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TITRE : &RPSDUDLVRQ GHV HIITHWV GH OfpOHFWURVWLPXO
suraux et des quadricepersus gadriceps seuls dans la bronpheumopathie chronique
obstructivesévére et trés sévere en réhabilitatiespiratoire

Introduction : De nombreuses tédes ont GpPRQWUp OfHIILFDFLWpP
neuromusculaire (ESNMchez les patients atteints de BP.C(Elle permet un gain de force ¢
GTHQGXUDQFH PXVFXODLUH DLQVL éasXfinctphrhel2s amétidpant D
gualité de vie du patient. La plupart des étudest focalisés VXU Of(610 GHVilT
sembleraitependanbpportun TXH OHV WULFHSYVY VXUDX[ DXVVL LPS
bénéficient égalenmd. Cetteétude a pour objectiiG Tp Y De© XffdtdGH Of(610 FRP
triceps suraux et des quadriceps versus quadriceps leeul$ 1 X Q S U RdeUréhBtHlitation
respiratoire PRR).

Méthode: 11 patients atteints de BPCO de stade 3 ou 4 selon GOLD (2&0@)misés en ]
groupes sont inclus dans cette étude de faisabilitégroupe bénéfiei G 1 RRRclassique incluan
GH O1(610 GHV TXDGULFHSV Q bénéficie® $ X Q4iBcdant XSQMId4
guadriceps etles triceps suraux (n=5) (grou@d).

Résultats: Les SDWLHQWY GX JURXSH 47 RQW GDYDQWDJH [tH
au TDM OHXU TXDOLWp GH YLH O1H @@EXdefriQepHenbinvpaiaisa
aux SDWLHQWY GX JURXSH 4 [/1DdqupditeBdEBt Bhlfdeur GuHyraipe QR
Conclusion: /RUV GH OfYXWLOLVDWLRQ GX SURJUDPPH s&hle
LQWpUHVVDQW GYDVVRFLHU OD VWIstr2al@DWLRQ GHV TXI

Introduction: A significant number oftudiesdenonstrated the effectiveness of neuromusc
electrical stimulation (NMES) for patients with COPD. This allows a gain ehgth and musculg
endurancejncreased functional capabilities and improvbkd quality of life of the patient. Mog
studies focus# on the quaidceps NMES. However, it seems appropriated that triceps surge
important in exercise capacibenefit thentoo. The goal of this study it assess the ke of the
combined NMES of thedriceps surae and quadriceps versus quadriceps oimyrespiratory
rehabilitation progranRRP)

Method: 11 patients with COPD stage 3 or 4 according GOLD (2006) randomized into 2 ¢
are included in the feasibility study: one group receivRIgP including the classic NMES d
guadriceps (n = 6) (Q grou@nd a groupeceivinga RRP including NMES of quadriceps ar
tricepssurag(n = 5) (QT group).

Results Patients QT group have further improved their exercise capacity at ST3 avié,
guality of life , endurance of quadrice@sd strength of the tricepompared to patients in th
group Q. The improvement in quadriceps strength is in favor of gpoup

Conclusion:; If indication of NMES, it would be interesting to combine the stimulation of
guadriceps and triceps

Mots clés: BPCQ, électratimulationneuromusculaire, ESNM, réhabilitation respiratoire

Keys words: COPD,neuromuscular electricatimulation NMES, respiratory rehabilitation
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l. INTRODUCTION

Lors de mon stage dans dervice de réhabilitation respiratoire du centre hospitalisrpdgs de
Morlaix en nars 2015, je me suis intéresse& place du kinésithérapeute dans la prise en charge
du patient atteint de bronclpmeumopathie chronique obstructivBPCO en réhabilitation
respiratoire.

La BPCO est une maladie chronique qui pgsg@oidsénorme au niveau de la santé publidsien

codt est estimé a 3,5 millissdG TH X U RV 9% IDHJQ DTQX 1 H O d@algnostijidssa\prévakénce

est déja d&,5 % dans la population générabette maladie dite maladie du fumeus touche &

millions de personnesn France /H WDX[ GTLQFLGHQFH dheDIes\MiemneR aldapsWw D XJIP
TXYILO VH VWDELO L CétadsKid f TV KRHPPWDWLRQ GH ODhERRQVRPPD
les femmes. Ainsi en 10 ansOH Q R PospitdfisaBidhka augemté de B % chez les hommes

pour 4,5% chez leemmes /fpFDUW HQWUH OHV KRPPHs BHBPOXeMe | HPPHYV
en constante évoluticew niveau de la population généradn compait en 2006,16 000 déces par

anen France./ 1206 VW LS X2030 ceefrhb@die deviendra lacause de décés en France,

soit 34 000 déces par gi)

Face a cesonstats, la société de pneumologie de la langue francaise (SPLF) a élaboré de
recommandations sur la prise en charge de cette mgPdika réhabilitation repiratoire devient

alors primordiale dans le traitement de la maladie. Elle pernjet OTDLGH GIXQH pTX
pluridisciplinaire de favoriser auprés des patients eirangementde comportements visant a
«améliorer la santé globale, physig@ et psychologique des personnes atteintes de maladie
respiratoire chronigue et a promouvoir leur adhésion a long terme a des comprtadaptés a

leur étatde santé VHORQ XQH GplL QAméficdh Qhdsazie IS@2MAHNT 3 éh 20198 (3)

En effet, la BPCQGestune maladie goint de départ spiratoire mais qudevientpar la suiteune

maladieavec de nombreuses-omrbidités etnotammentdes répercutions ingotantes au hiveau

des musclegpériphériquesentrainant une diminutiomle la qualité de vielu patient.La géne

respiratoire et le déconditionnement musculaire provoque un isolement progressif du patient. Il
adopte en effet un mode de vie du plus en pdgistaire.

Comme dans beaucoup de maladie chronigakeisolement doit étre limité afin de permettre au

patient de maintenir la meilleure qualité de vie possible des objectifs du programme de
UpKDELOLWDWLRQ UHVSLUDW Rysigie. HVW GH SURPRXYRLU OYDFW

Dans ce contexte,e Imasseukinésithérapeute occupe une place importante au sein du programme
de réhabilitation, il particip@ la réalisation
- des évaluations et des bilans,
- GX SURJUDPPH GH UpHQWUDLQHPHQW j OfH[HUFLFH VXU HL
- du progranme de renforement musculaire analytique
- decours de gymastiquesollectives
- GIpGXFDWLRQ WKpUDSHXWLTXH LQGLYLGXHOOH RX FROOH!
- des technigues de désencombrement bronchique
- deOD JHVWLRQ GH OfHVVRXIIOHPHQW


http://www-test.thoracic.org/COPD/8/background.asp

-f{DL SX REVHUYHU TXIDFO/X\HTRPPHQWP IO RX WWehe@EpSSRXU (
HQ G X U D Qargdmetrd W 1YW UH YpOR GIDSSDUWHRdgghdanR X egf DSLV U
parfois difficilement toléré chez certains patients BPCO séveres et trés s@ljeres.

8QH DOWHUQDWLYH FRQVLVWH HQ OYXWLOLVDWLRQ GTfXQ SuU
(ESNM) en complément& THVW DGDSWp SRXU OHV S Davdehp@ibvhn@lde SRXY D C
réentrainement classique.

Enétudiant la littérature, il apparah effetque c'estine technique non dyspnéisante,sollicitant

pas le systeme cardiespiratoireLes effets secondaires sont rafgeslégéres crampes et

érythémes atanésont été rapportés 1 (6 1 @4 ainsi appréciée des patients, ce qui permet

G 1 R E MuUKsEpmpliance face au programme propogg)

Les études démontreque cette techniqugpermet ungDLQ GH IRUFH HW GYHQGXUDQ
améliorant de maniére importares capacités fonctionnellel patientet donc a qualité de vie

(6), (7)

Cependant, la plupart de ses étudesfammlisent sur le quadricepsndispensabledans la

déambulation et les activités de la vie quotidienne. En accord avec ces gtuaesn lieu de stage,

seuls les quadriceps étaigonc stimulés.

&HOD P[RaDfelpdager la question suivante qui est le point de départ de mon travail de fin
G 1 p ¥ X Badrquoiutilise-t-on E$NM uniquement sur les quadriceps alors que tous les muscles
GTXQ SDW LsEMr@otr8s8s2vesent atrophiés? »

Une étude expérimentala alors été mise en plagutour de la probléatique de recherche
suivante

« Un traitement par ESNM transcutanée sur plusieurs groups musculaires esil plus efficace
en terme de capacités fonctilQQHOOHY IXHXUDPPH &uff Udlgseul groupe
musculaire ? »

/I YTREMHFWLI GH FH WUDYDLO HVW GH FRPSDUHU OfHIIHW GH C
des triceps suD X[ HW GHV TXDGULFHSV Y HU\joadricep$ mseulsred/ @RV W L P X C
patientsBPCO sévereet trés sévereen réhabilitation respiratoireLes triceps suraux étant des
musclesmportantdors de la réalisation destivités de la vie quotidienne, avec notamment un réle
primordial GDQV OD GpDPEXODWLRQ, H$enb@Rvanttdgew péi leGifntléf FD OL HU
également.

1RXV DERUGHURQV GDQV XQ SUHPLHU O Etdderotstdlors ReQW H[W H
déconditionnementd¢ SDWLHQWYV %3&2 HW OTLQWpUrW GX SURJUDPPH
OTpOHFWURYV WruscilgrBpouyReméqQiét X U R

Dans un deuxiéme tempsprés avoir posé notre problématique et mypothéses,nous
SUpVHQWHURQV O 1 paffe¢tGad skElpS pUlIbgrHeQIWHDAQdANtexte matéries et

méthods, résultats, analyse discussioh



II. CONTEXTE

I.1. Une maladie chronigue aux conséquences multiples

[1.1.1. Une maladie respiratoire chronique

Selon Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), la BPCO est une maladie
respiratoire chronique caractérisée par une limitatios dabits vertilatoires non totalement
réversibleliée a une obstruction permanente et progressive des voies aériennes. Cette obstruction
est associéa une réaction inflammatoire des poumons a des particules ou gazmiwaés (8) Le
tabacenest la principale cause (80% des cas).

La BPCO est une maladie évolutive. Elle entraine un trouble ventilatoire obs{iiDi et donc
une limitation des débits ventilatorpar deux mécanismesysiologiques :
- uneobstruction bronchique intrinséqlié | 1L Q | O D PePduY¥rhdri€lage bronchique des
petites voies aériennes
- un emphysémepar la perte d'élasticité du poumoaqui entraine alors une diminution des
échanges gazeux.
A un stade avarég la maladie entrairainsiune insuffisance respiratoire limitant le moindfir
de la vie quotidienng9)

Le diagnosticse fait par spirométrie avec la mesure du VEMS (volume expiratoire maximal a la
premiére seconde) et de@d/F (capacité vitale forcée). Le trouble obstructif est ainsi défini selon
le rapport VEMS/ CVF < 70% apré@fiministration de bronchodilatateu¢$0)

La FKURQLFLWp GH @mbéwiDadtla@PE@htaingd/: T X
X un déclin accéléré de la fonction respiratajce va majorer progressivement la dyspnée a
I'effort etdiminuerainsiparallelement les capacités fonctionnelles du patient
X unimpactsur la qualité de viéll)
x de fréguentesomorbidités qui aggraventdeymptdmes et le pronostid2)
X des exacerbations pouvant mettre en jeu le pronostic vital

/I THIDFHUEDWLRQ FKH] X Qgré/atnLsduiewieddes Sympidmas espibatoires et de
OTpWDW GX SDWLHQWe aughmentstiod @eH e dysRr@&)V une toux prodycties
expectorations modifiéest de la fiévre. Cela nécessiten changement dans la médication du

patient pouvanD OOHU GT1XQ EHVRLQ DFFUX GH PpGLFDPHQWY GDQV O
QpFHVVLWpP GTXQH KRVSLWDOLVDWLRQ HQ SQHXPRORJLH YR
exacerbation séverfl3)

&THVW XQ IDFWHXU LPSRUWDQW GH ator &ggréve laHBPED @irH T X H
entrainant une baisse de la VEMS.

Afin de caractériserles patients BPCO, le comité GOLD en charge des recommandations
internationales de la BPCO a dévelopgeux clasgications:
X La pramiére dans le tableau 1 &NNEXE |, classe les patients BPCO en fonction de la
sévérité de la maladiél4) 4 stades sont ainsi défagn fonction du VEMS allant du stade



léger | austade trés séverd/l Le traitement médicamenteux du ipat est adapté en
fonction de son stade de sévéréartir du stade Il, la réhabilitation respiratoire peut étre
envisagée.

x La deuxiémeclassification de2011 (tableau2 en ANNEXE 1) définit 4 groupes de risque
GYH[DFHUEDWLRABEZD. Qé¢tteclassifiRatiBrHreposa la foissur le degré de
sévéritéde la maladieHW VXU OH QRPEUH GTH[DFHUEDWINsRIQeVv DX FRX
sur les symptdbmes ressentis par le patient, qui sont quantifiés au moyen du COPD
Assessment Test (CATJANNEXE 1l] HW GH OfpFKHOOH PRGLILpH ©O0H
Coundl Dyspnea Scale» (IMMRQANNEXE III]. (15). Avec cette nouvelle classification
les exacerbations et les comorbidités smmsidéréeslansla prise en charge du patieog
TXL HVW XQH DYDQFpH HVVHQWLHOOH SXLVTXYHOOHV SC
maladie.

[1.1.2. Une maladie respiratoire et extrarespiratoire

De nombreuses répeldons extrarespiratoires apparaissent avec cette maladiénutrition,
ostéoporos, dépression, surmortalité cardiasculaire, trouble urologique, trouble de la fonction
sexue,lDOWpUDWLRQ @6 OfpTXLOLEUH«

Une des manifestations lplus fréquente pour le patient BPCO est le dysfonctionnement
musculaire. En effet, cela entraeQH XQH LQWROpPUDQFH j OTHIIRUAMs TXL VH \
physiquedliminuéesvoire une géne dans les activités de la vie quotidienne.

Ce dysfonctionnement estultifactoriel; une approche globale edbncnécessaire pouwetrouver

une fonction musculaire optimaleeconditionnement physique, oxygénothérapie, anabolisant et
nutrition. (17) En considérant chacande cesapproches cette atteinte musculaire gt
réversible.

Ces répemassions extra respiratoires sont essentielles dgmssie en charge du patient.

