant a I’augmentation de la force des quadriceps. A noter que
Cometti (1990, 1991, 1994) a aussi remarqué une augmentation de la force
musculaire chez des athlétes de haut niveau (coureurs de vitesse, lutteurs, etc.) a la
suite des séances d’ESM. Bien que les progrés en force puissent dépendre en fonction
du stimulateur utilisé, de la spécialité des athlétes et de leur niveau de pratique, il est
intéressant de constater I’augmentation de la force en réponse a un programme
d’ESM chez une diversité de population et dans notre cas chez des patients ayant une

MPOC considérée comme sévére.

Comme il est démontré par Troosters et al (1996) ainsi que par Simpson et al (1992),
un changement au niveau de la force du quadriceps améliore la capacité a I’effort
d’un patient présentant une MPOC. Cela démontre par le fait méme une plus grande
tolérance a I’effort et donc une augmentation en ce qui a trait a la qualité¢ de vie.
Alors, notre étude permet de démontrer que par le protocole d’ESM, il a été possible
d’augmenter la force musculaire des quadriceps et donc, par le fait méme, d’obtenir
une plus grande tolérance a I’effort et conséquemment une possible amélioration de la

qualité de vie.

Dong, a I’aide des résultats obtenus a la suite de notre étude, nous pouvons démontrer
que I’ESM est un moyen alternatif efficace chez les patients présentant une faiblesse
musculaire menant a une intolérance a ’effort ou a I’exercice di a leur pathologie

pulmonaire sous-jacente. Les effets positifs, comme 1’augmentation de la force des
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quadriceps, par ESM peuvent aussi se comparer généralement & ceux obtenus en
réadaptation traditionnelle a 1’Hotel-Dieu de Montréal (résultats non publiés).
L’apparition de dyspnée dés les premicéres minutes d’entralnements (ou méme de
dyspnée de repos), la perte de masse musculaire importante résultant en une
diminution de force musculaire ainsi que 1’impossibilité de tenir un effort de quelques
minutes représente des obstacles a la réadaptation traditionnelle ainsi que de grandes
sources d’abandon chez les patients atteints de MPOC sévére. A I’aide de I’ESM, il
est possible d’obtenir les gains recherchés lors de la réadaptation traditionnelle,
comme dans le cas qui nous intéresse ici, I’augmentation de la force des quadriceps,

et ce, sans les nombreux obstacles que nous confére cette derniere.

6.1.3 Force de préhension

Les quinze séances d’ESM n’ont pas démontré une différence significative (p <
0,150) quant au test de force de préhension. Comme indiqué au tableau 4, la moyenne
de la force de préhension des sujets a augmenté de 8,7 livres en réponse a
I’entrainement par ESM, ce qui représente une augmentation de 7 %. Donc, si I’on
compare les moyennes pré et post programme, il est possible de voir une tendance
voulant que la force de préhension soit augmentée, toutefois la différence n’est pas
significative. Si ’on s’attarde au tableau 4, il est possible de distinguer qu’il y a 3
sujets qui ont diminué leur force de préhension entre le test pré et post programme de
5 et 6 livres, un sujet s’est maintenu et pour les 6 autres sujets, il est possible de voir

une amélioration de la force de préhension se situant entre 4 et 45 livres.

1l est difficile de comparer ces résultats pour ce qui est de la force de préhension avec
d’autres études utilisant I'ESM chez les MPOC puisque ce test n’a pas été effectué et
cet aspect n’a pas été pris en considération. Par contre, les résultats que nous avons
obtenus a 1’aide de cette étude démontrent que la force de préhension ne s’est pas

