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Résumé /Abstract

Introduction : La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) se caractérise par
une limitation du débit d'air et par une inflammation a la fois systémique et des voies respira-
toires. Face a la recrudescence de cette pathologie de nouvelles thérapies complémentaires
telle que 1’acupuncture voient le jour.

Objectif : évaluer I’effet de I’acupuncture sur des patients atteints de cette maladie afin
d’améliorer I’offre de soin.

Méthode : Les bases de données exploitées sont Pubmed et Pedro. La population cible est un
échantillon de patients ayant été diagnostiqués et possédant un stade de GOLD supérieur ou
¢gal a 2. L’effet de I’intervention est évalué par 1’échelle de Borg et le test de marche de 6 mi-
nutes. La validité interne de ces études a été controlée par I’échelle Pedro.

Résultats : Cette revue comporte 4 é¢tudes controlées randomisées (ECR), trois études en
Chine et une en Irlande. On retrouve une contingence de résultats avec un effet positif de
I’acupuncture sur 1’échelle de Borg mais néanmoins peu probant concernant le test de marche.
Discussion / Conclusion : Globalement nous pouvons retenir de ces études aucun effet néga-
tif de ’acupuncture sur ces patients. Des biais sont présents dans les études représentant no-
tamment la difficulté de réaliser cette thérapie en double aveugle. Il serait interessant d’étu-
dier plus profondément des populations européennes moins sujettes a cette thérapie découlant
de la médecine chinoise.

Mots clés : BPCO, acupuncture, échelle de Borg, test de marche.

Introduction : Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by airflow
limitation and both systemic and airway inflammation. Faced with the resurgence of this pa-
thology, new complementary therapies such as acupuncture are emerging.

Objective : to evaluate the effect of acupuncture on patients suffering from this disease in or-
der to improve the care offered.

Method : The databases used were Pubmed and Pedro. The target population is a sample of
patients diagnosed with GOLD stage 2 or higher. The effect of the intervention was assessed
by the Borg scale and the 6-minute walk test. The internal validity of these studies was
controlled by the Pedro scale.

Results : This review includes 4 randomized controlled trials (RCTs), 3 studies in China and
1 in Ireland. There is a contingency of results with a positive effect of acupuncture on the
Borg scale but not very conclusive on the walking test.

Discussion/Conclusion : Overall we can conclude from these studies that there is no negative
effect of acupuncture on these patients. Biases are present in the studies representing in parti-
cular the difficulty of carrying out this therapy in double blind. It would be interesting to stu-
dy more deeply European populations less prone to this therapy derived from Chinese medi-
cine.

Key words : COPD, acupuncture, Borg scale, walking test.
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1. Introduction
1.1 Présentation du sujet

La BPCO est une maladie grave, au troisiéme rang des grandes causes de mortalité dans les
pays occidentaux en 2030. » d’apres I’OMS. [1]

Cette affirmation permet d’affirmer que cette maladie fait partie intégrante d’un enjeu de san-
té public actuel. Avec un diagnostic compliqué associé a une évolution insidieuse, la BPCO
ou broncho-pneumopathie chronique obstructive est une affection respiratoire chronique,
marquée par des signes cliniques en particulier la toux et les expectorations, elle est diagnos-
tiquée par des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) qui vont permettre dans le cadre
d’études épidémiologiques d’objectiver et de quantifier la gravité de la maladie.

La principale cause de cette derniére est le tabagisme, que I’on soit fumeur actif ou passif, la
maladie concerne 800 000 a 1 000 000 de personnes en France d’apres la méme source.

Le tabagisme concerne « 13 millions de fumeurs quotidiens en France » [2] et ce fléau touche
de plus en plus une population jeune, or nous savons que la fonction pulmonaire se détériore
de facon naturelle avec 1’age, cependant cette évolution spontanée va se faire d’autant plus
rapidement avec les effets toxiques du tabac. Il faut ajouter a cela I’essor de la mondialisation
et de I’industrialisation qui additionnent de la toxicité, des irritants et des cancérigeénes a la
fonction respiratoire, ceci a pour conséquence de rendre une population de plus en plus fragile
face aux maladies touchant le systéme respiratoire et donc sujette a développer la BPCO.