Certaires sont prédictive de la mortalitéchez le patienBPCO : la dyspnée, la dénutrition,
O 1L QF D S D FLWjesjd@njaeiddnt pRd dnldompte au sein du sconmposite BODE : Body
mass index, Obaiction, Dyspnea, Exerci¢&8)

Le score otenu SDU O L QJANNEXE'IV] estutilisé car il estplus discriminant que le

QLYHDX GYREVWU XgeW d&epmikethRsEVEntd. deX el maladie. Ce score prdalit
mortalité des patients BPCO a 5 ans

1.1.21. /YLOQIOXHOQFH GH OD PDOD pheHgeX U OHV PXVFO!

La bronchepneumopathieFKURQLTXH REVWUXFWLYH VIDFFRPSDJQH GH
VIXHOHWWLTXHVY WDQW DX QLYHDX VWUXFWXUHO TXH ELRFK
davantage la morbidité et taortalitéenprovoquant la sédenité. (19)



De nombreuses études ont été réalisées sur les muscles périphériqgues maetratrophie

marquée. La diminution de la surface de section est étroitement liée a la diminution de la force et de
ODPMEXUDQFH GHV PXVFOHV G20),QMDSSDUHLO ORFRPRWHXU

Dans une étude, BUpIDXW QRWH XQH GLPLQXWLRQ GH OTHQGXUDQFH
GLPLQXWLRQ GH OD IRUFH SRXYDQW DOOHU21M Eamimemt| DX
OfH[SOLTXHU

Un muscle est un semble de faisceaux de fibres musculairess fibres se distinguent parsle
processus métaboliggeT X THO O HV X W L&iktyndsgaVia feitMue OFh Xeffiet, il existe des
potentialités différentes pou® I XWLO LOPSNVBRTXIGHH VW affe & thecdntrdctiQmp FHV V
musculaire. la vitesse de contraction de la fiborgpdad de la rapidité a scinder éekP.
On classe alors les fibres musculaires selon leurs caractéristiques physiologiques en deux grands
groupes.

x Fibre 1 ou a contraction lentece sont des fibres rouges qui utilisent le métabolisme

oxydatif, trés résistamsa la fatigue. Elles sonttilisées pour des exercices prolongés.

x Fibrell ou & contraction rapidece sont des fibres blanches utilisant majoritairement le
métabolisme glydgtique avec une résistance a la fatigue trés faible mais une force de
contraction plus élewgue les fibres.|(22)

Les fibres Il sont divisées en deux sous catégorie
o lesfibres llasont des fibremtermédiaire entre les types | et les types Il donc
moyennement fatigables, moyennement fortes et moyennement endurantes
o lesfibres Ilb sontextrémement rapides mais trés fatigaobr essentiellement

glycolytique)

Chez un sujet sain actif, la répartition desdi#musculaires est telle qu'il y a 60% de fibre | pour
40 % de fibres II.

Il est démontré quehezles patients atteints de patbgies respiratoires chronique, comme la
BPCO,il y a une modification histologique de céibres musculaires avec une dimiion des
fibres de type | (endurantes) et une augmigon des fibres de type (tapides) (23). Cela est lié a
un double phénoméne G { X Q ld desbutkidh de certaines fibres | &b T 2 X&kt transformation
des fibres | en fibre 11(24)

De plus, le nombre de mitochondries et le nombre de capill@inesontact avec les fibres
musculaires oxydatives diminuent chez latignts BPCO. Or, un Ipoe capibrisation permet une
XWLOLVDWLRQ RSWLPDOH GH OfYR[\JgQH GDQV WRXW OH WLVYV
musculaire(25)

&HV GHX[ SKpQRPgQHY FRQGXLVHQW HQWUH DXWUHV j.OTDOWp
La conséquence est importantene atrophie séverdu quadriceps, pour un VEM&gal, réduit
OTHVSpUDQFH GH YLH GX (pPWLHQW %3&2 GH PRLWLp



11.1.2.2. Lesfacteurs aggravants ledysfonctionnement musculaire

Selon F. Maltais, le dysfonctionnement musculaire périghé dans labronchepneumopathie
chronique obstructivest en effet lié a une altératiphysiologiqueet histologiquedu musclemais
pas seulement. D XWUMNXID¥V IDYRULVHQW Odur&Baenisbiithirg28)IRUFH HW G

- une inflammation chroniqueune inflammation systémiquest détectable dans le sang
circulant S D ¥lévation des taux de facteurs de nécrose tumorale (TNF lIf4) G D XWUH
cytokines &THWWRULJLQH GH OfDWURSKLH PXVFXODLUH HW G>
diminution des performances musculaires.
- une hypoxémie F  Hinediminution de la quantité d'oxygéne transportée dans le sang qui
a pour conséquence la rétdon de la conductiomeuromusculairest la diminution du
recrutement des fibref27) Cela entraine également une diminution de la masseulaire
et affaiblit la capacité oxydativées fibres musculaires.
- UQH SHUWXUEDW Lé&egtrofytlued Har Texdn®le Beddficit de calcium et
l'origine GH OTK\SHUH[FLWDELOLjuplaQidXgg.RPXVFXODLUH WHOOH
- 11L QD FWlusr uWsujet est sédentaire plus les fibres | diminuent et les fibres II
augmentent.Chez le patient BPCQes fibres | sontdéjadiminuées etOfLQDFWLYLWp DPS
ce phénomene

/H SUREOgPH O-RBVW DXHH DFWLYLWp VLPSOH OHV ILEUHV , R
désormais neguvent pu générer suffisammemfdQHUJLH SRXU DVVXUHU OH PRXYH
glycolytiques interviennent. L action génére une production trop importa@efDFLGH, ODFWLT.
activantle centre nerveux respiratoire pour provoquer une hyperventilation destinée rerlimi
OTH[FqgV Gtk Entrgihe/gipultanément une augmentationde I8ypH GX SDWLHQW &
cercle vicieux de la dyspnée.

IRUV exgrXite, @fparitionde la dyspnée musculaire
va aggraver lalyspnégespiratoiredéja existante a caa
. GH OTREVWUXFW L Rmalagel eQdntettd XH /H
g N aggravation de la dyspnde OTH[HRJHFLTPH. OTDPgQH j
) o — ' encore diminuerdavantage son activité physique. Le
) st SUREOQPH FI{HVW TX Harkibh@&s fbieFlpOqUH O
=== et/ ou leurstransformatios en fibres ,, & JTHVW OH FHUF
W vicieux du déconditionnement alimenté par le cercle
R’ vicieux de la dyspnée.

N i 6 i Avec [évolution de la maladie, une véritable
Dmtin de l durée de vie kinésiophobie s'installe et la perte de confiance dans sa
Aggromtien de la gt e e capacité a réaliser un effort peut étre a l'origine de
dépression mineure.
Ce processus autmtretenu marque l'inadaptation
progressive souvent involontaire du patiena
Schéma 1 : Le cercle vicieux du déconditionnement O 1 H @réménR sa dépendance atdggradation de la
qualité de vie. Le patient perd son autonomie.
/ITLQDFWLYLWp FKURQ bamplifitatelivde XQ YpU
vulnérabilité comme le représente la spirale du dditionnement (schéma 1).

Diogrostic de #9C0

Réf : hetp:/vine. lab-gpsylon fr/




Ainsi pour contrerce cercle vicieuxles recommandatiorectuelles de ATS, ERS 2013 préconisent
un programme de réhabilitation respiratoiff REMHFWLI HVW GH PhykiQu&/daRsGXLUH C
le quotidien du patient, afifH GLPLQXHU OD SDUW PXVFXODLUH GH OD G\\
de vie.
Au cours de ce programme qui dure habituelleresgmaines, les patients alternent entre
- I THOWUDVQHPHQWLVpURPEIQKWHY SDU MRXU trbRdi¥nSDU VHP
enduance des membres inférieurs, a une fréquence cardiaqueléibteniné lors du test
G 1 Htl IRitUsur cycloergometre ou sur tapis de marche.
- le renforcement musculaire analytigdes muscles inspirateurs et périphériques dont les
quadiceps, 3 séries de 10 a 50% de la force maximale volontaire 1 fois par jour.
- la gymnastigue collective30 minutes par jour pour renforcer les muscles, assouplir la cage
WKRUDFLTXH WUDYDLOOHU VXU OD YHQWLODWLRQ HW Ofp
- larelaxation 1 foisparVHPDLQH SRXU GLPLQXHU OHV WHQVLRQV HW
- le désencombrement bronchigdes techniques soehseignéea tous les patients
- 1IpGXFDWLRQ Wiite @b Snirtidnlinidixidluel permettant le diagnostic éducatif,
le programme éspersonnalisé et réalisé sous forme de séance collective ou umadieid
pour aider le patient & mielcomprendre et contréler sa malddi€ 6 1 0 en complément
GHVY SURJUDPPHVY GTHQWUDLQHPHQW D p UlRdislpadjddr, BW GH UF
fois par semaine, uniqguement chez les patients BPCO séveéres.

1.2. ESNM

2.1, (O TXRL FROVLYWH Of(610

1211, /H)ROFWLROOHPHQW GH Of(610

L'activité musculaire est généralement contrblée par le systéme nerveux central (SNC) et
périphérique grace a des signaux électrig@RW HQWLHO GIDFWLRQ TXL VRQW HQ
L'ESNM transcutanée agit directement sur le nerf ou la fibore muscul@inecouricircuite la

commande centrale en envoyant une courte impulsion électrique externe au travers des électrodes
colléessurOD SHDX /H EXW pWDQW GH VWLPXOHU OHV ILEUHV QHU
afin de reproduire la contraction volontaire.

Le seuil G T H[ F L Wdsexkdnesteni20 fois plus basqueceluides ¢, E Uhdistulairesle courant
passe toujours par le nerf avant de stimuleg B bhiisculairePour celale positionnement des
électrodes est fondamentél8)

Larecherche du point moteur du muscledesicessentiell@avant la pose des électrodes

Le point moteur représente le point ou le muscle fournit une réponse maximale Eiimwlns
électrigue minimal. C'est une zone caractérisée par une grande densité d'éléments nerveux
terminaux situés prés de la surface cutaf®y.

1.2.1.2. Le courant utilisé

Il existe plusieurs formes dewantinfluant sur la réponse de la contraction muscul&iescourant
peutr WUH FRQWLQX RX GILPSXOVLRQ PRQRSKDVLTXH RX ELSKD'



(carré, sinusoidale, rectangulaire) ebia des fréquences modulées ou non. Un réglagenapte
OYDSSDUHLO SHUPHW GYREWHQLU OHV UpVXOWDWYV VRXKDLWp\
Les paraméetres KDELWXHOV ORUV GH Of(610 WUBRGCIFINWERYpH FKH
caractéristiques suivanteg30)
- | Yfmpulsionest ectangulaire a début brusque pour que ce soit confortable
- le courantest biphasique(polarité inversé en permanence)LO QYD SDV GH SURS
électrolytiqueet donc ne produit pas de brdlure chimique
- le temps de repos doit étre supérieur au temps de travail pour limiter la fatigue musculaire
- ID GXUpH G1TLBRSdIeNOUrR @ 33800yis
- IfLQWHQVLWp HVW UpJOpH HQ IRQFMWWI Rt 1& plusOalzvés’ RO p U D (
possible.
- ID GXUpH GH OD VpD Q F Haht\a/plugafitided €tudeR Q PLQ
- le nombre deé&ance doit é&tre compris entre ét540
- OD IUpTXH&HEHO HIPHRMEUH GTLPSX@avdetoQde¢ doiOdttdipiise T X H
ente 20et 80hz en fonction des fibrgsie nous souhaitons recregé
0 Pour stimuler les fibrek LO IDXW XQH IUpTXHQFH GYIDX PLQLPXP
o Pour stimuler les fibres lla , il faut une fréquence de 40Hz.
o Et pour stimuler les fibres IIb, une fréquence de @%bt nécessaire.

Néanmoins, HV HIITHWV GH OfpOHFW U R VeshibRXEDOIMEMiB@EHQWUH  HW

Il faut prendre en considération que tous les patients ne DM pUpSRQGHXUV j OfTpOHFWL
de la méme fagor§32)

11.2.1.3. La contraction volontaire

De maniére physiologicu le systeme nerveux central (SN&)un rble de coordination et de
modulation dans chaque contraction volontaire. En effet, lors des contractions volontaires le SNC
déclenche une activation des unités motrigdlel) qui peut étre synchrone comme asynchrene
celaavec une fréquence de déchadgs motoneurones qui peut étre variable comme coasGat
systéme permet un roulement des unités motrices, elles sont recrutées dans un ordies précis
petites UM puis leplusgrandedJM afin delimiter la fatigablité des fibres(32)

/ (610 SUpVHQWH OD SDUWLFXODULWpPp GITHQWU DdsQfilress OD FRC
innervées par la méme UM /H 61& QYLQWHU YHWQE QWS [Bdohey du @hamp de
stimulation sont stimulées en premier et de fagon synchrone.

Pour respecter le recrutement asynchrone qui est physiologique, il y a tout intérét a associer a
O1(610 X @attierR/Qlontairafin de limiter la fatigabilité des fibre€33)

11.2.2. /(610 DS S e&duX patients BPCO

1.2.21. /ILOWpPpUrW GH Of(610

"4 D S UagVreddmmandations actuell¢8), le réentrainement des muscles périphériques en
enduance et en force eahepierre angulaire dia réhabilitation respiratoire. Le réentrainement sur
cycloergamétreest une des techniques la plus décrite et la plus utilisée



CepHQGDQW XQH pWXGH D PRQ¥stde IBXnkhu@dHmaXimpaivieSBRCHUFLFH
seéveres soit de stade Il et IVsur ergocycle sans arrét ou pénltié excessive(34).

Or, selon une autre étude de Surghfut un minimum de 20 min d'exercices pour le congdér

comme bénéfique pour le travail de I'endurance.

Pour certains patients BPCO séveéres et trés séveres, les techniques de rertfoncemdaire sur
cyclergométreV DY qgU HQW D O Rilest ndcesgaire@e. inettire le@gtvie alternative.

Les recommandations de la société de pneugiide langue francaigeplf) en 2000 HW GH O1$56
en 2013indiquentque 'lESNM peut étre proposée chez ces patients rapidement fatigables, ayant
une séveér intolérance a l'exercice, et notamment aprés une exacerbation ou un séjour en
réanimation(35)

De nombreuses études réperteé GDQV OH WDEOHDX e6 ARNERD Wdht OLW W p U
démontrdes béQpILFHY GH OfpOHFWURVWLPXODWLRQ FKH] OHV %3&2
Dansun article, A.@uillard (36) le résume ainsi OfpOHFWURVWLPX O Wdi®®eJaQHXURP
IRUFH HW OfHQGXUDQFH GHV PXVFOHV SpULSKpULTXHYV OD FD.
la qualité de vie.