améliorée de fagon significative lorsque nous attribuons une stimulation musculaire
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uniquement au niveau des membres inférieurs. Selon la Revue canadienne de
physiologie appliquée (2001), la force de préhension est un bon indicateur de la force
globale. Dans le cas qui nous intéresse, comme nous avons pratiqué ’ESM que sur
membres inférieurs, il est approprié de constater que la force de préhension ne s’est
pas améliorée, méme si cette derniere est un bon indicateur de la force globale, nous
n’avons en aucun cas, renforcé les membres supérieurs. De plus, toujours selon la
Revue canadienne de physiologie appliquée (2001), la mesure de la force de
préhension est surtout utilisée dans le but de faire du repérage hatif chez la population
afin de cibler I’incapacité physique associée a une faible force musculaire. Par contre,
dans cette étude, ’ESM des membres inférieurs n’a pas contribué, de fagon majeure
ou significative, a améliorer la force globale. Donc, cela démontre la spécificité de
I’entrainement, qui a réussi a améliorer la capacité des membres inférieurs et non

celle des membres supérieurs.

6.1.4 Mesures anthropométriques (tour de taille, poids, IMC)

Les quinze séances d’ESM n’ont pas démontré une différence significative quant aux
mesures anthropométriques. A noter que notre objectif n’était d’ailleurs pas
d’observer une différence a ce niveau, mais il est tout de méme intéressant de s’y

attarder.

En ce qui a trait au tour de taille, si ’on s’attarde au tableau 4, il est possible
d’apercevoir une diminution du tour de taille de 0,11 cm si I’on compare les données
pré et post programme. Cette diminution n’est pas significative (p <0,853) donc
aucunement concluante. Au tableau 4, il est possible de remarquer qu’il y a 4 sujets
qui diminuent la circonférence de leur tour de taille (de 0,5 a 3 cm), qu’il y a 2 sujets
qui la maintiennent et que 3 sujets augmentent cette circonférence (de 1 a 3 cm).

Donc, il est possible d’affirmer qu’il n_’y a pas de tendance ou de constance par
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rapport au tour taille mesurée avant le programme d’ESM et aprés ce dernier. Donc,

aucun changement significatif pour cette donnée.

En ce qui concerne le poids, si I’on s’attarde au tableau 4, il est possible d’apercevoir
une diminution du poids de 0,72 kg entre le test pré et post programme. Cette
diminution n’est pas significative (p <0,107) donc nullement convaincante ou
déterminante. On peut s’apercevoir au tableau 4 que sur 9 sujets, 6 ont perdu du poids
post programme d’ESM (de 1 & 3,28 kg) et que les 3 autres sujets ont un poids
supérieur (de 0,19 a 0,54 kg). Alors, il est possible de constater qu’il n’y a pas de
tendance par rapport au poids mesuré pré et post programme d’ESM. Dong, il est
possible d’affirmer qu’un programme d’ESM de 15 séances n’a pas d’effets sur le

poids des participants.

Enfin, pour ce qui est de I’indice de masse corporelle (IMC), si I’on se référe au
tableau 4, il est possible de remarquer une diminution entre le test pré et post
programme de 0,30 kg/m”. Cette diminution ne représente pas un résultat significatif
(p<0,230) en ce qui a trait a la mesure de I'IMC. Toujours au tableau 4, il est
possible de constater une diminution de ’IMC chez 7 sujets (de 0,1 a 1,3 kg/m?) et
une augmentation cette derniére chez 3 sujets (de 0,1 a 0,6 kg/m?). Alors, il est
possible de distinguer qu’il n’y pas de tendance ou de constance par rapport a 'IMC
mesuré pré et post programme. Cela permet de constater qu’un programme d’ESM,
tel que présenté dans cette étude, n’a aucun effet sur 'IMC des sujets ou des
participants. Les résultats obtenus dans notre étude peuvent se comparer a ceux
obtenus par Vivodtzev et al (2006) puisque ces derniers ont constaté une petite
amélioration significative quant a cette donnée (p < 0,002). Méme si notre étude ne
démontre pas de changement significatif quant a I’'IMC comparativement a celle
menée par Vivodtzev et al (2006), il faut prendre en considération que ces derniers
ont effectuée un programme d’ESM jumelé a des séances d’exercices, voila peut-étre

la cause des résultats significatifs quant aux résultats qu’ils obtenus par rapport a

i
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IPIMC. Dans plusieurs autres études concernant ’ESM chez des sujets atteints de
MPOC (Zanotti et al, 2003; Bourjeily-Habr et al, 2002; Neder et al, 2002) I’'IMC est
mesuré en début d’étude afin de posséder des données descriptives de I’échantillon,
mais aucune mesure post est mentionné. Dans le cas qui nous concerne, nous
voulions savoir si un programme gi’ESM de 15 semaines (seulement d’ESM) allait

avoir une incidence sur I’IMC, ce qui ne fut pas le cas.

