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La réadaptation de la MPOC
Pour retrouver une qualité de vie

À
la prévention primaire et secondaire que
sont l’arrêt tabagique chez les jeunes
fumeurs en santé et le dépistage précoce par

la spirométrie de la Maladie Pulmonaire Obstructive
Chronique (MPOC) légère et peu symptomatique
s’ajoute la prévention tertiaire que représente la
réadaptation respiratoire pour les personnes à un
stade plus avancé de la maladie (figure 1).

L’objectif des programmes
de réadaptation
La réadaptation respiratoire (rehabilitation en
anglais) est le terme utilisé pour désigner les 
programmes d’enseignement et de recondi-
tionnement physique offerts aux personnes en perte
d’autonomie et dont la qualité de vie est affectée à
cause de la MPOC.

Dans cette maladie, caractérisée par une obstruc-
tion irréversible des voies aériennes et une dyspnée
d’effort permanente, sachant que le traitement 
pharmacologique, bien qu’utile, ne permet pas un
retour à la vie normale, l’objectif des programmes de
réadaptation sera d’améliorer la condition générale
des patients, autant sur le plan physique que 
psychologique, afin de permettre un retour à 
une qualité de vie agréable, malgré le handicap 
respiratoire.
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La population cible
Dans les dernières décennies, avec les chan-
gements des habitudes de vie reliées au taba-
gisme, les femmes sont maintenant affectées
dans la même proportion que les hommes par
la MPOC. Ainsi, environ 20 % des fumeurs
réguliers, hommes et femmes confondus,
courent le risque de développer cette maladie 
à divers degrés. Comme il existe au Canada
environ 10 millions de fumeurs réguliers de
tous âges, 2 millions de personnes en ce
moment au pays seront atteintes de la MPOC
dans les années à venir, sans compter ceux et
celles qui seront victimes du cancer du poumon
ou d’autres maladies reliées au tabagisme,
comme le cancer de l’œsophage, du larynx et la
maladie coronarienne. Quoi dire de plus pour
inciter les fumeurs à cesser de s’autodétruire?

La MPOC et la perte
d’autonomie
Il est important de retenir que la MPOC affecte
les personnes âgées de plus de 40 ans et
fumeurs de longue date (en général, plus d’un
paquet de cigarettes par jour pendant plus 
de 20 ans). Toutefois, la gravité de l’atteinte
fonctionnelle est très variable. Ainsi, la perte
d’autonomie frappe à n’importe quel âge après
la quarantaine. En effet, la moitié des patients
avec une MPOC modérée à sévère sont âgés
entre 65 et 75 ans, mais on retrouve l’autre
moitié aux deux extrémités de cette population,
c’est-à-dire que 25 % sont âgés de plus de 
75 ans et 25 % sont âgés de moins de 65 ans
(figure 2). Plusieurs de ces personnes auront
également d’autres diagnostics de comorbidité,
comme le diabète, la maladie coronarienne et
l’hypertension artérielle. Malgré tout, ce seront
plutôt des conditions comme l’âge avancé, un
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Figure 1. La place de la prévention et de la réadaptation respiratoire dans la MPOC
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cancer évolutif, l’ostéoarthrose dégénérative
des genoux ou simplement l’absence de 
motivation qui représenteront de véritables
contre-indications aux programmes de réadap-
tation respiratoire.

Il ne faut pas négliger les patients en insuf-
fisance respiratoire au repos (hypoxémique
et/ou hypercapnique, un important facteur de
mauvais pronostic) ou ceux qui développent
une hypoxémie à l’effort, car ceux-ci sont plus
susceptibles aux complications en cours de
réadaptation. Aujourd’hui, la mesure de la 
saturation en oxygène est devenue de plus 
en plus accessible (figure 3). Elle permet de
suivre de plus près ces personnes à risques,
mais non exclues de la réadaptation.

Comme les exacerbations de la MPOC sont
reconnues pour être fréquentes, et conduisent
dans un pourcentage de cas non négligeable à
la prise de corticostéroïdes et parfois à l’hospi-
talisation, celles-ci sont clairement à la base

d’une dégradation importante de la condition
physique et psychologique des patients qui, par
après, peuvent bénéficier des programmes de
réadaptation.