1.2.22. _PSDEW VXU CebduBide=H HW O

/[TIDSDUHLO FRQWUDFWLOH GTXQ PXVFOH HVW FRQVWDbOW Xp GH Il
de la contraction musculaires, ces filaments glissent les uns sur les autres ce qui entraine le
raccourcissemerdu muscle Il existe 3 isoformes du filamenednyosine MHC -1; MHC-2a;

MHC-2x quisontj OTRULJLQH G HVditdsElentey'etddd fldeSde type lla et lidites
"rapides".

Une étude dd. Godin (37) a comparéd distribution des isoformes MHC. & été noté chez des
étudiants de faculté de sport tres aatihe faible conentration en MHEX tandis que chez des
étudiants en médecine tres peu actife forte concentration en MHZX

Cependant pour les deux groupespreéV X Q S URJBENRMRIEs Gufdricepson noteune
augmenration significative en MHCL et une diminutionrdes MHG2a et MHG 2x. La distribution

en MHC des deux groupeégaitbeaucoup plusimilaire que celle du départ aprés ce programme.

Cela indigue deux choses
- 19(610 HQWUDLQH XQH PRGLILFDWLRQ Glipepisi@gL QHYV P\R\
plus endurant OTRULJLQH GH OTYDXJPHQWDWLRQ GHV ILEUHV , HV
- plus de groupe est sédentaigdus la modification est rapide.

Deplus, O (610 pY trie de @ Makse musculafBs). Cette technique esidapté pour lutter

FRQWUH OYDWURSKLH PXVFXODL@BA. FKH] OHV SHUVRQQHV K\SRI
Ces phénoménes sont en partis resporsdbl¥ JDLQ GH IRU FettleBlMMusGBEHQ GXUDQF

11.2.2.3. Impact sur les capacités fonctionnelles

Une étude de AAbdellaoui réalisé en 2011(39) sur 15 patient¥ HQ SKDVH GYHEERCOHUEDWLF
a montré que les patients ayant suiviQ S U R J UEBRM Hur@fjuadriceps et ischios jambser



ont augmenté significativeent leur distance de marche aDM6. La médiane étarde +165m
pour le groupe \&c électrostimulation contre58 m pour le groupe avec un renforcement
musculaire des quadriceps classique.

Une étude similaire réalisée parZanotti en 201Z40) mais cette fois sur des BPCO de stade 2 a
obtenu les mémes résultats. Les patients qui ont suivi un progra@fingé 1éh complémentdu
programmede réhabilitation respiratoifeabituel ont augmenté leur distance de 146 ntre@bm
SRXU OH JURXS K d@ire €avi¢ BSONHmaksTakied W méme groupe contréle.

/(610 DXUDLW XQ LPSDFW IRQFWLRQ Gtad d& faDnsladie snsegateXV LP S
(41)

11.2.2.4. Impact sur la qualité de vie.

a) Diminution de la dyspnée

La dyspnée est un de¢ \PSW{PHV OHV SOXV FRXUDQWYV GH OD PDODGLH
respiratoire. Elle est présente a tous les stades de la maladie et limite les efforts des patients. Les
patients la décrive subjectivement comme un essoufflememie géne qui pe étre pénible voe
anxiogene(42)

'‘DQV (efdeRVZaBotti réalisé en 2012(43), LO QT\ D SDV eauHhivedulde ld Hy§ordée
entre les deux group¢ avec ESNM ou sans ESNM) O 1 p FreMHRC [ANNEXE 11].

&HSHQGDQW G D @abdeladup v 2@H il @ fuie diminution de 2 poinesn faveur du
groupe avec ESNM contfepointsedement pour le groupe sans ESNM sur cette méme échelle.

De méme dansOfpWXGH GH 9L Y Ro@ WhieHuvie di@inution du score of thei8n
Maugeri Foundation Respiratory Failute-1.7 pointspour le groupe avec ESNM cont@&2 point
pour le groupe sans ESNMckant que plus le score diminydus la qualié de vie augmente.

/(610 D XQ LP&@yspeepauUtles patients sévérement atteints par la maladie.

b) Amélioration de la qualité de vie

/ID TXDOLWp GH YLH HVW XQH GRQ Q plr lepaterdessvdiopisan&THVW X Q
afin de onraitre les domaines dans lesquels le patient ressent les conséquenaealddisd44)

'"fDSUQqV XQHp. Wievrd @F)suléda O 1 (6 H6s quadriceps chez des patients BPCO, ily a

eu une amélioration de 11 points lors du bilan de sortie aw¢egualité de vie Sahtbeorgs
[ANNEXE VI] contre 2 points pour le groupe contréle.
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1.2.2.1. Les effets indésirables

Une étude dé&s. Dal Corsoetc¢6) D PRQWUp TXTLO QY\ DYDLW SD¥oGTHIITHWV
lésions) associ¥¢ | O 1 p O HF W suRe\GWIrie RiitralBtdhLnBu@omusculaire a haute fréquebice
Hz pendant 6 semaines chez pesientsBPCQO

Sur 7 études randomisées de 2002 a 2011, soit 95 patients la compliance a été de 95% avec une
tolérance de 100% sans effeecondaire VL FH Q§rmpéiNegeres

M. Maddock a nottOD SUpVHQFH GTHU\WKQPHV FX\Wgalemewt(4E)KH] FHUW
Cependant, aucuns desceffets secondaires ne cositrdiquent la poursuite du programme&n

régle généra le programme edbien toléré et suivi par les patients

1.3. Problématique

Au terme des études déja mendeapSDUD LW F O D EENNRppQri& dasXbEnéices nets si
elle est inclgsedans un programme de réhabilitation respiratoire clasigueL7).

Engénérl, dans urprogramme de réhabilitation respiratoiseut les quadriceps sont stimulés par
O71(610 WUD Q\IRXWDDY¥H OTHQVHPEOH GHV PXVFOIldteurSqntJ LSKpUL"
concernésSDU OD GLPLQXW L ReQduBaHce Belofr de Rorb@udeefu(6) (7) (45)

(46) Plusieurs auteurs ont montré que la distribution de la faiblesse musculaire ne concernait pas
seulement le quadriceps mais également les ischios gesnlié long fibulaire et le tricepsiral

entre autreg47)

Le quadriceps est lmuscle leplus étudié dans la BPC@&HFL VITH[SOLTXH HQ JUDQGH SI
gue la fonction d la marche impliqgue largement ce groupe musculdireest également
indispensabl@ourlesactivités de la vie quotidienne (montée des escaliers, trahsfert

' D XaWwtitEHs entrant en jeu pour expliquer le choix de ce muscle dans les études
- la bigsie du vaste externe du quadriceps per@gtD QDO\WHU GH IDoRQ VLPSOtl
QLYHDX FHOOXODLUH GH Of(610
- lequadriceps esinfacteur prédictide la mortalité chez les BPCOLD OYLQGH[ %2'(

Toutefois depetites étudesoncernant de faibles échantils de population orétudié I'impact de
I'électrostimulation sur d'autresusclessquelettiques' HY UpVXOWDWY FRPSDUDEOHYV j |
des quadriceps ont été rapportés.

Cependant ces étusleomparent deux groupes de BPC@n avec un programmeEBNM et

l'autre san&ESNM. (39) (48)

Actuellement aucune étudea analysé l'impact fonctionnel de 'ESNM sur plusieurs groupes
musculaireversus le quadriceps seul

« Un traitement par ESNM transcutanée surles groupes musculaires quadriceps triceps

estil plus efficace en termede capacités fonctilQ QHOOHV TX{XQ SURXBUDPPH GfY
guadriceps seul? »

11



11.4. Hypothéses

On peut penser que la stimulation conjoidéeplusieurs groupgsourrait apporter plus de résultats
sur le plan fonctionnel chdes patients atteints de BPCO ségaktrés sévesue la stimulation
du quadriceps seul déjicluse dans leprogramme de réhabilitation respiratoiteabituels.

Notre choix pour ledeuxieP H P XV F Opdrtd/uH Kaki¥goniste : le triceps suralSXLVTX{LO
possede lui aussi un réle trés important dans les activités de la vie quotitetmzeps sural situé

dans la loge postérieure superficielle de la jambe regrospmuscle gastrocnémien( le chef

médial et le chef latéradt le muscle @éaire situé en pfondeur.

Tous les mouvements qui comportent a la fois une extension de la cheville ou du genou comme le
fait de grimper ou de courir favorisida mise en jeu des muscles gastrocnémiens.

Le triceps sural donne sa puissance maximunylmrsartant de la position cheville fléchie et
genou étendu il se contracte pour étendre la cheville donnant I'impulsion nhatsiciu dernier

temps du pag49)

Ce muscle est fortement sollicité pour son activité de retardemén® HPSrFKH OD FUpDWLRGQC
TXL DERXWLUDLW j XQH IOH[LRQ WURS UDSLGH GX JH@RX DYHF
a ce stade par la loge postérieure est illustré de maniére claire par la pathologie. Chez le marcheur
privé de ce muscle et dont le genou est resté stable, on assiste a une descente abrupte du bassin qui
GRQQH OYLPSUHVVLRQ TXH O MXNWHW LY R REH FCEORQW XEL 9/IWVRX G
la cheville.

Ce réle de propulseur est ainsi essentiel dans la marche mais également B&Q& pH GIHVFDOL
ou le saut.

/JHV WHVWYV UpDOLVpPV SRXU OfpYDOXDWLR Qi Germedrmt\eX GH V H U
FRPSDUHU OHV UpVXOWDWY DX[ YDOHXUV GH UplpUHQFHV HW G

- un aitére de jugement principal Ovppution du nhombre de réalisation lors shep test de
3min (ST3)entre le début et la fin du programme.

-des citéres de jugemestsecondaires :
- Ovhajuation @& la force maximale volontaireHW GH O 1 HI€s Godadiic€piaikc le
dynamomeétre portabtde microfe®
- Ovhpuation de la force maximale volontaire des tricepgc le dynamometre portablée
microfe®
- @¥aluation de la qualité de vie guestionnaire Saiffbeorges
- @¥aluation de la dyspnéeYaHF OfpFREGIOOH PO
-ONiYDOXDWLRQ GH OD FDSDFLWp GYfH[HTDOMEFH DX WHVW GH PDUF
-OMiYDOXDWLRQ GH O D GHV SOXipHBa&dDIE H R U W
-ONiYDOXDWLRQ GH OD JrQH DX[ MDPEHVY DYDQW HW DSUqV OfHII

/IHV FKDQJHPHQWY VIpYDOXHURQW HQ IRQFWLRQ GH OfpYROXW
au step test 3 minutesitre le début et la fin du programmdénsL. TXTHQ FRPSDUDQW OfpY
QLYHDX GHV FUL Wspddaddair€dfpseHacundBsVgriobp&H QWUH OH ELODQ GTHQ
bilan de sortie.
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M. 0(7+2/2*,( "( /9(78'(

I.1. Population

ITpWXGH D gaWgentede@éhabpitation respiratoire deuglonvenCentre hospélier des

pays de Morlaix

,O VIDJILW GIXQH pWXGH GH IDLVDE L@&EENWdES patentaVLUDJH DX VR
On compte la participation deL patients atteints de BPCO de stade séveére et tres sévere, soit les
stades Ill &V ,9 GYDSUQqV OD FOMDsvant éteFBpartisReQ 2* @oupgschémaen

ANNEXE VIl].

Groupe 1: 6 patients groupe contrdle avec le programme de réhabilitation respiratoire habituel
comprenantE$HNM des quadriceps

Groupe 2: 5 patients growpe test avec le programme déhabilitation habituel comprenant
O1(610 GHV T X DeS tdidepsb8raiuxd W

$ILQ GIDVVXUHU OD FRKpUHQFH HW HYD FWp Rusdh FY/mleCebh QFFH S U R
inclusionont été établis.

X &ULWqUHV GILQFOXVLRQ

Tout patient atteint de BPCO stade Il et IV selonl&ssification GOLD hospitalisédans le
service deréhabilitaton respiratoire pour 3 semamest ayant consenti par écfANNEXE
VI j SDUWLFLSHU j QW XGOIDDG K ytW/ADI MEREET X Q dtRabioi? iy
les explications orales du praticien.

X Critere de non inclusion :

- 9(06- de la théorique

- Pneumonectomie, lobectomie datant de moins de 6 mois

- Absence de consentement écrit

- Incapacité de suivre en intégralité le prograngmeéhabilitation respiratoire

- Patients avec stimulateur cardiaque

- 3DWLHQWV SUpVHQWDQW GHV SUREOqPHV FXWDQpV ORFDO
- Patient ne pouvant pas réaliser le step test : exemple patient avec une cruralgie

l.2. Matériel et méthode

/TDSSDUHLO Qdtiproutisénest REWIP 4 PRO

Il posséde 4 canaux de sorties, ce qui permet de positionner 4 électrodes sur
chaque patient.

Il permetOD UpDOXWDBYURIUDCHEPH GTpOHRPMWUERVWLPXO
agonistes et antagonistasraodalitéalterné. C'esta-dire que deux canaux

stimulent les muscleguadriceps tandis gues triceps sont au repos et vice

et versa

13



[1.2.1. Les modalités de I'ESIWM

OrPH VL OHV SDUDPqQWUHYV RSWLPDX[ QH VRQW SDVntH@QFRUH FR
certains parametres.

/HV PRGDOLWpPV GIpOHFWURVWLP X &EWdcto) a8e I&ERdes ByaRH R QV
déja été réalisées auparavantépertoriées dans le tableauAMNEXE X.

Largueur impulsion : 350 ms

Fréguence: 50 HZ

Une dude deLM. Napolis (50) a conclu que la stimulation sous haute fréquence améliore la
FDSDFLWp GIH[HUFLFH GHV SDWLHQWYV %3&2 WRXW HQ SUpVHU"
M. Sillen etco(51) RQW UpDOLVp XQH pWXGH SLORWH FRPSDUBDQW OfTXV
fréquences (15 Hz) ez les patients BPCO de stades Il et Il ont constaté moins de force avec

une fréquence de 15 HZ

/H FKRL[ GIDSSOLTXHU XQH IUpTXHQFH GH +] D pWuytlesDLW HQ
étudiées dans le tableau ANNNEXE X. 'H SOXV FRPPH QRXV OYDYRQV YX GDC
fréquence nous permettra de recruter les fibres | et les fibres lla (fibres endurantes) qui sont
diminuées chez les patients BPCO.

Durée : 30 min5 fois par semaines

Intensité : en fonction du patient.