6.2 Analyse de la fréquence cardiaque lors de ’électrostimulation (ESM)

La fréquence cardiaque (FC) des sujets a été prise au repos (avant de débuter ’ESM),
4 toutes les minutes ainsi qu’a la fin de la séance, lors de I’ESM des quadriceps ainsi
que des mollets, et ce, pour les quinze séances. La volonté de compiler ces données
était de déceler des changements de la FC au cours des quinze séances d’ESM ou
méme une variation au cours d’une méme séance, comme on le constate lors d’efforts
physiques. A noter que 1’objectif de cette étude n’était pas d’observer une différence
a ce niveau, mais il est tout de méme intéressant de s’y attarder. Si 1’on s’attarde au
tableau 5, on retrouve la moyenne des FC des neuf sujets mesurée a la premiére, la
septiéme et la quinziéme séance, et ce, par tranche de cinq minutes lors de ’ESM des
quadriceps. Il est possible de constater qu’il n’y a pas de différence significative
quant a la variation de la FC entre les séances. La moyenne des sujets est
sensiblement la méme pour ces trois séances. Un sujet (sujet 2) se retrouve avec une
diminution de sa FC entre la premicre et la derniére séance et il est le seul pour qui
I’on pourrait affirmer que le programme d’ESM aurait pu avoir une incidence sur sa
FC. Pour ce qui est des autres sujets, on ne remarque aucune variation importante. La
FC se maintient ou diminue légérement au cours du programme. La figure 1
démontre bien ce phénomene et il est possible de constater qu’il n’y a aucun
changement important de la FC au cours du programme. A I’aide de la figure 1, il est
aussi possible de percevoir une petite diminution entre la premiére et la dernicre

séance, mais cette diminution n’est pas significative en soi. Si I’on s’attarde au
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tableau 6, on retrouve aussi la moyenne des FC des neuf sujets mesurée de la méme
facon que lors de la stimulation précédente, mais cette fois-ci pour les mollets. Il est
aussi possible de distinguer, a ’aide de la figure 2, aucun changement notable en ce
qui concerne une diminution ou une augmentation dg la FC entre chacune des
séances. Par contre, si I’on compare les données présentées dans le tableau 5 (FC lors
de ’ESM des quadriceps) avec celles présentées dans le tableau 6 (FC lors de 'ESM
des mollets), il est possible de constater qu’il y a généralement une diminution de la
FC entre la stimulation de ces deux groupes musculaires. Les FC lors de 'ESM des
quadriceps sont généralement plus élevées que lors de la stimulation des mollets.
Comme par exemple, chez le sujet 1, lors de ’ESM du quadriceps, a la premiére
séance, on retrouve une FC au repos de 98 bpm pour les quadriceps comparativement
a 80 bpm pour les mollets. Pour la cinquieme minute, on retrouve 102 pour les
quadriceps et 90 pour les mollets et ainsi de suite. Chez certains sujets, cette
diminution est moins marquée, mais il est toutefois possible de remarquer une
certaine tendance si ’on compare les sujets a eux-mémes. Cette diminution peut
s’expliquer par le fait que le sujet demeure assis pendant toute la période de
stimulation musculaire et comme la stimulation des mollets suit celle des quadriceps,

le sujet est déja immobilisé, et ce, depuis un peu plus de vingt minutes.

