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La bronchopneumopathie chronique obstructive est une pathologie fréquente dont le

retentissement fonctionnel est majeur. Depuis quelques années la réhabilitation respiratoire est

proposée de plus en plus largement à ces patients lorsque les autres mesures thérapeutiques n'ont

pas amélioré suffisamment la dyspnée (1-3). Si de nombreuses études ont démontré l'efficacité de

la réhabilitation (4),  les techniques utilisées ne sont pas standardisées et en particulier la place de

l’entraînement spécifique des muscles inspiratoires (ESMI) reste mal défini (3).

DYSFONCTIONNEMENT DES MUSCLES INSPIRATOIRES DANS LES BPCO
Le dysfonctionnement des muscles inspiratoires est une composante
importante dans la physio-pathologie des bronchopneumopathie
chroniques obstructives, mise en évidence par de multiples travaux (5, 6).
Le travail des muscles respiratoires est considérablement augmenté dans
les BPCO sévères, atteignant 5 fois les valeurs observées chez les sujets
normaux (5).
Le mode ventilatoire des patients BPCO sévères est caractérisé par une élévation de la fréquence

respiratoire et de la ventilation minute, contrastant avec un volume courant (VT) diminué. La

distension dynamique liée à la limitation des débits expiratoires aboutit à l'apparition d'une

pression positive de fin d'expiration (autoPEEP) augmentant le travail isométrique des muscles

inspiratoires en début d'inspiration (6). L'autre inconvénient majeur de la distension pulmonaire

est qu'elle place les muscles inspiratoires et notamment le diaphragme dans une position de

désavantage mécanique lié d'une part au raccourcissement des fibres musculaires, d'autre part à

un changement de rayon de courbure entraînant une diminution de la pression générée par le

muscle lors de l' inspiration (loi de Laplace) (6-9).

A coté de ces phénomènes mécaniques, d'autres facteurs d'aggravation de la fonction musculaire

sont fréquents chez les patients BPCO sévères. Il s'agit en particulier des perturbations

métaboliques ou gazométriques (hypophosphorémie, hypercapnie et/ou hypoxémie sévères), de

la malnutrition et des effets iatrogènes de la corticothérapie systémique prolongée (10-12).

CONSEQUENCES DU DYSFONCTIONNEMENT DES MUSCLES

INSPIRATOIRES AU COURS DES BPCO

La dyspnée qu'elle soit paroxystique ou permanente est à l'évidence le symptôme prédominant

chez les patients BPCO (1-3). Il s'agit d'un symptôme multifactoriel faisant intervenir pour une

large part les muscles respiratoires, puisque la sensation d'une contraction inappropriée de ces

muscles vis à vis de la charge imposée en constitue un déterminant essentiel (13).

La diminution des performances musculaires inspiratoires au cours de BPCO est clairement

corrélée à la dyspnée d'effort (13-15).
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L'altération de la force des muscles inspiratoires est également liée à l'apparition d'une

hypoventilation alvéolaire (16) et à la diminution de tolérance à l'effort (6, 14). L’apparition

d’une fatigue diaphragmatique à l’effort est par contre controversée chez ces patients selon les

études (17). Il existe enfin un lien significatif entre les désaturations nocturnes et la faiblesse des

muscles inspiratoires chez les patients BPCO sévères (18). Il est donc logique de considérer

qu'une amélioration de la fonction des muscles inspiratoires puisse jouer un rôle bénéfique non

seulement sur la fonction respiratoire mais également sur la dyspnée de ces  patients BPCO.
  
PLACE DE L'ENTRAINEMENT SPECIFIQUE DES MUSCLES RESPIRATOIRES

L'impact de la dysfonction des muscles inspiratoires quel qu'en soit le mécanisme est

indiscutable au cours des pathologies obstructives sévères. La mise en évidence d'un

dysfonctionnement des muscles inspiratoires au cours des BPCO en termes de force et

d'endurance a conduit à proposer un entraînement spécifique de ces muscles (ESMI).  

Le bénéfice de l’entraînement est largement démontré pour les autres muscles squelettiques en

termes d'endurance et de force. De façon similaire le but de l' ESMI est d'améliorer la force de ces

muscles, leur endurance ou les deux. Les autres résultats escomptés d'un tel entrainement sont

l'amélioration de la qualité de vie, de la dyspnée et des performances à l'effort (19).