La question de spécificité de traitement propre au patient et a son environnement laisse entre-
voir une problématique selon laquelle la diversité de patients requiere alors une multitude de
thérapies et d’approches.

Une nouvelle piste thérapeutique découlant de la médecine traditionnelle chinoise, I’acupunc-
ture, voit le jour dans le traitement de cette affection. De plus en plus d’études se basant sur
celle-ci cherchent a aborder la pathologie sous un nouvel angle, sans interrompre les traite-
ments déja en vigueur se basant sur la médecine conventionnelle mais plutdt en ajoutant une
valeur peu connue a celle-ci. La notion d’un « tout » est alors ajoutée, le corps n’étant plus vu
dans sa spécificité mais d’une maniere plus holistique avec ses diverses relations internes
comme externes.

En France, cette technique ne fait pas partie du décret de compétences des MK pourtant de
nombreux kinésithérapeutes la pratiquent c’est pourquoi, de nos jours, une concurrence est
faite au monopole médical, dans I’exemple de I’ostéopathie, de nombreuses écoles de méde-
cine chinoise, syndicats, fédérations et associations voient le jour. Ces nouveaux acteurs
cherchent a redéfinir les frontieres des pratiques professionnelles ainsi que 1’accessibilité des
pratiquants du paramédical a celles-ci.

Il m’est paru intéressant de s’interroger sur I’acupuncture de demain, I’importance d’apporter
des thérapies associées aux conventionnelles, et surtout dans le domaine respiratoire.

Cette étude cherche a répondre a cette question a travers une synthése de littératures en se ba-
sant sur la démarche EBP.
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1.2 Cadre Conceptuel
1.2.1 BPCO
1.2.1.1 Définition

La bronchopneumopathie chronique obstructive est une maladie chronique inflammatoire des
bronches, le plus souvent associée a d’autres maladies. Elle se caractérise par un rétrécisse-
ment progressif et une obstruction permanente des voies aériennes et des poumons, entrainant
une géne respiratoire. [3]

Cette affection respiratoire comprend plusieurs types avec des sémiologies différentes.

- La premicre se base sur des caractéristiques cliniques qui sont toux et expectorations
classiquement retrouvés dans la bronchite, en association a cela, une notion de temps est
intégrée, on parlera alors de bronchite chronique.

- La seconde correspond a une modification structurale du tissu pulmonaire et plus préci-
sément de ses alvéoles, on parlera dans ce cas d’emphyseme.

La bronchite chronique et I’emphyséme peuvent se retrouver chez un patient de fagon indé-
pendante ou concomitante, aggravant ainsi la situation.

La BPCO est souvent associée a de nombreux autres troubles, on parle alors de comorbidités.
La comorbidité désigne, en premier lieu, des troubles ou des affections associés a la maladie
dont il est question, que 1’on appelle le « diagnostic principal. [4]

Elle provoque des troubles associés qui peuvent toucher plusieurs organes et par conséquent
leur fonction, reposant sur des mécanismes complexes a 1'échelle microscopique tels que le
mécanisme inflammatoire, du stress oxydatif qui engendrent des conséquences macrosco-
piques sur le systéme cardiaque, musculaire, métabolique, gastro-intestinal, psychique...

En moyenne, un patient atteint de BPCO présente cinq comorbidités. [3]

Cette maladie est multi factorielle, la cause premicre est le tabagisme avec 80% des cas [5]
comprenant les fumeurs actifs ou passifs. On retrouve aussi la pollution de I’air extérieur, les
expositions professionnelles ou domestiques. Nous pouvons noter également l'influence de
facteurs in utero, les composantes génétiques ainsi que le tabagisme durant la grossesse.

1.2.1.2 Epidémiologie

Il s’agit d’une pathologie grandement sous diagnostiquée du fait de sa méconnaissance par la
population et de la banalisation de ses symptomes.

Pourtant elle est actuellement la 5éme cause de mortalit¢ dans le monde et tend a €tre la 3¢me
d’ici 2030 selon I’OMS. Elle a été placée comme pathologie « d’ordre prioritaire » par 1’assu-
rance maladie et est au coeur d’une grande campagne de sensibilisation depuis juin 2019. [1]
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En France, la prévalence est estimée a 7,5 % dans une population de plus de 40 ans, I’inci-
dence semble se stabiliser chez I’homme et augmenter chez la femme.