Si ’on compare les données recueillies dans notre étude avec celles obtenues par
Zanotti et al (2003), il est possible de constater que nous arrivons aux mémes
conclusions puisque ces derniers ont aussi observé que I’ESM n’affectait en rien la
FC. Ils ont remarqué, comme lors de notre étude, que les FC avaient tendance a se
maintenir et qu’il n’y avait pas de fluctuation pour ce paramétre mesuré. A ’effort, la
FC a tendance a augmenter, puisque la demande cardiovaisculaire est beaucoup plus
grande qu’au repos donc la FC s’éléve. Par contre, dans le cas qui nous concerne, il
est intéressant de s’apercevoir que la FC n’effectue aucune augmentation ou

diminution marquée lorsque 1’on utilise ’ESM donc aucun effort supplémentaire au
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systéme cardiovasculaire n’est demandé ce qui est rassurant par rapport a cette

population qui peut étre aussi atteinte de complications cardiaques sous-jacentes.

6.3 Analyse de la tension artérielle lors de I’électrostimulation (ESM)

Un autre signe vital mesuré lors de ’ESM, la tension artérielle (TA) des sujets, a été
pris au repos (avant de débuter ’ESM), au milieu de la stimulation (a la dixieme
minute) ainsi qu’a la fin de la séance et ce, durant I’ESM des quadriceps ainsi que des
mollets, et ce, pour les quinze séances. La volonté de compiler ces données réside
dans le fait que la prise de la TA est absente dans les études ot I’on utilise PESM
pour des patients atteints de MPOC. Il était intéressant et pertinent de voir si I"ESM
avait une influence sur la TA des patients atteints de MPOC participant a cette étude,
méme si cela ne réside pas dans 1’objectif principal de cette derniére. Si I’on se réfere
au tableau 7 ainsi qu’au tableau 8, on constate qu’il n’y a aucune variation
considérable de la tension artérielle. Aucune variation de la TA au cours des quinze
séances d’ESM ou méme aucune variation importante au cours d’une méme séance,
comme on le constate lors d’efforts physiques. Cependant, il est possible de
remarquer que la TA systolique a tendance a diminuer a la dixiéme minute, mais non
de fagon significative. A la dixiéme minute, aussi bien aux quadriceps qu’aux
mollets, on peut remarquer que la moyenne de la TA systolique a tendance a diminuer
et il possible de bien voir cette tendance a la figure 3 ainsi qu’a la figure 4. De plus,
on peut remarquer lorsqu’on compare les moyennes du tableau 7 ainsi que celles du
tableau 8, que certaines TA prisent lors de ’ESM des mollets sont légérement moins
élevées que lors de I’ESM des quadriceps. Comme mentionnée auparavant en ce qui
concerne la FC, cette baisse peut coincider avec le fait que le sujet était au repos
pendant un peu plus de vingt minutes et qu’il n’a effectué aucun déplacement avant
que I’on effectue I’ESM des mollets. Avec ces résultats, il est possible d’affirmer que

I’ESM n’a aucune incidence significative sur la TA des sujets atteints de MPOC.
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Cela représente un avantage considérable pour ’ESM puisque les signes vitaux (FC
et TA) des sujets qui sont €lectrostimulés demeurent stables. Donc, si I’on s’attarde
aux contre indications de certaines pathologies en lien avec |’exercice, comme par
exemple I’anévrisme a ’aorte abdominale, nous pouvons indiquer en toute assurance
qu’un programme d’ESM n’influence pas les signes vitaux (TA et FC) comme le
ferait I’exercice de type aérobie ou en résistance (risque de la manceuvre de Vasalva)
et donc, n’augmente pas le risque associé a des contractions musculaires chez les

patients présentant une MPOC sévere comme ceux de notre €tude.