Un entraînement en endurance des muscles inspiratoires peut être obtenu par l'hyperpnée

isocapnique, peu validée sur le plan clinique et non réalisable à domicile. La deuxième méthode

d’entraînement consiste à imposer une résistance à l'inspiration. La méthode la plus simple pour

imposer une charge résistive est le recours à une résistance alinéaire (orifice de petit diamètre sur

le circuit inspiratoire). L'inconvénient de cette méthode est que la charge est non contrôlée car

très variable avec le débit inspiratoire.

Plus récemment a été proposée une valve inspiratoire à seuil de déclenchement réglable (poids ou

ressort) imposant une pression inspiratoire constante quel que soit le débit et le mode ventilatoire

(20-23). Ce type de valve individuelle utilisable à domicile est commercialisée (Threshold

IMT®, Respironics, USA) et importée en France. Deux études de validation montrent qu'elle

permet d'obtenir une charge inspiratoire régulière et contrôlée, avec un plateau de pression

inspiratoire satisfaisant (22, 23). La pression inspiratoire peut être ajustée entre 7 et 40 cm H2O,

ce qui peut être insuffisant chez certains patients si l’on souhaite un entraînement à 60% de leur

PImax. Une valve permettant d’obtenir des pressions plus élevées devrait être commercialisée

prochainement.  

Dans le cadre des BPCO l' ESMI a fait l'objet de nombreuses publications depuis 15 ans. Celles

antérieures à 1992 ont fait l'objet d'une méta-analyse (24). Beaucoup de ces études avaient des

effectifs réduits et étaient critiquables sur le plan méthodologique. En particulier la charge

imposée n'était pas strictement contrôlée lorsqu'il s'agissait d'une résistance alinéaire, par

définition variable en fonction du débit.
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De plus le patient a tendance à  spontanément diminuer la charge imposée en modifiant son

rapport Ti/Ttot et en diminuant ainsi l'index tension-temps qui en résulte. En pratique il parait

difficile de contrôler au domicile le mode ventilatoire des patients.   

La conclusion de cette méta-analyse était que les effets de l'ESMI étaient globalement modestes

dans les études disponibles, et que d'autres études utilisant une charge inspiratoire strictement

contrôlée étaient nécessaires.

D'autres travaux plus récents mettent en évidence un effet positif de l'ESMI chez les patients

BPCO en terme de performances musculaires mais aussi de dyspnée et de tolérance à l'effort.

Les résultats sur ces différents paramètres sont cependant variables selon les auteurs. A noter

dans certaines de ces études des effectifs très réduits (20, 25, 30) limitant la puissance statistique

de l'essai.

Le tableau ci dessous résume les résultats des études récentes utilisant une charge quantifiable

par valve inspiratoire à seuil réglable ou spirométrie incitative.
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Référence Randomisation Effectif Durée Effets

Clanton

20

oui 4/4 10 sem PImax: ➬

Endurance: ➬

Flynn

25

non 8 6 sem PImax: ➬

Endurance: ➬

Exercice: 0
Larson

21
15% PImax

/
30% PImax

12/10 2 mois PImax: ➬
Endurance: ➬

 test de marche 12 min: ➬
Symptômes: inchangés

Dekhuijen
26

ESMI +
réentrainement

/
réentrainement

seul

20/20 10 sem PImax, endurance, fonction
diaphragmatique : ➬ > au

réentrainement seul
 Test de marche 12 min:

➬ >  au réentrainement seul
Exercice: idem réhabilitation

Goldstein
27 non

11 4 sem Endurance: ➬
PImax: 0

Exercice: 0
Weiner

28
ESMI +

réentrainement
/

réentrainement
seul

/
contrôle

12/12/12 6 mois PImax: ➬
Endurance: ➬

Exercice:
ESMI et réentrainement >

réentrainement seul

Lisboa
29 15%PImax

/
30%PImax

10/10 5 sem à 30% de la PImax:
Dyspnée: ➮
PImax: ➬

Endurance: ➬
Test de marche 6 min: ➬

Lisboa 30 10%PImax

/
30%PImax

10/10 10 sem à 30% de la PImax :
Dyspnée: ➮

Test de marche 6 min: ➬
VO2 max inchangée

VE et VCO2 d’effort ➮
Berry

31
ESMI +

réentrainement
/

réhabilitation
seule

/
contrôle

8/8/8 12 sem Dyspnée: = contrôle

Test de marche 12 min:
 > contrôle

ESMI et réentrainement  =
réentrainement seul

PImax: Pression inspiratoire maximale à la bouche

Il faut préciser que dans certaines de ces études la méthodologie utilisée pour l’entrainement

nécessitait la réalisation des séances au laboratoire d'exploration fonctionnelle ce qui limite

considérablement l'intérêt pratique de telles méthodes en routine clinique (26).
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Le protocole d' ESMI à domicile proposé dans la plupart des études récentes consacrées aux