/TLQWHQN LW H UpJOpH SRXU SiRdLertaetiohUrtdsaifirrigbie BHeleRtQ G
réglée en fonction du ressenti du patient. Globalement, plus les patients sont sévérement atteint
SOXV OYLQWHQVLWp PEQUn® DabtkhctBrR ddil étBep FPdrthte K Les patients

UpSRQGHXUV VRQW FHX[ TXL SHXYHQW DXJPHQWHU OfLQWHQVL
supérieuea 10 mA d'apres une étude Y Bbdellaoui (39)

M.22. JILOVWDOODWLRQ GX SDWLHQW

[11.2.2.1. Le positionnement des électrodes

3RXU DVVXUHU OH SURJUD P P Hro8e5 00t HdsbhhRedW tota D6 @ BRAGUR Q pOF
patient.

Pour le groupe 1Montage classiqu&sSNM des quadriceps seuls
4 électrodes sampositionnéesinsi:

- 1 sur la partie proximale du vaste interne

- 1 sur la partie proximale du vaste externe

- 2 sur h partie distale du droit fémoral
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Pour le groupe 2ESNM des quadriceps tideps suraux 4 électrodesort positionnés ainsi :
- 1 sur la partie proximaldu vaste externe du quadriceps
- 1 sur lapartie distale du droit fémordlu quadriceps
- 1 sur lapartie proximale du triceps sural
- 1 sur lapartie distale du triceps surgiste audessus AW HQGRQ GT$FKLOOH

111.2.2.2. Le point moteur

Chacune des électrodes a été positiorerédonction de la localisation de®ipts moteurs afin
GITH[FLWHU G L jpius\extitBHeQWE |63 ERli@iés musculaires.

Comment trouver le point mote@r
1) Placer une électrodeliée j OD S &N UHINOXU OD SDUWLH SUR[LPDOH GX PX\
stimuler.
2) Mettre du gel au niveau de la partie distale du muscle
3) Rendrela jonctionmédOH GH ODXWUH FKkEOH

SURJUDPPHU OYDSSDUHLO GYpOHFWURVWLPXODWLRQ DYHF
UpJOHU j XQH WUQV EDVVH IUpTXHQFH +] DYHF XQH LQWHQV
0,15ms.
6) Baladera joncion mde sur la zone ou il y a le gel.
7) Le point moteur représente le point ou le muscle fournit une réponse maximale. C'est une zone
caractérisée par une grande densité d'éléments nerveux terminaux situés pres de la surface cutanée

[11.2.2.3. Les consigneslonnées aux patients

Le patientesten position semassis, @ec un coussin sous les genoux.

Pour le groupe 1il estdemandé au patiemte tendreses jambes simultanémenen écrasant le
coussinsous &8s genouxO R U V T Xéhtld Rtifinul@ion au niveade la cuisse.

Pour le groupe2 FHWWH FRQVLJQH HVW VLRIlcan§ign¥ pbuP B ktvhujatiohl OD V (D
des triceps suraux.

Les consignes donnéas patient sonalorsles suivantes

« Tendre legambes (extension)en vous appuyant sur lewssinlorsque vous sentez simulation
sur vos cuisse» [Photo3 ANNEXE Xl]

« Pointez vos pieds (flexion plantaideysque vais sentez la stimulation sur vomwllets» [Photo 4
ANNEXE XI]

En effet, comme RXV OJDYRQV YX ,Géal3ér v RongaxtibkViokdntaire lors du
progranme ESNM permet deéaliser une contraction physiologiqguedu muscle TXL QTfHVW SDV
permise par ESNM sinon

1.3. Les critéres de jugements

1 ciitére de jugement principal etcritéres de jugements secondaires ont pedmisépondre a
problématiquefTableau ANNEXE XI|
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[11.3.1. Le critére de jugementprincipal : le step test 3 minutes

Le test de référence poéwvaluer la capacité fonctionnelle chez le patient BRESDe le test de
marche de 6 minutes &THVW XQ WxielWvaNdR XtV prétdzolisé par les derngre
recommandationde ATS 2013(52)

Cependant, une étude ReBohannorconclue que le step test de 3 minutes va étre plus facilement
réaliséedans sa totalité par le patient BPCO. En effet, le step test 3 minutesiestang mais il
estcependanbiencorrdé auTDM6. (53)

CetestUHSUpVHQWH XQ WHVW LOQWpUHVVDQW SRXU OfYp¥DOXDWL!
SOXV GIDXWUHV DUJX@doQulisstiod RQW HQ IDYHXU
- ¢cfTHVW XQ WHVW IDFLOHPHQW UHSURGXFWLEOH GDQV XQ F
GH PDWpULHO QL GYfHVSDFH
- ce test sollicite de maniere importante le triceps sural, propulseur lors de la montée de la
marche.

X Laréalisation du stegest 3 minute¢ST3)

Le ST3est standardisé. La hauteur de la marche est de 20 cm soit la hautddtQ@H GTXQH PDUF
G Y HV FBl@lo FBUNNEXE XllI] Le step est positionné a 40 cm du mur afin derpare
GTpYHQWXHOV L&prtiat Tomni@hde ebHWN face au stepin pied suta marche OfD XWUH

au sol.JPhoto6 ANNEXE Xl ]

Les informations sur le déroulement du test sont desmiaéx patientsavant le début du test
LQGLTXDQW TXH Pet @XIW @ VS A KHW WD OURQIIX Y WEp@WUGH /JBREWIHH FW L
cependant de monter le pldg fois possible sur le steg.es encouragements sont standardisés
[ANNEXE X1 1.

Les paramétragede surveillancesont les mémes que pour le TBM'esta-dire la saturation et

fréquence cardiaque.

Il HVW GHPDQGp DX SDWLHQW GYpYDOXHU VD JrQH DX[ MDPEHV
et en fin de test.

[11.3.2. Lescriteres de jugemens secondaires

x Bvaluation de la forcenaximale volontaireHW GH OJHOGXUDOFH GHV TXDGULI
j OIS XOQO G\ODPRPgQWUH SRB®BWDEOH GH W\SH OLFURIHW

&THVW XQ WHVW GH IRUFH VWDQGDUGLYVp. D UesxeQuationyV XGH G
prédictives de FMV ont été congues par JY Hogrel en 2007.

Le testeur est placé entre le segment jambier et la sangle sur une monissteati®on, a 5 cm au

dessus de la malléole interne. Le résultat nous éambé enNewton par le microf@®, il faut
mesure la distance entre le condyle interi2X QLYHDX GH OfLOQWHUO&J®QH DUWL
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P L O L H Xnte&ate ufdynamometrepour obtenir le moment de forceet ainsi le rapporen
Newton/metrgN/m). [Photo 7JANNEXE XIV]

Le thérapeute demande au patient de réaliser un made test qui correspond a tendre le genou le plus
fort possiblecontre le dyanmomeétréa consigne est : « Paez contre le testeur ». Durant la durée

du test soit 3econdes OH WKpUDSHXWH HQFRXUDJH OH SDWLHQW GDQV
3 essais sont réalisés sur chaque jambe. La meilleure valeur sera retame fooce maximale

volontaire {mv) du quadriceps.

Pour mesuretOTHQ G X UD QF H 16 pati€rk BoGitadidedidhiddriceps entre 50 et 60 % de la
fmv, dansla méme position. & thérapeute chronométre le tengmssecondes (gue peut tenir le
patient a cette force toujours sous ses encouragements

x Evaluation de D IRUFH GHV WULFHSV VXUDX[ j OYfDLGH GYXQ G
Microfet®. .

Position du patientLe patient est assis au bord de la table de massage, les pieds reposent a plat sur

un step. On demande de croiser les bras et de se pencher légépnaasint pour contrbler
OfHIIDFHPHQW GH OD ORUGRVH HW OD UpWURYHUVLRQ GX EDV
IpPXU SRXU OH PDLQWHQLU j OfKRUL]JRQWDOH

Position du testeurle testeulest positionn@ntre la sangle et la moussepietectbn sur la partie
distale de la cuisséa sangle maintenant le testeurfeste sous le stepPhoto8 ANNEXE XIV]

Le thérapeute demande au patient de monter sur la pointe du pied le plus fort possible. Durant toute
la durée du test, le thérapeute endobD JH OH SDWLHQW GDQV OfHIIRUW

HVVDLV VRQW UpDOLVpPpV VXU FKDTXH MD it enDey¢hd&qu¥ QH SpU
contraction.La meilleure valeur sera retenue comme force maxivallentaire (fmv)isométrique
du triceps suralLe bras de leviesera mesuré entre la malléole externe et la téte du 5e métatarsien
DILQ GITREWHQLU OD YDOHXU HQ 1P

Ce test est décritniguement sur une plate force avec captelrs) Q TPWHDYDOLGp SRXU O
avec le dynamomeétre portatife microfet®.

x EVDOXDWLRQ GH OD FDBMG6FLWp GYH[HUFLFH DX 7

Le test de 6 minutes est réalisé selon le protodéteitdans ATS statement 2013: guidelines for
the sixminutes walk testfANNEXE XV] Ce test est réalisé en amont et en aval du protocole
G 1(6 1 0e but est pur le patient de parcourir la plus grande distance possible au cours des 6
minutes entre 2 plots espacés de 30 m dans un couloir. Les arréts sont aUtoeisiiférence de

25 m entredeux testsest considérée comme une différence cliniguement intértesshez les
patientsBPCOséveres.

Pendant ce test, la saturation et la fréquence cardiaque sont @sntlibést demandé au patient
GTpYDOXHU VD JrQH WKV RKD REHHP/HBW VoRQle© 6 KuHiehotHt &8 %
fin du test.
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x Evaludion de la qualité de vie avec le guestiaire de gualité de vie SaiBeorgs

/ITDPpOLRUDWLRQ GH OD TXD O dWpestdhnaire SaibeédrgegAMNDBEXEpPH j SD U
VI].
,O VIDIJLWTXHVWDRYRDLUH GH TXHV W pdra@ptios dii pRieh\dsv®d QW G T
4 domaines de la vie quotidienne

- Symptémes liés a la maladie

- Capacité physique

- Etat physiologique

- Interaction sociale

Une réduction du score total au questionnaiee4 pointsentre un test initial et un test final

consttue une amélioration sur le plan clinique

/ID YHUVLRQ IUDQoDLVH GX TXHVWLRQQDLUH D pWp YDOLGpPH j ¢
oxygénothérapie a domicile.

x EYDOXDWLRQ GH OD VHQVDWIMRIRCGH G\VSQpH VXU OfTpFKHO

La dyspnée est évajuH | SDUW L UMBIRC ARNNEXEHID OMTHVW XQH pFKHOOH TXL
effets de la dyspnésur les activités quotidienneSette échelle prend en compte la part musculaire
et la part respiratoire de la dyspnée.

Elle est:
- basée sur les difficulgéa marcher ou & monter les escaliers
- bien corrélée a la distance parcourue au test de marche 6 minutes
- trés utilisée dans le suivi des pathologies respiratoires

/I MpFKHOOH ¥D GH |
- 0:dysmée pour les efforts soutenus
- 4 dyspnées pour le moindriast.

8QH GLPLQXWLRQ GH SRLQW VXU OfpFKHOOH P05& VLJQLILH
des activités de la vie quotidienne.
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IV. RESULTATS

Des données ont été recueillies avant et apré&&UWERJUD P P H € €6virOn 15éances,au

sein des deux groupedDILQ GH SRXYRLU DQDO\WHU OfLPSDFW GTXQH
antagonistes.

Premiérement une analyse descriptive a été efledubLQ GH VIDVVXUHU TXH OHV GHX
comparables initialement. Les doeséont préentéesVR XV IRUPH GH PR\HQQH HW G Y pF

V.1 &DUDFWPULVWLTXHY GHVY SDUWLFLSDQWYVY GH OfpV

11 patients atteints de BPCO en état stalnit réalisé un programme dghabilitation respiratoire

(PRR) Lesmoyenne des donnéeent été réaliséeauprésde chaquegroupe afin de comparer leurs
caractéristiguesle départ.2Q QRWHUD 4 OH JURXSH D\DQW UHoX Of(610
JURXSH D\DQW UHoX OY(610 GHV TXDGULFHSV DVVRFLpV DX[ WU

ESNM QUADRICEPS ESNM QUADRICEPS+ TRICEPS
Nombre 5 6
Hommes 3 (60%) 3 (50%)
Femmes 2 (40 %) 3 (50%)
Ages (année) 66,6 [ 58;74] 62.1[53; 76]
Taille (cm) 166,4 [156, 183] 167.4[158; 177]
IMC ( kg/ m?) 28,5[17,9, 35,1] 23.1[15,7; 33,5]
VELS (% théorique) 27,4 [15; 39] 35.1 [24; 46]
VEMS / CVF%) 42,32 [ 33, 49] 43.7 [35,9, 55,6]
Index BODE (nombrede Q1 (02)=1 Q2(3#)=1 Q1(02)=1 Q2@)=2
patients dans le quartile) Q3 (56)=2 Q4 (710)=1 Q3(56)=2 Q4 (70)=1

Tableaux 1: Caractéristiques desparticipants

On note que les 2 groupes possédent respectivement 5 et 6 sujets avec une répartition plus ou moins
semblable homme / femme. LesmMd QQHV G YkJH V H 6lams U yFolte ©BR,lans
SRXU OYDXWUH

Au niveau GH OTf,0& L Q&stk Edfipo@), daDote quda moyenne du groupe &e situe

dans la catégorie surpoids (IMQ&5)HW TXH OT, 0&QTERXR3JNMEesRSidle. Néanmoins,
RQ UHPDUWXX A LTYHD X typdiur@ YaleuD 15 W tire la mepne de ce group@ vers le

bas.Les deux groupes sont donc comparabigsce point.

Les moyennes des rapports de Tiffen€dEMS/CVF) placent les sujets dans le stade, Iffrade
séveredeD %3&2 GIDSUqV OH *ROG VWDQGDUG

En conclusion, D QYD SDV pWp IDLW dé tete populatibn dasVieD delxv/groupeX
paraissetLGHQWLTXHV WD Q VigeVd Uati® HonSr@dnthe Guel s flesdonnées
anthropométriques.

Différents tests ont été réalisés poomparer les deux groupes en amonPRIR. Les moyennede
cestestspour chaque groupat été répertoriés dans le tableau &iNNEXE XVI.
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On remargue que les deux groupes sont similaires au niveau des tests dedguaiit. Les
moyennes au testMRC sont de 2.6 et 2.3 points respectivement pour les grdpT. De

méme la moyenne au questionnaire S@abrges est semblablexaalentous des 50% pur les

deux groupes

Les moyennes des forces maximales isométriques des quadriceps sont proches pour les deux
groupes 80, 3 Nm dans le groufig et 83,8 Nm danse groupeQT.