6.4 Pertinence de PESM a domicile

Il est certain que ’ESM a domicile présente plusieurs avantages. Dans le cadre de
cette €tude, nous avions décidé tout d’abord de faire déplacer les sujets sur place (a
I’Hoétel-Dieu de Montréal - CHUM) pour toute la durée du programme, c¢’est-a-dire
pour les quinze séances d’ESM en plus des tests pré et post programme. Par cbntre,
comme les sujets choisis sont des patients présentant une MPOC sévere, il était
difficile pour ces demiers de se déplacer aussi souvent dans une semaine comme le
protocole le prévoyait. Comme nous voulions que cette étude ait un lien des plus
étroit avec la réalité, nous avons décidé de nous acclimater a leur réalité et de
comprendre en quoi consistaient toutes ses implications si nous voulions donner suite
a cette étude et appliquer ce type de programme. Nous avons donc décidé de nous
déplacer a leur domicile. De plus, les sujets choisis sont ceux étant référés a un
programme de réadaptation, mais jugé trop sévere pour pouvoir accomplir ce type de
programme. Alors, comment peuvent-ils bénéficier de ce type de traitement s’ils ont
peine a sortir de leur cercle vicieux? Comme mentionnés précédemment, les patients
présentant une MPOC ont de la difficulté a accomplir les tdches ou méme leurs
activités de la vie quotidienne dues aux inconvénients amenés par la maladie.
Comment penser, dans la réalité¢, que ces derniers pourront se rendre a un lieu, qui

pour certains éloigné de leur domicile, quand ils sont ancrés dans le cercle vicieux de
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la MPOC depuis quelque temps déja. Un tel programme a domicile avait déja été
pensée par Neder et al (2002), mais aucun intervenant n’est allé a domicile afin
d’accompagner le patient. Dans 1’étude de Neder et al (2002), les patients recevaient
des instructions en milieu hospitalier qu’ils devaient ensuite appliquer a la maison. Il
est certain qu’en ce qui concerne la motivation du patient on n’obtient pas les mémes
résultats. En ayant un intervenant qui se déplace pour toutes les séances du
programme a domicile, 1’assiduité au programme est & son maximum. On ne peut pas
omettre une séance puisqu’il y a toujours un intervenant pour assurer le programme.
De plus, le role de l’intervenant n’est pas a négliger : en plus d’agir comme
motivateur a la tenue de la séance, il veille & ce que le protocole soit bien appliqué et
il peut changer les paramétres ou a ajusté le programme selon la rétroaction donnée
par le patient. Il est plus facile d’augmenter I’intensité et d’obtenir une bonne
progression du programme lorsque nous sommes sur les lieux puisque nous pouvons
réagir plus rapidement, constater s’il y a des lacunes et voir a que tout se passe bien.
Nous pouvons constater les améliorations en temps réel et alors s’ajuster en
conséquence. L’intervenant peut suivre 1’évolution du patient et cela lui permet de
constater les changements au fur et & mesure qu’ils se produisent. Donc, il est trés
pertinent qu’un intervenant se déplace a domicile, chez le patient, afin d’obtenir des
résultats efficaces pour ce type de programme. Cette étude se voulait le plus réaliste
possible afin de trouver une alternative a un programme de réadaptation traditionnelle
telle qu’il est proposé au CHUM et le choix de se déplacer a domicile colle mieux a la
réalité dans laquelle doivent vivre ces patients. Si nous voulons implanter ce type de
programme par la suite, il est important que le tout soit lucide et réaliste et c’est ce

que le déplacement a domicile nous a permis de faire.

1l ne faut pas non plus négliger ’aspect social de ce type d’intervention. Certains
patients ont peine a sortir de leur domicile et ont de la difficulté¢ a affronter la vie
quotidienne ou méme le monde extérieur di a leur incapacité physique (cercle

vicieux). La perte de confiance en eux-mémes et en leur capacité est trés présente. La
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peur en est une résultante. Leurs sorties sont moins fréquentes ou carrément absentes.
Nous avons remarqué que par le type d’intervention que nous avons faite dans le
cadre de cette étude, soit la visite cing fois par semaine a domicile (pendant trois
semaines), par la kinésiologue, certains patients ont recommencé a sortir de leur
domicile ou a recevoir des gens a leur domicile. L’isolement est une partie importante
du cercle vicieux et par la visite & domicile, nous avons pu briser quelque peu cette
variante. Cela les fait sortir quelque peu de I’isolement social. Aussi, ’avantage
d’avoir un intervenant sur place, cela peut faciliter les soins pour le patient.
L’intervenant peut agir d’intermédiaire entre le patient et son centre de santé
(infirmiere, pneumologue, etc.) puisque ce dernier est en contact direct avec le
patient. Cela peut faciliter bien des choses. Bref, la proximité avec le patient, la
confiance du patient envers I’intervenant, le bris de I’isolement, la prise en charge du
patient, une meilleure performance du programme et plus encore sont perceptibles
avec ce genre de programme a4 domicile et nous avons pu en constater les bienfaits

durant cette étude.