En 2006, les taux bruts de mortalit¢ par BPCO étaient de 41/100 000 chez les hommes et
17/100 000 chez les femmes agées de 45 ans et plus.

En 2009, 40 763 personnes étaient en ALD pour bronchite chronique sans précision. [2]

1.2.1.3 Facteurs de risque

Le risque de BPCO est li¢ a la quantité totale de particules irritantes inhalées par un individu

au cours de sa vie :

- Le tabac est de loin le principal facteur de risque, on a estimé que la moitié des sujets qui
fument encore a I’age de 65 ans ont une BPCO. Le tabagisme passif est également un fac-
teur de risque a moindre échelle mais tout de méme présent, il sévit particulicrement in uté-
ro et dans I’enfance lorsque la fonction respiratoire est a son développement.

- L’exposition a des aéro-contaminants d’origine professionnelle est incriminée dans au
moins 15% des BPCO.

- La pollution domestique (fumées de combustion pour le chauffage ou la cuisine dans un
milieu mal aéré).

- La pollution atmosphérique particulaire joue un role dans le déclenchement d’exacerba-
tions, mais son rdle dans I’origine d’une BPCO est incertain.

- Les facteurs influengant la croissance pulmonaire in utéro ou dans 1’enfance (dont les infec-
tions respiratoires de la petite enfance) sont des facteurs de risques potentiels. [8]

I1 existe un facteur génétique identifié, c’est le déficit en alpha- 1 antitrypsine. Sa faible quan-
tité

dans le sang diminue nettement son action de protection pulmonaire et donc augmente le
risque

d’infections. Il illustre bien I’interaction entre les génes et les expositions environnementales.
Cependant il est responsable de moins de 1% des BPCO. [7]

Concernant plus précisément les exacerbations des patients atteints de BPCO, la cause infec-
tieuse, qu’elle soit virale ou bactérienne, représente un facteur de risque conséquent.

Une étude prospective australienne a estimé que 56% de I'AECOPD ¢était due a une infection
respiratoire sur la base de résultats microbiologiques positifs, indépendamment des résultats
radiologiques. [12]

1.2.1.4 Physiopathologie

1.2.1.4.1 Emphyseme

L’emphyséme correspond a une distension des espaces aériens distaux cela se traduit par le
gonflement ou la dilatation des sacs alvéolaires.

Ces deniers sont des espaces d’air a paroi mince a la partie terminale des voies aériennes et
sont le lieu ou se déroule les échanges gazeux.

D.E.M.K Marseille 2020 — BLACHE Rémi 3



Chez une personne saine, ce sont les structures pulmonaires et alvéolaires, notamment 1’¢las-
ticité de ces dernicres , qui conditionne la qualité d’une bonne ventilation.

Or, lors de ’emphyséme, ces structures sont quasiment détruites avec des alvéoles qui se di-
latent en permanence, elles perdent alors leur €élasticité.

L’expiration étant dépendante des capacités rétractiles du tissu pulmonaire, cette atteinte pro-
voque chez le patient emphysémateux des difficultés a se vider de son air.

Ainsi les poumons ne se vident pas correctement et de 1’air reste emprisonné, ce qui a pour
conséquence d’augmenter le volume résiduel d’air dans les poumons modifiant ainsi la posi-
tion d’équilibre du patient. En effet, on retrouve une élévation de la CRF (capacité résiduelle
fonctionnelle) vers une position inspiratoire.

Cette conséquence est objectivée avec la mesure du VEMS, qui correspond au volume d’air
expiré en 1 seconde, elle est complétement effondrée dans les cas les plus graves et celle-ci se
retrouve dans le coefficient de Tiffeneau, correspondant au rapport du VEMS sur la CVF (ca-
pacité vitale fonctionnelle), ce dernier se trouve alors diminué dans ces pathologies obstruc-
tives par diminution importante du VEMS.

Du point de vue microscopique, les substances irritantes inhalées comme celles détenues dans
la cigarette, déclenchent une réaction inflammatoire qui bouleverse la paroi alvéolaire et af-
fecte 1I’écoulement des gaz. Des cellules immunitaires stimulées par ces substances, libérent
alors des produits chimiques inflammatoires lors de cette réaction.