Les moyenns des forces des triceps suraux sont quant a elles assez diff@eatecdes écarts

types importants 55.1 Nm pour le group® contre 72.6Nm pou le groupeQT.

Les deux groupes sont semblables pour leur qualité de vidoetéadu quadriceps. Urifférence
existeau préalablequant a la foce des triceps surauependant, nous analyserons la différence
entre les tests initiaux et finaypour chacun degroupe afin de pouvoir observer une éventuelle
amélioration ou régreon des résultats. gite différence ne posera donc pas de probléeme pour
OTDQEDO\WH GHVY UpVXOWDWYV

ESNM QUADRICEF ESNM QUADRICEPS + TRICEF

Step test 3 minutegnombre) 38.2 [28; 47] 46.8 [21; 66]
Fréquence cardiaque (battements par 107 P0; 125] 114 [100; 130]
minutes

Saturation en oxygéene (spo2) 90.8 [89; 93] 88 [82; 90]
Géne ressentie aux jambes6rg) 5[0;10] 3[0; 6]
Dyspnée ressentiegchelle de borg) 5.8[4; 7] 6.5[3, 9]
Distance au tdm6 (m) 327.2 [205; 355] 383.7 [235; 460]
Fréquence cardiaque (battements par 100,2 [ 91; 116] 114,3[90,126]
minutes)

Saturation en oxygéengspo? 88,6 [85; 93] 87,6 [81; 92]
Géne ressentie aux jambesbrg ) 2,5[0; 10] 2[0;6]
Dyspnée ressentieéchelle de borg 6[4;7] 5[2;8]

Tableau 3: Caractéristiques fonctionnelles des participants avant le début du programme

'HV WHVWYV IRQFWLRQQHOV RQW pWp UpDOLVpV HQ DPRQW GX
test 3 minutes (ST3) FULWqUH GfpY O DuNdsRd® nikdhe® & mBI{EDMS6) ;
FULWqQUH GTpYDOXDWLRQ VHFRQGDLUH 2Q UHPDUTXH TXH OH J
et de 56,5 m au TDM6. Ces différences devront étre prises en compte dans les résultats aux tests
finaux, nous angkerons alors la différence entre le test initial et le test final et nous utiliserons le
SRXUFHQWDJH GIDPpOLRUDWLRQ SRXU FKDFXQ GHV JURXSHV D

/IHV DXWUHV GRQ Q psaNiradidhBefi Bxideiie ld<p éridld de 2, 8 points aupduiBle

groupe QT mais egilus ou moinssimilaire pour le TM6. La fréquence cardiaque est supérieure

de 14 battements par minutes au ST3 et de 7 battements par minutes|&wpdld le groupe QT,

les écarts types restent cependant trés proches engrelges. La génaux jambes est supérieure
de2SRLQWYV VXU OfpFKHOOH GH %RUJ GDQV OH JURXSH 4 DX 67
La dyspnée ressentie reste semblable entre les deux groupes et pour les deux tests.
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Nombee de latiomeats cirdisquos par minate

IV.2. Résultats des tests

Le tableauen ANNEXE XVII SUpVHQWH OfHQVHPEOH GHV UpV-A3@& DWV RE!
apréesles3VHPDLQHV GX &ESNMI LED toRridessshnt rapportées sous forme de moyenne

HW G fypé& Buile/Nd celdes différences entre les tests initiaant &é faites et répertoriésdans

le tableauen ANNEXE XVIII. Ce tableau nous a permie montrer ensuite sous forme
GTKLVWRJUDPPH OTfpYROXWLRQ TXTLI© bilabfindd ou @hagueHtesd H ELOD
réalisé. Nous avons compar@ { L P S D Fdgubt Hle€tidstimulation triceps quadriceps par

rapport a la simple électrostination quadriceps a partir desgraphiques.

Le tableau elANNEXE XIX a été réalisé suite a un calcul de delta pour certains des résultats afin

de comparer le pourcentagé 1D Pp O L RUIL W elRdBNsTles deux groupes au terme du
programme.

Evolution entre les tests initiaux etes testdinaux au sein des deux groupes.

- Le critére de jugement principal :

Comparaisonde I'évolution

moyenne du nombre de steps le step test 3 minutes
Au niveau des résultats, on obsesur & diagrammd. que le groupe
QT a réalisé en moyenne 29 marches de plus contre seulement 15
pour le group&.
/ITPYROXWLRQ GH OD V[DidgratdreViEn RRNEKE R[\JqQH
XX] va dans le méme sens on observe une évolution de 3,8 points de
spO2 pour le gngpeQT DORUV TXYLO QT\ HQ Q(SDV SRXlL
0.2).

Grovpe Queceps  Gesupe Cuadzps < rkceps /ITpPYROXWLRQ GH OD (DibgraimeB)valqiradt@ elieD T X H
dans le sens contraire a celui attendu suite aux deux précédents

résultats + 1,6 bpm pour le group®T alors que le group® a

perdu en moyenne2.6 bpmentre le bilan pré et post ESNM

Diagramme 1

On a interrogé les patiesgur leusgénes D X[ MDPEHV j OfLVVX G

Comparaison e Ivolution (OOH D GLPLQXp GH SRLQW VXU OfpFKHOOH

moyenne de la fréquence

15

os

o

0.5

le groupe Q[Diagramme 4 en ANNEXE XX]

1E&

La dyspnée a également été recueillie a la fin des tests. Le groupe QT
a ressenti une diminution de lewrssoufflemers GfHQ PR\HQOQH
.. e e oo SRLOQWYV VXU OfpFKHOOH GH %RUJpo&DU UDSSR
groupe Q, onnote une diminution moyenne d6,4 points.
(Diagramme 5)

Diagramme 3

21



Comparaison de la distance
moyenne parcourue au TDM6

- Le critére de jugement secondaire
le test de marche 6 minute6TDM6)

g0

= 70
E
o 60 On constate des résultatisis proches au niveau dlDM6
T 50 par rapport au STé@ntre les deux gro@s. Le group®T a
& 40 parcouruen moyenne 67 supplémentaire par rapport au
g 20 - - test initial tands que le group® a parcourue en moyenne
g 20 - 42 mde plus (diagramme b
g 10
¥ o Au niveau de la fréguence cardiaq(i2iagramme 7,
é Groupe QuadricepGroupe Quadricess ANNEXE XXI], on constate une augmentaticle la
* Triceps fréquence cardiaque dans les deux groupes par rapport au
) test TXTLOV RQW &bmBites Wypsravent ROV
Diagramme 6 bpm pour le groupe @t + 4.6 bpm pour 16T.
Comparaisondel'évolutiondela  par jijlleurs, me trés faible différence est observable au
saturationen oXygene moyenneau Q L Y H D X G H O ﬂ p X FGQWMIC‘DR Q.] cﬁygéne
. ToMe (Diagramme & seulement 0.6espo2 en plus pour 1@ et
' 0.35 en plus pour le groujggr.
i . La géne ax jambes a diminué de facon similaire entre les
£ deux groupes, 1,3 points pour lgroupe QTet £1,1 poins
g oA pour le groupe Q[Diagramme 9ANNEXE XXI]
a3
i_-‘ i Au niveau de leur essoufflemenin note une diminution de
g"' SRLQWV GH G\WSQpH VXU OfpFKHOOH C
01 4 QT et une diminution de 1,2 pompour le groupe Q.
i [Diagramme 10ANNEXE XXI].
Groupe Cuadritegd Grouge Quadrizeps + Tritepd
Diagramme §

- La force des quadriceps

Comparaisonde |'évolution

moyenne de la force des Le graupe Q a gagné davantage de force par rapport

¢ quadricepsdes deuxjambes  groupe QT ORUVTXYRQ FRPSDUH OD PR\HQ
g » maximale isométrique des quadriceps obtenue aprés 3
B VHPDLQHV GT(610

i

;-'E 21 La moyenne des deux jantbdonne + 25.6 W pour le

TE 5 groupeQ contre seulement 13.6 Npour legroupe Q.

ig o (Diagramme 11)

i

i °] Le détail des deux jambseg trouve e ANNEXE XXII .

g o

E Groupe guadriceps Groupe quadnceps +

Tricepssural

Diagramme 11
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Comparaisonde |'évolution
moyenne de I'endurance des
quadriceps des deux jambes

(=]

wn

un

=1

w

Groupe guadriceps Groupe quadriceps «
Triceps sural

Diagramme 12

=]

Termnps d'enduranoe deg quadricepy en sepade )
=]

Comparaison de |'évolution
moyenne de la force des triceps
suraux des deux jambes

=
=

i
w

355

"
o

8w

wn

=]

LE ]

Groupe quadriceps Groupe quadriceps £
Triceps sural

Diagramme 13

Foroe masimale korséiigoe des fricepe tame en
reewon par mdtee [ Nm)
& oW

Comparaison de|'évolution moyenne
dela qualité de vie a partirdu
questionnaire saint-georges

froupe quadriceps froupe quadriceps + triceps
suraux

2
4
" 5
8

115

Poye nne des ks utats du questionm e saim georges
&R poufcemtage | %)

Diagramme 14

- /JIHOGXUDOQFH GHV TXDGULFHS

$X QLYHDX GH OTHQGXUDE&FH GHV
tendancesV TLQYHU V HQ WesGiHporan@ L qU H

Le groupeQT a gagné en moyenne 25secondes

G fiddirance pour les deux jambes par rapport au

bilan initial. Le groupeQ Q Tl gagnéque 2,3

secondsen moyenng(Diagramme 12)

Le détail des deux jambes estANNEXE XXIII .

Le groupe Q a donc gagné davantage de force mais
PRLQV GTHQGXUMHFAIMQ @XYBERERKH T)
groupe QT

- La force des triceps suraux

Concernant la moyenne de la force mesurée au
niveau des triceps suraux, on remarque également
une nette augmentation de force isométrique
maximale moyenne pour le group®T en
conparaison d groupe QOn constaten effetpour

la moyenne des forsedes deux jambes une
augmentation de 35.6 Nm pour la force isométrique
maximale du group®T contre seulement 3.3 Nm
pour le group&®. (Diagrammel3)

La force des triceps suraux du groupe QT a donc
augmenté 10 fois plus que la force des triceps
suraux du groupe Q.

Le détail des deux jambes est ®NNEXE XXIV

- Evaluation de la gualité de vie

Avec les questionnaires de qualité de vie, on
constateun changement positif au niveau de la
qualité de v des deux groupes.

Il y a cependanune amélioration plus importante
pour les groupeQT qui ont perdu 17.5 % en
moyenne au questionnaire Saitorges contre 6.5
% pour le groupeQ. Rappelons que plus le
pourcentage diminueau questionnaire Saint
Georgs, malleure est la qualité de vie.
(Diagrammel4)

Ces résliats se confirment auquestionnaire
MMRC, avec une diminution moyenne de 1.1 point
pour le group&T contre £0.2 point pour le groupe
Q. (Diagramme 15 eANNEXE XXV)
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V. DISCUSSION

ANALYSE DES RESULTATS

X (YROXWLRQ GH OD FDSDFLWp GTH[HUFLFH

Au TDM6 final, le groupe QTD SDUFRXUX HQ PR\HQQH P GH SOXV TX{IDX
DPpOLRUDWLRQ GH /IH JURXSH 4 OXL D SDUFRXUX P GH
amélioration de 12.7%

/ID GLIIpUHQFH G1DPYyOERUQDGM REY HIIMAUWMH G XGAWHD QRWU B/Q XV YLV
En effet, le groupe QT a réalisé en moyenne 29 marches de plus contre seulement 15 pour le groupe

Q. Ainsi, le groupe QT a donc augmenté sa performdad®% contre 29.7% pour le groupe Q. Le
JURXSH 47 VIHVW GRQF DPpOLRUp GHX[ IRLVY SOXV Infusv WHS WH
H[SOLTXHU OTDPpOLRUDWLRQ GH OD FDSDFLWp GYfH[HUFLFH "

/THITRUW SK\VLTXH HVW XQ PpFDQ L \idnldetx RrinSiuik[hét&diidmssD QW | F
OD YRLH DpURELH HW OD YRLH DQDpURELH /D YRLH DpUREL
principalement mise a contribution dans les efforts modérés de longue durée. Son altération
SURYRTXH XQH GLPLEXWLRQ GH OfHQGXUDQF

&RPPH QRXV OfDYRQV YX SUpFpGHPPHQW XQ SURJUDPPH GY(6
musculaire des patients déconditionnés. Il y a alors une diminution des fibres rapides de types Il et

une augmentation des fibrds typel endurantes et oxydativels OifjiRe de la voie aérobie. Une

étude deM. Nuhr D HQ HIIHW PLV HQ pYLGHQMSNM &hbh¥seGrgguencE tURJUDPP
quadriceps que cette modiftW LR Q VWUXFW X UDPKH N TIDXFFRPGW DGH RQ GH (
enzymes oxydatives et une dimiilmn G HV O Y Bds \&hizyfriesVglycolytiques. Il y a donc une
transformation du profil musculaire glycolytique en un profil musculd@4 HQGXUDQFH ORUV
électrostimulation transcutanée a basse fréquence (50533%).

LIDPpOLRUDWLRQ ®H HIDRUWWR GBERM)OUWQUHH. W rWUH H[SOLTXpH SDU
aérobie. Une adaptation &#T3 DSSHOp VWHS WHVW GH +DYDWGpaditsW GYDLC
pour évaluer leursapacité aérobis maximale ainsi que leursapacité de récupération.

2Q SHXW GRQF VXSSRVHU TXTHQ VWLPXODQW GHX[ JURXSHV P
YHUV XQ SURILO R[\GDWLI|I DPpOLRUDTDWHNGRBEN GXDIXWRXSW &£
est davantage visibu ST3puisqueF T HV W pXissp@¢ifbuan

Une double électrostimulation quadriceps+triceps semble dovdiorer davantage la capacité
OTH[HUFLFH

x Evolution de la dyspnée en fin de test

La dyspnée a diminué de 2 points auM®et de 19 points au ST3 pour le groupe QT.
La dyspnée aithinué de 1.2 poiistau TDM6 et de seulement @,poins au ST3 pour le groupe Q.

&HV UpVXOWDWY VRQW HQ DFFRUG DYHF OHV UpVXOWDWYV REW
En effet, la diminution de la dyspnée observée aprés les deux progra@fesO HFWURVWLPXO|
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FRQWULEXH DXVVL WUqV SUREDEOHPHQW j OTDPpOLRUDWLRQ ¢
WHVWY J/H IDLW TXYLO \ DLW XQH GLPLQXWLRQ SOXV LPSRUWD
accord avec une amélioratioruplimportante au ST3 et M6 pour ce groupe.