6.5 Limites de I’étude

6.5.1 Le nombre de sujets

Le nombre de sujets participant & cette étude a été¢ de 9 sujets. 1l serait pertinent
d’évaluer ce protocole sur un échantillon plus grand. Avec 9 sujets, il est quand
méme possible d’affirmer que nous avons obtenu des modifications physiologiques
significatives et que I’on remarque certaines tendances, mais si un nombre plus grand
de sujets avait participé & ’étude, possiblement que certaines autres variables
dépendantes (ex : force de préhension) auraient atteint le niveau de signification et
d’autres variables dépendantes aurait été plus élevé. Dans le cas de ce présent projet
de maitrise, 12 sujets avaient été recrutés au départ, mais 3 d’entre eux ont di
abandonner avant méme de débuter le programme, et ce, pour différentes raisons. Il

faut étre conscient de tout ce que la MPOC apporte comme inconvénients chez les
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sujets et que méme s’ils désirent participer a 1’étude, certaines contraintes reliées a la

maladie sont susceptibles de se produire.

6.5.2 Standardisation des protocoles d’entrainement par ESM

Comme les études présentant "ESM comme moyen alternatif d’entrainement pour les
patients atteints de MPOC sont peu nombreuses et relativement récentes, il est
difficile de trouver un protocole d’ESM optimale. Dans le cadre de notre étude, nous
avons utilisé¢ un protocole différent de ceux présentés dans les autres études, mais
nous avons utilisé la méta-analyse de Roig et Reid (2008) afin de voir les protocoles
utilis€s ainsi que les résultantes de ces protocoles. Le protocole utilisé dans cette
étude a été adapté a partir de cette méta-analyse. Dong, il est difficile de savoir si le
protocole que nous avons choisi est celui présentant les meilleures conditions d’ESM,
mais néanmoins, le protocole d’ESM retenu a permis de réaliser des améliorations
significatives de la capacité fonctionnelle (marche de 6 minutes) et de la force des

membres inférieurs au leg press.



VII. RECOMMANDATIONS

Suite a la réalisation de ce projet de maitrise, quelques recommandations peuvent €tre
présentées pour la poursuite d'autres études ou d’autres projets dans le but de faire

avancer I’ESM chez les patients présentant une MPOC sévére.

7.1 Effets de PESM a long terme

Dans le cadre de cette étude, nous avons évalué a court terme, soit moins d’une
semaine aprés la fin du programme d’ESM, les impacts de I’ESM sur le potentiel
d’augmentation de la force musculaire ainsi que ses actions sur I’accroissement de la
capacité fonctionnelle. Par contre, il serait intéressant de discerner ou de constater les
effets de I’ESM a long terme et de voir les impacts de ce type de technologie sur les
capacités musculaires a long terme. Les études sont inexistantes a ce sujet. Il est
plutdt difficile de connaitre les impacts d’un tel programme a long terme et nous ne
possédons pas de réponses sur les avantages ou méme sur les conséquences que cela
pourrait apporter au travers du temps. Evaluer le nombre de temps et a quel niveau on
maintient les avantages (augmentation de la force musculaire, accroissement de la
capacité fonctionnelle, etc.) acquis et procuré par I’'ESM serait en soi, un sujet plus

qu’intéressant a considérer.