BPCO utilise la valve Threshold IMT ™ et consiste à appliquer en état stable une pression

inspiratoire entre 30% et 60% de la PImax du patient, à raison de 30 minutes par jour réparties

en 2 à 3 séances (19, 26-30), en augmentant progressivement la charge. Une étude ne montre

cependant pas de différence entre un entrainement à niveau "faible" soit 22% de la PImax et

"intense" à 52 % de la PImax (32). Une charge fixée à 10-15% de la PImax est considérée à

priori comme inefficace (29, 31) Néanmoins deux études récentes ont mis en évidence une

augmentation significative de la PImax chez les patients utilisant une charge faible (30, 31).

Si toutes les études ont démontré les résultats positifs de l' ESMI sur les performances

musculaires peu d'entre elles ont évalué son impact  sur la dyspnée, les performances et la

tolérance à l'effort ou la qualité de vie (29, 30). Le profil des patients susceptibles de tirer bénéfice

de cet entraînement n'est pas non plus déterminé actuellement (1-4).

RÉENTRAINEMENT À L'EFFORT OU RÉENTRAINEMENT SPÉCIFIQUE DES

MUSCLES INSPIRATOIRES ?  

Deux études démontrent l'intérêt d'associer le réentraînement à l'effort et l' ESMI (28, 26). Dans

la première étude les modalités du réentraînement à l'effort sont mal définies (28). La seconde

utilise une technique d’entraînement inspiratoire complexe et très contrôlée, irréalisable à domicile

(26). Un travail récent ne montre par contre pas de bénéfice supplémentaire de l'association

ESMI-réentrainement à l'effort par rapport au réentraînement à l'effort seul (31).

Il est donc difficile de conclure à l'efficacité supérieure de l'association à partir des résultats

actuellement disponibles.

La comparaison de l'ESMI seul, d'une réhabilitation respiratoire à domicile de 4 mois et de

l’association des deux en termes de qualité de vie, de symptômes (dyspnée) et de tolérance à

l’effort vient d’être effectuée par Larson et coll (33). Si la force et l’endurance des muscles

inspiratoires s’améliore très signifcativement dans les groupes ayant eu l’ESMI, l’ESMI n’apporte

pas de gain supplémentaire par rapport au réentrainement seul en termes de dyspnée et de VO2

max. L’autre intérêt de cette étude est d’être la première à avoir évalué objectivement la compliance

à l’ESMI par le biais d’un moniteur électronique couplé à la valve inspiratoire. L’adhérence à

l’ESMI était excellente puisqu’elle était en moyenne de 81 % à 106 % selon les groupes.   

PLACE ACTUELLE DE L’ESMI DANS LE TRAITEMENT DES BPCO

Les avantages majeurs de l' ESMI est qu'il s'agit d'une technique simple, totalement ambulatoire,

peu coûteuse en termes de temps médical et paramédical. Ce traitement est utilisable chez des

patients n'ayant pas de centre de réhabilitation à proximité de leur domicile.

Par contre si l’efficacité de l’ESMI en termes d’amélioration de performance des muscles

inspiratoires ne fait aucun doute, les résultats objectifs de cet entraînement sur la dyspnée et la

tolérance à l’effort restent dans les études disponibles très controversés. On peut reprocher à ces

études d’être en général de faible puissance compte tenu de leurs effectifs réduits et surtout d’avoir
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inclus des patients BPCO non sélectionnés, sans tenir compte de leurs performances musculaires

inspiratoires. Il est en effet logique que l’ESMI (seule ou associée à une réhabilitation classique)

soit plus efficace chez les patients présentant une dysfonction musculaire, et notamment une

diminution de leur endurance inspiratoire. D’autres essais cliniques ciblés sur ce sous groupe de

patients BPCO devraient permettre de répondre à cette question. Dans l’immédiat il paraît légitime

de proposer ce traitement seul ou associé à une réhabilitation conventionnelle aux patients

présentant à la fois une dyspnée mal expliquée par les paramètre fonctionnels usuels  et une nette

altération de leur endurance inspiratoire.  
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