Quel est le mécanisme qui perméi X H O Y p O H Fow sirRplugiduz Xglip¥é musculaires
UpGXLVH GDYD QWDé étude DAGCM B Préfaut(5) IDLW OTK\SRWKqVH T
WUDQVIRUPDWLRQ GIXQ SKpQRW\SH PXVF X pebnidd parBNMR O\ W L T X
a basse fréquence rédia producion de CQ et dac réduit la part périphériguse la dyspnée a
OTHIIRVVEDVHQW OHXU K\SRWKgVH VXU GHV pWXGHV LQGLTXDQ
HW OD GHPDQGH DOYpRODLUH SRXU XQ QLYHDX GfH&mRUW GRC
localisé au niveau des membres inférieurs chez les patients BPCO.

/H SURJUDPPH GY @6ph& nuipoBlxire \We 1@ dyspnge se surajoute moins au la part
respiratoire de la dyspnée déja présehiez les patients BPCEe qui expligue une dimirtion de

OD VHQVDWLRQ GTHVVRXIIOHPHQW OrHpéit suppaser §u pluily SD W L H C
de musclestimulés,pluscettepart musculaire de la dyspnée diminue.

x Evolution de la saturation en fin de test

Pour le groupe QTla saturéion en oxygene a augmenté de 3,8 points de spO2 au ST3 et est resté
stable lors du TM6 (+ 0.35)
Pour le groupe (Elle est restéstable lors des deux tes -0.2 au ST3 et +0.6 au NI6.

Chez les patients BPCO, il a été montré une altération degdlacisation, c'esi-dire une

diminution du nombre de capillaire par surface de section de fibres. Cela entraine une réduction du

flux sanguin musculairavec une oxygénation réduite et donc une réduckiola saturation en2
aOfYHIIRUW D XulgireY38D/X (BXVY S HUPHW X QH db ldénhsitersyilaiteleR Q

du volume mitochondraLQYHUVDQW FH SKpQRPgQH HW SUREDEOHPHQW |j
la saturation en oxygermour le groupe QT au ST3Les étudegtudicesORUYV GH OYDQDO\VH
OLWW pUD Wcebpgarda $&paiR HWQ R[\JgQH &HSHQGDQW pWDQW GRQ
saturation en oxygéne pour le ST3 du groupe®R®@ DXUDLW §XCDYDWWDBDQIKE G DPpOLF
au TDM6

x Evolution de la fréguence cardiagtiC) en fin de test

Pour le groupe QTa FCa augnenté de ,6bpmau ST3 ede +4,6 bpm DM6.
Pour le groupe Q, IBC a diminué de 2,6 bprau ST3 e augmenté de2,9auTDM6.

/IIDXIJPHQWDRW SRIGQVE WO SOLTXHU SDU XQH PUd padiéntHat gl WR O p U L
G 1 H Idénh&J 4 fruence cardiaque augmertmn effet, on a pu observer que lors des tests finaux

(ST3 et TDM®6) le patient prenait aims de pauses au cours du .tesy D &Ueurs dires, ils se
sententplus fort sur leur jambes et au niveau du souffle.stimulent ainsi darantageleurs

capacité cardicrespiratoiresHQ VH GRQQDQW SOXV DNoufF&Rond Vu qued l-OTH[HUF
capacitte GYH[HU FQA B HWIRW p U D Q M HejtDdafadthbR didéliovées pour le groupe QT.

/9D XJP HQWdpdrRi@ede la fréquence cdiaquepour le groupe QTest donc en accord

avec ces résultats.

Commentexpliquer ladiminutionde la fréquenceardiaque du groupe Q au STEatce un résultat

incohérent? |l faudrait réaliseuneétude avec un plus grand nombre de patieotir y répadre.
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X Evolution de la fatigue musculaire en fin de test

La géne aux jambes a diminué de 1 poinBa@et de 1,3 au TDM6 pour le groupe QT.

Elle a également diminué de 1,1 point au TDM6 pour le groupe Q. Cependant, elle a augmenté de

1,4 pointau stepté¢ W SRXU FH PrPH JURXSH &H UpVXOWDW QTHVW SDV
IRUFH HW GH OD FDSDFLWp G1H [ravdrichd; EineGaxdahtude BlGsHres IBsX WHV YV
UpVXOWDWY RQ V1D SHU damatéuneXikhiniiBndeg@me\aus jBrividéstera/iss R Q
GHX[ WHVWV VDXI XQ SDWLHQW TXL HVW SDVVp GH VXU OfpF
final. La valeur est aberrantEn excuant cette valeude la moyennepn remarque une diminution

de 0,5 poinde la géne aujambes au TDM6 ce qui est plus en accord avec les résultats précédents.

Une altération du métabolisme oxydative entraine augmentatiola fatigue musculairpendant
un effort. Comme la voie aérobikevient insuffisantela voie anaérobieV § H Q F @lét$g€ ta¢odn
anticipée, e qui provoque une augmentation de la concentration en la@8@jé.e lactate est un
déchet métaboliquele la voie anaérobieii HVW VRXUFH G1pQ B8épdridaint,VéshPSRUD L
accumulatiorméme pendant ueffort méme modéréngendrales sensations de brilaet donc de
génedans les muscleiW HVW j OfRULJLQH GTXQH GLPLQXWLRQ RX GH C

$X FRXUV GTXQ SURJUDPPH Gdiep nd vgroeRtatiies tka@spoduR @u RQ Q
ODFWDWH S R&Xdui aofinpa@ ExpligQer ld diminution de la géne aux jambes dans les deux
groupesmais davantage encore pour le groupe QT au step-tg8tpoint contre0,5 point pour le

groupe Q

x Evolution desguestionnairede qualités de vie

Il'y a une améliorion de 17,5 % pour les groupes QT et 6.5 % pour le grQupe SaintGeorges.
Au test MRC, il y a une diminution moyenne de 1.1 moitur le groupe QT contre0.2 pour le

groupe Q.

Si on compare ces résultats a la littérature, on remarque que pguRIBRGD OLWpV GTpOHFWUR
WUgV SURFKHV ORBR Vie@feX QoHle pvdup & BveG ESNM des quadricepsitl

amélioreVD TXDOLWp GH YLH GH PDLV SRXU XQ SURJUDHPPH GYp
/[TDPpOLRUDW LRsQr I33efnaindRsEridonc cohérente.

/IH G\WWIRQFWLRQQHPHQW PXVFXODLUH HVW UHVSRQVDEOH GYfX¢
OD OLPLWDWLRQ GHVY DFWLYLWpV HW XQH IDWLIJDELOLWpP SUpF
conforte le patient dan©O fLQDFWLYLWp 2Q FRPSUHQG DORUVIMIXH OD ID
dans la qualité de visLQVL RQ UHPDUTXH TXH OHV GHX[ SURJUDPPHYV G
GIDPpOLRUHU OD TXDOLWp GH YLH GX SDWLH@#ordbdu¥ TXH OD
fois plus. Cela est en corrélation avec uammélioraion plus importanteGH OD FDSDFLWp GTH]
permise par la double électrostimulatitinaurait étéintéressantGH GpWDLOOHU OYLPSDFW |
différents items du test.

x Evolutionde la force et endurance des triceps et guadriceps entre les deux groupes

Il y a une nette augmentation ldeforce isométrigue maximale moyendes triceps surauyxour le
groupe QT (+ 35.6 Nm) en comparaison au groupe Q (+ 3.3 Nm). La force des tucaps du
groupe QT a donc augmenté 10 fois plus que la force des triceps suraux du groupe Q.
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$ OJLQYHUVH OH JURXSH 4 D JDJQp GDYDQWDJH GH IRUFH DX ¢
% V1DPpOLR Udu¥pauR&grbupeRQAION note une amdration del0,6 %(+13.6 Nm).

Cependant, au niveaie H O fHQ G XU D Q F Hle @idupe TN a@aghd- ehSrivoyenne 25, 2
VHFRQGHV GfHQGXUDQFH HW OH JURXSH 4 VHXOHPHQW VHF

Ces résultats ne sont pas en corrélation avec ceux des autres Efuid@ancedu groupe Q aurait

du augmentetGDYDQWDJH (Q HIITHW OHV pWXGHV VILQWpPUHVVDQW |j
DPpOLRUDWLRQ GH OD IRUFH GH OTRUGUH GH HW GH OTHQG>
Ici, pour le groupe Q OTDPpOLRUDWLRQ GH OD IRUF Kes étudeshidis\pad Q FR U L
O Y HQ G X & po§itlbrhement des électrodes différemtre les groupes ( 2 électrodes sur les
qguadriceps pour le groupe QT contre 4 électrodes sur les quadriceps pour le groupeiQa est
OTRULJLQH GH? QlitNes hewetO N d® MaMtres OLPLWHY GH OfpdXGH H[S
résultatsion cohérent

[,0,7(C"(C /19(78'(

Le nombre de sujets

VXMHWY RQW SDUWLFLSp j OfpWXGH ,0 VHUDLW SHUWLQHQ
grand. En effet, avec seulement 11 pasieapartis en deux groupes, mpeut retirer que certaines
tendances Un nombre plus important deatients est nécessaire pour utiliser les statistiques et en
retirer desdonnées significatives.

/ID VWDOGDUGLVDWLRO GX SURWRFROH GfpOHFWURVWLPXODWL

Plusieurs parameétres doivent étre pris en compie gefinir le prRJUDPPH G huG@tiekEWU RV W L
W\SH GYD&sBiueite, OTLQWHQVLWp« $XFXQH pWXGH QYD SRXU OH F
précis afin df Ho@tenir les meilleurs bénéficesssibles.

Le protocole utilisé dans cette étude a été adappgenam en considération les réglages les plus
régulierement testést notamment ceux des étudesRleVierra en 2013 etG T #\bdellaoui en

2011.

Il est donc difficile de savoir si le protocole gue nous avons choisi est celui présentadieures
conditionsd'ESNM, néanmoins, le protocole GEM retenu a permisG R E W Ha@&lidrat®ris V

nettes au niveade la capacité fonctionnelle au Sé@tdela qualité de vie.

Le Test de mesure de la force maximale volontaire du triceps sural

Nous nous sommes interd@V VXU OD PHLOOHXUH IDoRQ GH SRXYRLU REMFL
des triceps entre les deux g®HY DSUQqV OH S U éhédwdstrrrlatioGRlys@ud-tastd
existent déja

-le test musculaire manugell est évident queectest est facil@ réaliser car il ne nécessite pas de
matériel spécifique, mais il est peu fiable.

-le test avec un dynamomeétre portabldeTHVW OH W K dratige/elinigue\cpurénigour
évaluerla force maximalevolontaire du triceps surale sujet état a plat ventre, le pied légérement
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en dehors de la table, la cheville & 90 H[D P L & e Mdlbhout face au patient tenant le
dynamometre sur la plante du pied. On demande au patient de pousser le plus fort possible et
OYHIDPLQDWHXU GRLW UpVLVWHU

Cetteévaluation du triceps sural pegire biaiséelLa mesure est difficilement reproductible en inter

et intra examinateuEn effet,le dynamomeétre portatést examinateur dépenda(i?). Le testeur
GRLW rWUH WRXW G1DERUGI &b KouvdiRobird dnid faddd égabew, leH QW R
fléchisseur plantaire est I'un des musdéeplus fors dans I'extrémité du membre inférie@ XLV T XL O
estUHVSRQVDEOH GH OD SUTRSKCGV DVvoeRd ihabtJeDssubL@ Wrce
GHPDQGpH SDU OTH[DPLEDWHXU SRXU énpuiid@dslie GndleG\QD PRF
Pour que le test soit reproductible en intra et inter examinateur il fadéjasangler le membre
inférier mais ce ne serait pas suffisant.

-le test aHF XQH PDFKLQH ;G &uRéE capnpakantvI® Hynamomeétre portatif a une
PDFKLQH GILVRFLQPWLVPH SuRakbhcll O Y°HH \OXOU R DX VOWL B S VRFLQ
fiable ala différence du dynamomeétre portati*t HSHQGDQW OfbdS8BUWhek @ HVW JI
demande beaucoup de temps pour les réglagesaraque patient.

-le test sur unplateforme avec capteude force; il a été démontré la précision de ce dynamometre
spécifiquepour évaluer la flexion dorsale et plantai&s)

1L OD PDFKLQH GYLVRFLQPWLVPH QL OD B@présehtétiahBle DYHF F
FHQWUH GH UpKDELOLWDWLRQ Re O f(ptiiuxes tthelaltpapvd pDOLVpPH Q
Nous avons utilisé ledynamométre portatif maisous nous somrseinspirés du test surla

plateforme avec capteur de forpeur le rendreplus fiable. Le sujet a été positionné genou et

cheville & 90%.Larésistance été fournis avec dmatériel: le stepet des sangles. Le protocole est

écrit dans le paragraphes3.2

/IH UpVXOWDW GH IRUFH GX WULFHSV WWHHO GX{ NWHAW VGHRQUF 5\
facteurs tels que le positionnement du sujet et du testeur.

CenRXYHDX WHVW QTHSWRWRERQGYVOWWSBYpVHQWH XQ ELDLV C
précises et fiables sont en effet des éléments essentiels pour éalél LFDFLWp GX WUDL
Cependant, nous avons réalisé plusieurs tests au préalable pour nous assurer de son intérét.

LES CHOIX REALISE6 3285 /(78"'(

Le choix du step test 3 minute$ST3)

/[ MTREMHFWLI GH G fHpwWWb B XpRMUXCGEHH MMNMRREded tbmplément du quadriceps
Un test fonctionnel mettant en avant ces deux mussieslonc nécessairdlonter une marche
GYTHVRADROGIUFLWH G 1D Suba(@i\¢é Iankhrcbeésur WhUdrriaikb@tvLe ST3 a donc été
choisis comme critére dagement principal.

Dans une étude JEachazewski et al ont décrit les différentes phases de la montée et de la descente
desescaliers chez le sujet sgBR). Dans le premier temps de la montée, le pied est placé sur la
marche par un mouvement de flexion de la hanche réalisé paake & poids du corps esisuite
HQWUDLQp YHUV OTDYDQW SDU uadiicdp® Ruigle Drand esRi€) eFRQFH QW L
triceps sural se contracta pour entrainer un déplacement vertical du centre de gravité. La phase

en appui unipodal se termine par le contact du second pied avec la nRectant la phase de

descente, il ya transfert du poids sur le membkeQ I pULHXU GIDSSXL SXLV IOH[LRQ C
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sous contréle dyuadriceps en mode excentrique. Lieiceps sural MRXH OH U{OH GYDPRU
&THVW XQ WUDQYV Elriglgvfle@idh diRe@bre ldriedr@scillant qui permet alors de
poser le pd au sol.