7.2 Augmenter le nombre de sujets

11 aurait été pertinent d’évaluer ce protocole sur un plus grand nombre de sujets. Neuf
sujets ont participé a cette étude et les résultats qui en découlent sont significatifs. Par
contre, s’il y a un nombre plus élevé de sujets participant a ce type d’étude, les
résultats significatifs possederaient une plus grande valeur. Alors, il serait intéressant

de considérer dés le départ un échantillon plus grand en prévoyant ’abandon de
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certains sujets. De plus, généralement, les autres études sur le sujet (ESM et MPOC)
comportent, elles aussi, un nombre restreint de sujets. Donc, aucune étude a ce jour

n’a été produite avec un nombre important de sujets.

7.3 Paramétres supplémentaires a2 mesurer

Il serait intéressant de mesurer les effets du programme d’ESM sur la saturation en
oxygéne. Ce parametre n’a pu étre mesuré durant cette étude puisqu’il était
impossible d’emprunter ceux de I’hépital et ’achat d’un r,10uveau saturometre était
impensable di au prix élevé de ’appareil. Par contre, il serait intéressant de mesurer
la saturation en oxygéne lors de ’ESM afin de constater si ce paramétre est influencé
par I’ESM et dans quelle mesure. Quelques études ont pris en considération cette
variable, mais il aurait ét¢ pertinent de le mesurer afin de démontrer que tous les
signes vitaux & I’"ESM se maintiennent et ne présentent aucune variation majeure ou

significative.



VIII. PERTINENCE SOCIALE

Comme mentionné auparavant, le programme de réadaptation pulmonaire déja en
place a ’Hotel-Dieu de Montréal (CHUM) contribue & I’amélioration de la qualité de
vie des patients souffrants de MPOC. L’exclusion de plusieurs patients, présentant
une force musculaire quasi nulle, de ce programme représente un probléme. Par
’ESM, la force musculaire des patients va s’améliorer et se résultera par la
participation de ces derniers au programme traditionnel. L’ESM représente une
technique de renforcement musculaire et d’augmentation de la capacité fonctionnelle,
comme nous avons pu le constater a I’aide de cette étude, bénéfique pour les patients
présentant une MPOC puisqu’ils sont soumis a une intolérance a I’effort et donc une
incapacité a ’effort et a la réalisation d’exercices volontaires exécutés de fagon
conventionnel. L’ESM ne doit pas remplacer la réadaptation traditionnelle ou tout
autre technique de réadaptation, elle doit étre pergue comme une valeur ajoutée au
programme déja en place afin de maximiser le nombre de participants et par le fait
méme, augmenter la qualité de vie d’un nombre grandissant de personnes présentant
cette maladie. L’isolement (la dépression et ’anxiété) des patients MPOC sera réduit
par ’augmentation des capacités fonctionnelles puisque ces derniers seront en
mesure, grace a PESM, d’accomplir plus d’activités de la vie quotidienne
qu’auparavant. L’augmentation de la qualité de vie est une résultante de tous ces
facteurs. De plus, comme le programme s’est effectué¢ a domicile, il est possible
d’affirmer que ce choix est plus représentatif de la réalité avec laquelle doivent vivre
ces patients. 1l est plus facile pour nous de se déplacer a domicile que pour eux de se
présenter pour un nombre volumineux de séances a I’hopital. Il ne faut pas prendre a
la 1égere I’aspect social de ce type d’intervention. Puisqu’ils sont pris dans le cercle
vicieux de la MPOC avec toutes les conséquences que cela implique, ils ne regoivent
des gens que trés rarement (pour certains, les visites sont carrément absentes) et ils

ont peine a sortir de leur domicile, que ce soit pour accomplir leurs taches de la vie
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quotidienne ou méme pour aller rendre visite a leurs étres chers et nous avons
constater une amélioration a ce niveau dii a nos visites quotidiennes. L’isolement est
parti prenant du cercle vicieux et par la visite a domicile, nous avons pu freiner et
méme briser un peu cette variante. [.’isolement social en a été réduit. Cela est plus
que bénéfique pour les personnes souffrant de MPOC qui sont directement
impliquées ainsi que pour notre collectivité. Apres avoir complété le programme
d’ESM pour cette étude, quatre des neuf sujets ont pu joindre le groupe de
réadaptation traditionnelle de ’Hotel-Dieu de Montréal (CHUM) duquel ils ont été
exclus au départ. Le programme d’ESM a eu une incidence plus que bénéfique pour
leur part. En plus d’avoir augmenté leur force musculaire des membres inférieurs
ainsi que leur capacité fonctionnelle, la qualité de vie de ces patients, anciennement
sujets, est maintenant supérieur et ils peuvent maintenant profiter de tous les autres
bienfaits qu’apporte la réadaptation pulmonaire traditionnelle. Voila pourquoi cette

étude est d’autant plus pertinente au niveau social ainsi que pour notre collectivité!