L’évaluation de la perte
d’autonomie

La MPOC est, en général, perçue comme modé-
rée à sévère quand le Volume Expiratoire
Maximal Seconde (VEMS) est inférieur à 50 %
de la normale prédite ou grossièrement à moins
de 1,5 litres en valeur absolue. Toutefois, même
lorsque le VEMS est abaissé, il existe une bonne
variabilité du déficit fonctionnel observable
d’une personne à l’autre, de sorte que la perte
d’autonomie, dans la MPOC, se définit mieux
cliniquement par l’incapacité de la personne à
marcher 100 mètres sur un terrain plat et d’un
pas normal sans essoufflement. Pour le clinicien,
cet élément très significatif de l’évolution de la

La réadaptation de la MPOC

Figure 2. Exemple d’un groupe de personnes avec MPOC en réadaptation, variété de l’âge (archives de l’Hôpital du Sacré-
Coeur de Montréal)
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MPOC peut être évalué facilement par quelques
questions simples comme celle-ci : « Est-ce que
l’essoufflement vous empêche de sortir de votre
domicile? ». Si la réponse est « oui », alors la
dyspnée d’effort (non pas de repos) est de grade
V/V, selon la classification mondialement recon-
nue du Conseil de recherche médicale de
Grande-Bretagne ou BMRC (tableau 1). Si la
réponse est « non », alors la prochaine question
devrait être : « Pouvez-vous marcher facilement
sur une distance d’un coin de rue (100 mètres en
milieu urbain) ou monter un escalier de 12
marches sans essoufflement? ». Une réponse
négative à cette question indique, pour ces
patients, une perte d’autonomie essentielle à la
vie en tant que personne indépendante du reste de
la société, soit une dyspnée de grade IV/V, selon
la classification de la BMRC.

La solution : la réadaptation

La classification de la dyspnée d’effort pour les
patients atteints de la MPOC est très impor-
tante et représente un élément majeur de
pronostic de santé et de coûts sociaux. La
réadaptation respiratoire représente la
meilleure solution des experts du dernier
Consensus canadien sur la MPOC, dans leur
rapport en 2003, en ce qui concerne la dyspnée
invalidante. Dans le cas de patients ayant une
MPOC documentée avec une dyspnée d’effort
de grade IV ou V/V, la personne souffre d’une
sérieuse perte d’autonomie ou de qualité de vie,
et, le cas échéant, ce sera la famille, les proches
et les services publics qui devront assumer la
prise en charge avec les coûts directs et indi-
rects que celle-ci représente. La réadaptation
respiratoire s’offre donc comme une solution
souhaitable à cette problématique humaine. 
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La saturométrie est de plus en plus
accessible et permet d’identifier les patients
en insuffisance respiratoire hypoxémique,
un important facteur de mauvais pronostic

Figure 3. La saturométrie

Tableau 1

Classification de la dyspnée
d’effort
Échelle adaptée du Conseil de recherche médical de
Grande-Bretagne

Explication

Pas d’essoufflement, sauf
lors d’efforts vigoureux

Essoufflement à la marche
rapide sur un terrain plat
ou dans une pente légère

Essoufflement à la marche
d’un pas normal,
relativement à une
personne de son âge sur
un terrain plat

Doit s’arrêter après une
marche de 100 mètres sur
un terrain plat.

Essouflement au moindre
effort, comme le simple
fait de s’habiller, trop
essouflé pour sortir

Dyspnée
d’effort

Très légère

Légère

Modérée

Sévère

Très sévère

Grade

I/V

II/V

III/V

IV/V

V/V
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La réadaptation
respiratoire au Québec
Il a été démontré, sans équivoque, grâce aux
travaux du docteur Maltais et de ses collègues,
que la MPOC se complique au-delà du déficit
respiratoire. Elle peut causer un décondi-
tionnement physique important qui touche les
muscles périphériques comme les quadriceps,
essentiels à la marche, et les muscles des bras,
nécessaires aux tâches quotidiennes les plus 
simples, comme de transporter les sacs d’épicerie
ou de ranger la vaisselle. Ce déconditionnement
a comme principale conséquence la sédentarité et
l’isolement social, s’en suit la dépression et
l’anxiété, sinon l’angoisse secondaire à la 
dyspnée, elle-même aggravée par une respiration
rapide et inappropriée, qui ne fait qu’exagérer
l’inconfort relié à l’hyperinflation (figure 4).