/ITDSSDUHLO HIWHQVHXU GX JHQRX OH TXDGULFHSV MRXH XQ
GH OD FKHYLOOH GRQW IDLW SDUWLH OH WULFHSYV VXUDO ORU
un role davantage concentrique lordalenontée et excentrique lors de la descente.

Certes, ces deux muscles interviennégalementiors de la marche. lls assurent la stabilité du

genou et le triceps est le propulseur du pas. Cependant, la force mise en jeurpaiclesest plus

importane lors du step test. Par exemp®H PRPHQW PD[LPXP GfH[WHQVLRQ G
SDVVDJH GfXQH PDUFKH HVW WURLV IRLVY VXSpULIfttheDX PRPH
en terrain plaf60) &4%ten effetun exercice catre gravité sollicitant alors davantage la force
musculaire.

Ces données biomécaniques expliquent le choix du S& 8estest biencorréléau TDM6 qui est le

test fonctionnel de référence pour les patients BPO@e étude comparant les adaptations
cardorespirdoires des patients BPCO lode ces deux testsonclue que la Sa02, la fréquence
cardiaque maximale et la dyspnée sont similaire quelques soit Iigst.

Nos résultats sont en accord avec cette étudpataies deux groupes réunis, on obseaux tests
GITHQWUpH SRXU OH VWHS WHVW

- uneFC maximale moyenne a 110 bpm pour le ST3 et de 108 pourN&6TD

- unespO2moyenne a la fin du test a 89 pour le ST3 et a 88.3 pour M6TD

- une dyspnée a la fin du test a 6.1 pour le ST3 et 5.7 pourM6TIr O pFKHOOH GH % RU.

En conclusion, le ST3 et le 6 sont tous les deulsien corrélés en termes de stress cardio
respiratoiredanscetteétudemais choisir le ST3 commetestdfpYDOXDWLRIQ pateldQ FLSD O
TDM6 qui est le test de référengermet GREWHQLU GDYDQWDNXH GONMUPIRLAAD W |
O71(610 GHV W WuadHce¥ertianmasdd yainfonctionné.

Le choix du service

ITpWXGH D pWp UpDOLVpH HQ F ke Maleh efetHété) gekhonrkieOplud/hW LR Q U
patient eV VpGHQWDLUH HW GpFRQGLWLRQQp SOXV OYLPSDFW |
important.(37)

De plus, il ne faut pas perdre de wette technique de renforcement ne doit pas étre considérée
comme un substitut mais comme un complément de I'exercice musculaire valohtaire
SURJUD PP HiceGdeH f¢tfdrEement musculaire devra donc toujours accompagner ce
programme.

Une étude dd. Neder(7) a montré que les bénéfic€d H O { (&didht supérieurs chez les patients

gui ont conservé le pourcentage de masse maigrelsaupportat des entrainements a des plus

hautes stimulationette étude sugge alors TXH FRPPHQFHU OYfpOHBMWIRVYWLPXC
Qufhe hospitalisatiorseraitencore plusbénéfique car cel HUPHW W U D LWaverffm@d H HIILFLC
TXH OH WLVVX FRPPHQFH j SHUGUH VD FB& eDdfetvétg ndsHenU pV LV W
évidenceune diminution significative d&a forcedes muscles des jambes et de la capacité aérobie
DSUqV GHV SpULRGHYV G 1D O PaukeRdsOrai itddrieSsant/a nidttrie idrgplle FR X U W H
SURJUDPPH GqV OH SUHPLHU MR Xdibat@®f $0R \d&hks WeDserliseDAY LR Q S
pneumologie ou en réanimati@n
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VI. CONCLUSION

La revue de littérature met affet enévidenceTXH O (610 akdfvetivé Qadsagert

intéressante pour des patients ayant une dyspnée trop importamténaolice de mssecorporel

inférieur a 18 contreindiquant toudes efforts. (OOH SHUPHW XQ JDLQ GH IRUFH
PXVFXODLUH GLPLQXDQW OD SDUW PXVFXODLUH GH OD G\VS:
vie du patient.

/ Pbjedif GH FH WUDYDIHY HOMWPSPFWX CRQFWLRQQHO GTXQH GRX
une durée de 3 semaines chez les patients BPCO de stade 3 ou 4 selon GOLD et suivant un
programme de réhabilitation respome (PPR) Une étude de faisabilité avec tirage au sort des
patientsa donc été réalisée pour répondta problématique suivante

« Un traitement par ESNM transcutanée surles groupes musculaires quadriceps + triceps
estil plus efficace en termede capacités fonctiltQQHOOHV TX{XQ SURsSWUWPPH GT(6
seul groupe misculaire, le quadriceps seuP »

Lesrésultats RQWUHQW TXH GDQV OH FDGUH GYXQ SuliidedbPPH GH
patients atteints de BPCO sévere ou trés sévere, les patients du groupe ayant shénéficié
GY(610 FRPELQpH GHV g XibepsUdnF Havantagieham@lidré leur capacité a
OfH[HUFLFH OHXU TXDOLWp GH YLH HW OD IRUFH GHV WULF
D\DQW EpQplILFLp GY(610 GHV TXDGULFHSV VHXOV

$LQVL HQ FDV GITLQGLFDWLRQ GY(610nelLfa sintuRto® HesL QW pU H
guadriceps et des triceps suraux.

&HSHQGDQW OHV UpVXOWDWY GH FHWWH pWXGH GH IDLVDE]!
de plus fortes puissances.

Ce travailpose plusieurs questionnements et pideessflexiors futures : quels sont les réglages

LGpDX[ DX QLYHDX GH OTDSSDUHLO GYpOHFWURVWLPXODWLR
pour les patients BPC® Quels sont les autres muscles qui devraient étre stimulés en plus ou a

place des triceps sura@xCe progr&® PH O T p O HF W U RNawapht&ole Cdd WhseRvige Hev W
réanimation, service das patients sont tres affaibfts

&HWWH pWXGH PYD SHUPLV GH GpFRXYULU OH GRPDLQH GH
pleinement GYDFWXDOLWp HQ FHavecRPIHDOQWPHQWHDIWHWRQ GX QRPE!
détuds SRXU OHV PDVVHXUV NLQpVLWKpPUDSHXWHV XQH QRXYF
recherche en kinésithérapie apparait dans le programme.

De plus cela aura été pour moi une grande expérience notamreenna présentation devant

OH FRPLWp pWKLTXH GX FHQWUH KRVSLWDOLHU GH ORUODL
OfpWXGH

-{DL pJDOHPHQW pWp LQYLWpPH jlast jpuhe® \deHrdch@dhe 8tU RMHW
kinésithérapie respiratoire qui se déradl® O § K{S LAVP@tRogaRdeehr@n Juin 2016
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ANNEXE | : Classification de la BPCO

- Tableau 1: classification des différents stades de gravité de la BPCO par le Gold
standard.

Stade | Stade I Stade 3 Stade IV

Léger Modéré Sévere Tres séere
VEMS/ CV|VEMS / CV|VEMS/CV <70% | VEMS <70%
<70% <70% 30%<VEMS VEMS<30% de la valeu
VEMS >80%|50% <VEMS|<50% de Ila préds ou VEMS <50% de Ig
de la valeun <80% de Ia valeur préds valeur prédisavec insuffisance
préds valeur préds respiratoie chronique

*VEMS: volume expiratoire maximale par seconde mesapées administration de
bronchodilatateur
**CV : Capacité vitale

-  Tableau 2: catégorie de risque combiné de BPQ

Patient a| Caractéristiques| Classification | Exacebations| mMRC | CAT

risque spirométrique | par an

A Risque faible GOLD 1let2]|Inférieureou [0al Inférieur a
Peu de égaleal 10
symptomes

B Risque faible GOLD 1 et 2 | Inférieure ou | 2 ou Supérieur
Symptomes égaleal plus ou égale a
important 10

C Haut risque GOLD 3 et4 | Supérieure [(0al Inférieur a
Peude ou égale a 2 10
symptémes

D Haut risque GOLD 3 et4 | Supérieure |2o0u Supérieur
symptémes ou égale a 2 | plus ou égale a
importants 10

*mMRC: questionnaire Medical Research Council Dyspnea Scale
** CAT : questionnaire COPD Assessment Test
**GOLD : Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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ANNEXE 1l : Questionnaire CAT (COPD Assesment Test)

CAT

score

Jenetoussejamg 1| 2| 3| 4| 5| Je tousse tout le temg

Je n'ai paslu tout de glaires daif 1|2 |3 |4 | 5 | J'ai la poitrine tres

les poumon; encombrée de
sécrétions

Je n'ai pas du tout la poitrit 1|2 |3 |4 | 5 |J'ai la poitrine trés

oppressé serrée

Quand je monte une coteouq 12 [3 |4 | 5 | Quand je monte une
marches je ne suis pas essouy cOte ou des marches |

suis trés essoufflé

Je ne suis pas limitédansnf 1|2 |3 |4 |5 |Je suis treés limité dang

activités chez mg mes activités chez mo
Je ne suis pas inquiet quang 1|2 |3 |4 | 5 | Je suis trés inquiet
quitte la maisonen dépitde mes guand je quitte la
problémes pulmonaire maison en raison de
mes problemes
pulmonaires

Jedors biel 1|2 |3 |4 |5 |Je dors mal a cause d
mes problemes
pulmonaires

Je suis plein d'énergl 1|12 |3 |4 | 5 | Jen'ai pas d'énergie d
tout

Score total

ANNEXE |ll _: Questionnaire modifié du Medical Research Council (nMRC)

Stadeg Dyspnée

0 je ne suis essoufflé que pour un effort important

1 je suis essoufflé lorsque je me presse en terrairopl lorsque je monte
une petite cote

2 je marche plus lentement que les personnes de mon age, en terrain
cause de mon essoufflement ou
je dois m'arréter pour respirer lorsque je marche a mon propre pas €
terrain plat

3 je m'arréte pour respirer aprés avoir marché environ 100 m ou
apres quelques minutes en terrain plat

4 je suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou

je suis essoufflé quand je m'habille ou me déshabille
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ANNEXE IV : Le score BODE

Additionner les points par items pour obtenir le totale score de BODE

Iltems /Points | O 1 2 3
IMC Supérieur & | Inférieur ou
21 égale a 21
VEMS (% Supérieur & | 50-64 36-49 Inférieur ou
théorique) 65 égale a 35
Score nMRC | 0-1 2 3 4
Test de marche | >350 249350 149250 | <149
6 min(enm)

Le taux de mortalité a 5 ans en fonction du score de BODE obtenu

Total des points 0-2 34 5-6 7-10
Taux de mortalité a § 15% 30% 40% 80%
ans

*IMC : indice de masse corporel
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ANNEXE VI : Questionnaire SaintGeorges

QUESTIONNAITRE RESPIRATOIRE
du St GEORGE'S HOSPITAL
(6 poges & remplir}

identification patient

MOM

Prémonn

Sexe

Masculin - |
Fémimnin I |

Date de
naissance

guestionnaire

Meédecin

IDrates
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ANNEXE VIl : Schémadesgroupes GESNM
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ANNEXE VIII /HWWUH GILOIRUPDWLRQ DX[ SDWLHQ

Lettre d'information

Madame, Monsieur,

Actuellement étudiante enmassel]v ¢]SZ E %o] Oo[]veS]Sus (}&Eu
[Jv ¢]18Z & %o] & Ui & o]- Ve O E s,une}v %o E}i
E Z E Z +uyE& o[ 0 3E}*3Jupo 38]}vv pE}lupe po JE Z 1 o »

[ % & « 0o« E }uu v S]}ve Su oontdésanuséles parphérigues

O %0% E ]o o} }u}Ss pE v v PE v S v (J&E *S uv .
respiratoire. Dans ce context®&lectrostimulation neuromusculaire (ESNM) peut étre
proposeée.

N o}v viu E pe o Spu U e[a”ED % ES] ] %o
o[ u o]}E& Hfporceetdeo[ v pE Vv

o[ u o]}& S]}v ¢ % ]85 ¢ (}v §]}vv 00 -

o Ju]Jvus]iv o[ *<}u((o u vs

o[ u o]}E& 3§]}v 0 <p o0]3 Al

En génératlans un programme de réhabilitation respiratoire seuls les quadriceps s
eSJupo ¢ % E o SE}eS]Jupo S]}v o}&Ee <u o[ Ve uo e L
o} }Ju}S HE <5 }v EV % & o Ju]vus]ltv (}JE I [Vv HE Vv
Nouscherchons donc a savoir si,dmulation conjointe du triceps sural (muscle du

mollet) avec le quadceps pourrait apporter plus de résultats sur le plan fonctionnel

chez les patients atteints de BPCO sévere et trées sévére que la stimulation du
guadriceps seul.

§S§ SH vV JUu%}ES %o ° E]e<h ¢ %}UE 0 ¢ % S] vieX >]
bien suppotée v. %o E * vS VS %o ¢ [ (( Se ¢ }v JE& X

Je reste a votre disposition pour de plus amples informations.

Alpe %] [PE EU D u U D}ve] HE O A% E <]}V u e

Manon CASTEL
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ANNEXE IX : Formulaire de consentement écrit dupatient

Formulaire de consentement (personne majeure)

(( 8 [PV % E}PE uu €& Z ]o]S S]}v E *%]E S}]E| ~ "ED -
programme de réhabilitation avec ESNM du tricepsz les patients atteistde
bronchopneumopathie chronique obaictive sévére et trés sévére

Promoteur:Service de Réhabilitation Respiratoire CH des pays de Morlaix

Z epu o[} i S]( o : Gom@ar€E I&s (( S+ eéledfostimulation

neuromusculairedu tricepssuralet du quadriceps par rapport awuadriceps seuls en

S CEu - v (] « (}v S]}vv o o[ %% E ]Jo o} }lu}s pEU Z

de bronchepneumopathie chronique obstructive au stade séveére et tres sévere.

Je

SouSSIgNEY Y Y Y Y Y Y YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

eavoirlule } pu vs []Jv(}E&u S]}v § %0 S % ES] ]% & o Su

1. :[] & 4 puv A %o0] S]}v }v CEv vsS o v SuE U o usu

S Jv(}&u <u[}v 88 v u % ESX Kv u[ & u]e
formulaire de consentement éclairé, sign $ S U % E [uv E epu

o[}i §]( o & Z & Z X

2. Je suis libre de participer ou non, de remplir le questionnaire ou non,
[ vIvw E U % &S] ]% S]}v o[ Su S}us utu vs
nécessaire de justifier ma décision et sans que cel[ vS&E Jv o u}]v &
désavantage pour moi.