CONCLUSION

La qualité de vie des patients présentant une MPOC, sévére ou non, est compromise
par I’incapacité de fournir un effort physique continu, peu importe I’intensité ou la
durée. Lors d’efforts physiques, on retrouve une apparition rapide des symptomes
d’essoufflement méme si I’effort physique peut se résumer a une activité¢ de la vie
quotidienne. Comme ces derniers présentent plusieurs limitations fonctionnelles dues
a une capacité ventilatoire réduite, leur taux d’activité physique est réduit au
minimum ou est presque nul. Comme I’inactivité physique prolongée se résulte par
une dégradation des muscles en périphérie ainsi que par une atrophie musculaire, les
efforts physiques deviennent une lourde tiche, presque impossible a réaliser. Il est
possible de mettre un terme a ce cercle vicieux par la réadaptation pulmonaire
traditionnelle. Cette méthode présente toutefois un caractere restrictif étant donné les
obstacles qui lui sont conférés et pour les patients atteints de MPOC sévére; ils
abandonnent ou sont incapables d’exécuter le programme. Pour cette population, une
nouvelle approche telle que I’ESM est a considérer afin d’augmenter le taux
d’accessibilité a un programme de réadaptation traditionnelle ou tout simplement
comme moyen alternatif d’entralnement. Grace a cette étude, il est possible de
démontrer que I’ESM permet d’augmenter la force des muscles en périphérie, donc
pallier au probléme d’atrophie musculaire ainsi que d’augmenter la capacité
fonctionnelle de patients présentant une MPOC sévére (moyenne du VEMS prédit
des sujets est de 28,44 + 15,65 %). Grace a cette technologie, le cercle vicieux dans
lequel les patients aux prises avec une MPOC sont sérieusement impliqués peut étre
possiblement allégé. Comme I’ESM présente plusieurs avantages comme la réduction
au minimum des symptodmes d’hypoxie ou de dyspnée, la facilité a contrbler les
parameétres d’entrainement, I’enrayement du risque de blessures causées par le
matériel traditionnel (poids, poulies, etc.), la facilité a cibler un groupe musculaire ou

méme un muscle et finalement un appareil petit et peu encombrant, elle représente
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une approche plus que considérable. De plus, avec le protocole utilis¢ dans cette
présente étude, nous avons pu démontrer son efficacité a deux niveaux, soit par
I’augmentation de la force musculaire ainsi que par I’augmentation de la capacité
fonctionnelle. La pertinence de cette étude ne réside pas seulement dans
I’augmentation de certaines qualités musculaires, mais aussi dans 1’augmentation de
la qualité de vie d’un nombre grandissant de personnes souffrant de cette maladie. Par
un programme & domicile, il est possible d’affirmer que 1’isolement social, qui est
une partie majeure du cercle vicieux, a pu étre quelque peu brisé par la visite
quotidienne de I’intervenant. Bref, le bris de I’isolement, la proximité avec le patient
ainsi qu’une amélioration des qualités musculaire font en sorte qu’un programme
d’ESM a domicile représente une approche qu’il faut prendre en considération.
Finalement, il est fort probable que 1’augmentation de la force des membres inférieurs
ait contribué¢ a I’augmentation de la capacité fonctionnelle et ainsi a 1’augmentation
de la qualité de vie puisque ces derniers sont maintenant capables d’accomplir une
plus grande distance et possiblement aptes a effectuer plus d’activités de la vie

quotidienne, et ce, avec plus de facilité.
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