Ainsi, plusieurs centres de réadaptation au
Québec ont développé, au fil des années, des pro-
grammes ambulatoires ou institutionnels pour les
patients avec une MPOC modérée à sévère. 

Le rôle des intervenants

Les programmes regroupent l’expertise de 
professionnels de la santé : pneumologues, infir-
mières, inhalothérapeutes, physiothérapeutes,
pharmaciens, travailleurs sociaux, diététistes et
psychologues. Ceux-ci travaillent en étroite 
collaboration avec les patients, leurs aidants
naturels, ainsi que les médecins de famille pour
le mieux-être de cette clientèle à risque élevé de
détérioration et d’hospitalisation.

Le rôle des intervenants de la santé en
réadaptation est de briser le cercle vicieux ou
d’inverser cette spirale négative dans laquelle
s’embarquent ces patients démunis. Le recon-
ditionnement physique, la relaxation, la respi-
ration « lèvres pincées », l’enseignement de la
bonne prise de la médication et le recours à des
plans d’action en cas d’exacerbations feront
partie du contenu que l’on retrouve dans la 
plupart des centres de réadaptation du Québec,

La réadaptation de la MPOC

Figure 4. L’éducation et la réadaptation respiratoire pour sortir du
cercle vicieux (adapté de Mieux vivre avec une MPOC, 1997)
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qui se sont concertés et entendus sur les
grandes lignes de leurs programmes. Ceux-ci
comprennent habituellement un total de 
72 heures d’enseignement et d’éducation
physique. 

L’accessibilité des centres

Pour l’inscription, il n’y a généralement pas de
frais pour les patients, sauf pour le station-
nement et la nourriture, le cas échéant. Aussi,
dans bien des cas, la collaboration des insti-
tutions, des fondations charitables, des familles
et des proches facilitent la situation.

L’efficacité des programmes

Non seulement les bienfaits de la réadaptation
sur le plan physique et sur la qualité de vie des
patients avec une MPOC ne sont plus contestés
dans la littérature médicale, il est maintenant
démontré que la réadaptation contribue à
réduire les coûts sociaux de la MPOC modérée
à sévère. 

De plus, le docteur Bourbeau et ses colla-
borateurs, dans une étude reliant sept centres
hospitaliers au Québec, ont fait la démons-
tration de l’efficacité de l’enseignement au
patient et de l’autogestion de la maladie sur la
réduction des coûts hospitaliers de la MPOC,
pour ensuite diffuser à travers le réseau 
de santé de la province de Québec les huit 
modules d’enseignement bien connus : Mieux

vivre avec une MPOC. Ceux-ci outillent main-
tenant les équipes de soins et de réadaptation
respiratoire pour le bénéfice des patients
atteints de la MPOC à un degré avancé.

L’exercice et la
réadaptation : une
prescription gagnante
L’exercice physique et les bonnes habitudes de
vie sont, pour la personne avec une MPOC,
aussi essentiels qu’à une personne en bonne
santé qui souhaite profiter d’une meilleure
condition physique et d’une meilleure qualité
de vie. Les programmes de rééducation et de
réadaptation respiratoire sont de première
importance pour les patients avec une MPOC
modérée à sévère. Cette prescription contribue
à la prévention, à la prise en charge de la mala-
die par le patient et sa famille et à la réduction
des coûts reliés à l’hospitalisation et aux soins
de santé.

Il ne fait donc plus de doute que le médecin
de première ligne se doit de sensibiliser les
patients porteurs d’une MPOC à l’importance
de se maintenir en bonne condition physique,
ne serait-ce que par le simple fait de marcher
une trentaine de minutes par jour ou de faire un
peu de bicyclette stationnaire régulièrement à
domicile. Les cas plus graves pourront être
dirigés dans les programmes spécialisés de
réadaptation conçus à leur intention.
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