3. Les catégories de données qui seront utilisées dans le cadre de cette étude
sont:
- > ¢ E %o}tve o <u i[] }vv o HUAE <U *S]}vVv JE - o[ vp
- > ¢ & %}ve ¢ <pu i[] }vv o nuAE Z 00 ° o[ vep!s
- Lesréuo8 Se <y i[} S]] v E] MAE ]J(( & vSe § e8¢ % E S]«|
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4. [ %S <M * }vv ¢ (*e vS O[} i S SCE ]S u vSe poSs
scientifiques, en relation directe avec les objectifs de la rechercldessus.
Mon nom, les réponses aux questionnairet mes informations personnelles
seront gardés confidentiels. Les réponses scientifiques de cette étude et les
% Ee}vv e <«u] SE ]S E}VS o0 - }vv e [ VP P VvS§
confidentialité de donnés

5 %S <«<u 0 ats @ cpteSétude, quseront toujours anonymes
soient diffusés a des fins scientifigues et en respectant les regles
déontologiques de la communauté scientifique

6. Je peux a tout moment demander la consultation des donngéesaractére
personnel et leursectificationrsconformément aux dispositions de la loi relative
o[]Jv(}E&u S]J<p U pu&E (] Z] €+ S pAE 63 m@E@déen-o0}]
2004).Ces données sont conservees durant le temps nécessaire a leur gnalyse
etce,jusqy MV u AJupu 1£ vv X

7. Je consens de om plein gé a participer a cette étude

Nousvousrem@E J}ve [ %o %o} E loetappdpyes h
Signature du sujet/patient Date (jour/ mois/ année)

Je confim <y i[ ] A %o0]<p o v SuUuE U o uS S o nE 0
mentionnés ci-dessus

Le sujet confirme son accord de participation par sa signature personnelle.datée

NPv SuCE 0 % Ee<}vv <u] % E} HE Ofle ()@ Srpis/
année)

Nom en lettres c&o ]S 0 0 % Ee}vv <u] % E} HPE oO[]V(}EuU §]}v
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ANNEXE X : $QDO\VH GHV PRGDOLWpPV GIpOHFWURVYV
différentes études réalisées

Réf: Loic Péramp[ 0 SE}eS]Jupo S]}v MEQE v i EFNBHU quafriceps chez les
patients BPCODIU réhabilitation respiratoire

49



ANNEXE Xl

/IMLQVWDOODWLRQ GX SDWLHQW

Photo 3 : Contraction volontaire des quadriceps

Photo 4 : Contraction volontaire des triceps susiux
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ANNEXE XII : Les criteres de jugements
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ANNEXE XIII _: Le step test 3 minutes

Instruction pour le step test 3 minutes

Instructions données avant le départ du test

© /ITREMHFWLI GX WHVW HVW GH UpDOLVHU G3nisu¥X3 JUDQG C
PLOQXWHY F{HVW OR Q-Etreddrs0ifflé/dt UatiduéS Moxi¥Vpourrez ralentir,

YRXV DUUrWH] HW YRXV UHSRVHU VL QpFHVVDLUH 9RXV SRX
SDXVH PDLV YRXV GHYUH] UHSUHQGUH O TH§phblezLEH GqV T
PRXYHPHQW FRUUHFW HVW OH VXLYDQW« -H QYDUUrWHUDL
vous indiquerai le temps écoulé toutes les minutes. Etesvous prét ? Rappelezvous que

vous devez réaliser le plus grand nombre de pas en 3 minutes. Allezy maintenant ou

dés que vous étes prét ».

Encouragements standardisés donnés durant le test

« &THVW WUqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL | VHFRQGHYV
&THVW WUqV ELHQ SOXV TXH PLQXWHYV FRQWLQXH] DLQVL
&THVW WUqV ELHQ E RIiQut¥ B@QskddhdESLQV L |

&THVW WUqV ELHQ SOXV TXH PLQXWH FRQWLQXH] DLQVL |
&THVW WUqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL j PLQXWHYV VHFRQ
"Je vais bientbt vous dire de vous arréter" a 2 minutes 45 secondes

"Et maintenant, arrétezous" a 3 minutes

52



ANNEXE XIV_: Installation pour les tests de force maximale
volontaire
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ANNEXE XV _: Instruction pour le test de marche de 6 minutes

Instructions données avant le départ du test

«Le but de ce test est de marcher le plus possibldgmer® minutes. Vous marcherez aller et
UHWRXU GDQV FH FRXORLU ODUFKHU PLQXWHV FIfHVW ORQ
DOOH] SUREDEOHPHQW YRXV VHQWLU KRUV GTKDOHLQH HW II
OU VOUS reposer si oéssaire. Vous pouvez vous appuyer contre le mur pendant le repos, mais
reprendre la marche dés que possible. Vous parcourrez le couloir aller et retour en tournant
autour des cbnes. Vous devez contourner les cones et continuer sans hésiter. Maintamant, je

vous montrer. Voila comment je fais detour sans hésiter. Pendant le test, vous ne pouvez pas

parler, car cela influence vos performances. Je vous indiquerai le temps restant toutes les
minutes. Je vous demanderai de vous arréter aprés 6 miniegsols prét ? Je vais compter

les demitours que vous faites. Rappelaus que vous devez marcher aussi loin que possible
pendant 6 minutes, mais sans courir. Ajemaintenant ou des que vous étes prét ».

Encouragements standardisés donnés durant le test

« &THVW WUQqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL | VHFRQGHYV
&THVW WUqV ELHQ SOXV TXH PLOQXWHY FRQWLQXH] DLQVL
&THVW WUqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL j PLQXWH VHFRQG
&THVW WUqV ELHQ SOXV TXH P Ldeuxidme vhinlfeR QW LQ XH] DLQVL
&THVW WUqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL | PLOQXWHYV VHFRQ
&THVW WUqV ELHQ SOXV TXH PLQXWHYV FRQWLQXH] DLQVL
&THVW WUqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL | PLOQXWHYV VHFRQ
&THVW WUQqV ELHQ S @iikueR diHsi" aPa oqatridhteVhinkte.
&THVW WUqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL j PLOQXWHYV VHFRQ
&THVW WUqV ELHQ SOXV TXH PLQXWH FRQWLQXH] DLQVL |
&THVW WUqV ELHQ FRQWLQXH] DLQVL j PLOQXWHYV VHFRQ

"Je vais bientbt vous dire de vous arréter" a 5 minutes 45 secondes

"Et maintenant, arrétezous" a 6 minutes

Réf: http://docnum.unidorraine.fr/pulic/'SCDMED_T_2009 JUNGMANN_HELENE.pdf
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ANNEXE XVI : Caractéristiques des deux groupeen amontdu

programme pour les tests de fares et les guestionnaires de qualité de

vie

MMRC ( points)
Saint- Georges (%)

Force max isométrique du
quadriceps (N*m)

THPSV
qguadriceps (S)

G 1H® G Xded

Force triceps (Nm)

ESNM
QUADRICEPS

2,6 [2; 3]
51.16 [47,66 64,06]

Droit Gauche
82.1[17,6; 124,1] 78.29
130, 6]

Moyenne des deux jambes
80,3 [18,8; 116,9]

Droit Gauche

47.4[29, 70] 38.8 [25; 54]

Moyenne des deux jambes

43,1 [27, 55]

Droit Gauche

57.9 [34,5; 95,5] 52.1  [2565,
100, 51]

Moyenne des deux jambes
55,1 [30,1; 98,04]

[20,1;

ESNM
QUADRICEPS
+ TRICEPS

2,3[1; 3]
50.55 [32, 45 60,42]

Droit Gauche
81.6 [43,1,| 86.2 [41,4;
120,9] 133,3]

Moyenne des deux jambes
83,8 42,3, 122,6]

Droit Gauche
31.5[15;39] | 33.5[28; 51]
Moyenne des deux jambes
32,5 [18; 47]

Droit Gauche

73.8 [25,9; | 71.5 [28,42
100,9] 123,7]

Moyenne des deux jambes
72,6[27,2; 107,3]
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ANNEXE XVII

: Moyenne des résultats finaux obtenus dans les deux

JURXSHV DSUqV OHVY SURJUDPPHV GY(610

Moyenne

MMRC (points)

Saint- Georges (%)
Force max isométrique du
quadriceps (N*m)

THPSV GIHQGXL
quadriceps (S)

Force triceps (N*m)

Step test 3 minutes (nbre)

Fréquence cardiaque
(battementspar minutes)

Saturation
(spo2)

en oxygene

Gene ressentie aux jambe:
(médiane points échelle 0
10)

Dyspnée ressentie (médian
points échelle 810)
Distance au tdm6

(m)

Fréquence cardiaque
(battements par minutes)
Saturation en  oxygéne
(spo2)

Gene ressentie aux jambe:
(médiane poins échelle ©
10)

Dyspnée ressentie (médian
points échelle 610)

Groupe Contréle -
ESNM Quadriceps

2.4[2; 3]
44.6 [37.8 ; 55.6]
Droit Gauche

78.29 [20,13 | 102,7 [20,12;
; 130,65] 197,8]

Moyenne des deux jambes

Groupe Test
ESNM QUADRICEPS
ET TRICEPS

1.2 [0; 2]
33.1[29.1; 35.6]

Droit
101,1
147,2]

Gauche
[56,2 | 93,3
135,6]

[43,5

Moyenne des deux jambes

105,8 [18,6 173,15]

97,4 [49,8; 141,75]

Droit
56,9 [46 ; 71]

Gauche
58,6 [41; 79]

Moyenne des deux jambes

Droit Gauche

52 [29;65] | 38,7 [32;49]
Moyenne des deux jambes
45,4 [31,5; 52,5]

Droit Gauche

56,9 [35,8 | 60,2 [35,9;
83,1] 99,6]

Moyenne des deux jambes

57,7 [43,5; 71]

Droit Gauche

106,14 [63,8 | 110,4 [79,6 ;
142,9] 138,8]

Moyenne des deux jambes

58,4 35,8, 90,5]
5341 ; 61]

104,4 [95, 127]

90,6 [88; 95]

6,4 [4;9]

5,44 8]

369 [315 ; 460]
103,1 [96; 113]
89,2 [83; 94]

1,4[0; 4]

4,84; 6]

108,3 [71,7. 139,9]
76,3 [63; 88]

115,6 [102 ; 125]

91,886 ; 97]

2,5[1; 5]

4.6 [1,7]

450,8 [320 ; 535]
118,9 [108, 138]
87,9 [85; 92]

0,7[0; 2]

3[1;6]
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ANNEXE XVIIlI : Moyenne des différences dealeurs entre les tests

initiaux et les tests finaux dans les deux groupes

Moyenne Groupe Contréle - | Groupe Test
ESNM Quadriceps ESNM QUADRICEPS
ET TRICEPS
MMRC (points) -0.2 [0;-1] -1.1[-2; O]
Saint- Georges (%) -6.5 [13,61; -8,35] -17.5 [-25,%; -3,35]
Force max isométrique du| Droit Gauche Droit Gauche
quadriceps (N*m) 26,72 0,4 | 24,48 19,4 [9,7;| 7,8 [2; 14,6]
; 48,27] [-0,1;67,15] | 24,7]

Moyenne des deux jambes

Moyenne des deux jambes

25,6 £0,2; 57,75] 13.6[6,8; 19,1 ]

7THPSV GYHQGXU Droit Gauche Droit Gauche

quadriceps (s) 4,67 [-13;|-0,1[-10;15] | 25,4 [18;| 25,1 [17; 37
36] 31] ]
Moyenne des deux jambes | Moyenne des deux jambes
2,3[9,5; 25,5] 25.2 [22; 31,5]

Force triceps (N*m) Droit Gauche Droit Gauche
-1 [-12,4;| 7.9[-0,91; 14] | 32.3 [18,7; | 38.9 [15,1 ;
4,3] 38,8 ] 51,2]
Moyenne des deux jambes | Moyenne des deux jambes
3.3[-8,5;5.2] 35.6 [17; 46,3]

Step test 3 minutes (nbre) 14,92 B; 20] 29,6 R2 44]

Fréquence cadiaque | -2,6 [-19; 10] 1,6 [-6;15]

(battements par minutes)

Saturation en  oxygene| -0,2 [-3; 5] 3,8[2; 8]

(spo2)

Gene ressentie aux jambe{ +1,4 [1; 8] -1[-3; 2]

(échelle 010)

Dyspnée ressentie (médian| -0,4 [-3; 2] -1,9 3 -1]

points échelle 810 )

Distance au tdm6 42 [-45; 135 67 [-15; 133

(m)

Fréequence cardiaque| 2,9 [-13; 24] 4,6 [-18; 21]

(battements par minutes)

Saturation en  oxygene| 0,6 [3; 4] 0,35[-5; 6]

(spo2)

Gene ressentie aux jambe| -1.1[-4; 2] -1,3[-3; 0]

(médiane points échelle A0

)

Dyspnée ressentie (médian| -1.2 [2; O] -2[-6; 1]

points échelle 610 )
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ANNEXE XIX SRXUFHOWDJH GIDPpOLRUDWLRQ GHV
tests réalisés.

Pourcentage Groupe Contréle - | Groupe Test
GYDPpOLR L ESNM Quadriceps | ESNM
%) QUADRICEPS ET
TRICEPS
MMRC 7,8 47,8
Saint- Georges 12,8 34,6
Force max isométrique du Pourcentage SRXUFHQWDJH G
quadriceps G 1D P p O Lded HBuw/ des deux jambes
jambes:
16
32
7THPSV GYHQGX! Pourcentage SRXUFHQWDJH G
gquadriceps G 1D P p O Ldes HBuw des deux jambes
jambes:
5,2
77,2
Force triceps Pourcentage SRXUFHQWDJH G
GIDPpOLRUDW des deux jambes
jambes:
49.1
5,9
Nombre de steps au Stey 37,6 63

test 3 minutes

Distance en meétre au 12,6 17,5
tdm6
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ANNEXE XX : Diagrammes comparatifs pour le step test 3 mues
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ANNEXE XXI_: Diagrammes comparatifs pourle test de marches 6
minutes
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ANNEXE XXIl : &RPSDUDLVRQ GH OfpYROXWLRQ PR\H
guadriceps
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ANNEXE XXIII &RPSDUDLVRQ GH OfpYROXWLRQ PR\I
OfHQGXUDQFH GHV TXDGULFHSYV

ANNEXE XXIV. &RPSDUDLVRQ GH OTpYROXWLRQ |
force des ticeps suraux
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ANNEXE XXV : 'LDJUDPPH FRPSDUDWLI GH OfpYDOXD
de vie
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