Cela a pour effet de détériorer la structure des protéines de la paroi alvéolaire notamment
I’¢lastine. Cette derniere étant la protéine responsable de 1’¢lasticité du tissu pulmonaire, sa
détérioration aura un effet sur la physiologie respiratoire.

Comme il n’y a plus d’¢élasticité, les zones restent alors remplies d’air, ces dernieres ne parti-
cipent plus aux échanges et aboutissent a la formation de bulles d’emphyséme remplies d’air
non dynamique au sein du parenchyme pulmonaire.

Les modifications structurales des voies aériennes vont conduire & un phénomeéne d’hypoven-
tilation. Lors d’un échange normal, 1’alvéole est concentrée en O2 et I’artere pulmonaire
concentrée en CO2 afin de libérer le CO2 et apporter 1’O2 nécessaire a I’ensemble du corps.
Toutefois, avec les modifications structurales, 1’alvéole est mal ventilée et la concentration en
oxygeéne est diminuée en conséquence I’échange est insuffisant. Le ratio Va/Q (Ventitalion/
Perfusion) devient nul et donc le sang contenu dans la veine pulmonaire possede une concen-
tration en dioxyde de carbone supérieure a la normale. Cela conduit au phénoméne d’hy-
poxémie et d’hypercapnie. [11]

De plus, la perte de cette protéine, 1’¢lastine, conduit également a une rupture des parois al-
véolaires minces, appelées septas. La disparition de ces parois provoque ainsi une diminution
de la zone d’échanges gazeux affectant ainsi les entrées d’oxygene et les sorties de dioxyde de
carbone.

1.2.1.4.2 Bronchite chronique
D’un point de vue clinique, la définition de la bronchite chronique correspond a une toux pro-

ductive quotidienne ou quasi-quotidienne durant au moins 3 mois par an et au cours d’au
moins 2 années consécutives. [8]
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Le test de référence est une spirométrie qui permettra de dépister un trouble ventilatoire obs-
tructif pouvant étre associé par la suite a une BPCO.

On parlera d’un point de vue microscopique de métaplasie muqueuse, un processus dans le-
quel le mucus est surproduit en réponse a des signaux inflammatoires, fondement patholo-
gique de la bronchite chronique. Les principaux mécanismes responsables de 1'excés de mu-
cus dans la BPCO sont la surproduction et I'hypersécrétion par les cellules caliciformes et la
diminution de 1'élimination du mucus. [9]

1.2.1.4.3 Exacerbation

Les exacerbations aigués de la BPCO sont caractérisées par une aggravation des symptomes
respiratoires du patient, de la dyspnée, de la toux et/ou des expectorations, plus que les varia-
tions quotidiennes habituelles et nécessitant des modifications de leur médication.

En fonction de sa gravité, un patient peut €tre pris en charge en soins primaires ou en ambula-
toire ou, si I’exacerbation est grave, elle peut nécessiter une hospitalisation. [10]

1.2.1.5 Identification
1.2.1.5.1 Suspicion Diagnostic

Le diagnostic de la BPCO commence par un examen clinique fait par un médecin, il lui pose
différentes questions :

- Est-ce qu'il fume ou a-t-il fumé dans sa vie ?

- Est-il essoufflé ?

- Quels facteurs aggravent son essoufflement ?

- Est-ce qu'il tousse ?

- Est-ce qu'il crache des sécrétions (mucus ) ; si oui, a quoi ressemblent-elles ?

- A-t-il de nombreuses bronchites hivernales ?

- Y a-t-il des personnes atteintes de maladies pulmonaires dans sa famille ? [2]

Cet interrogatoire permet de déterminer si le patient présente des symptdomes et évalue la pré-
sence de facteurs de risque dans son environnement. Pour la consommation de tabac on pour-
ra utiliser le test de Fagerstrom permettant de dépister et de quantifier le niveau de la dépen-
dance au tabac au cours du tabagisme. (Annexe 1)

La dyspnée chronique et progressive est le symptome le plus caractéristique de la BPCO. La
toux avec production d'expectorations est présente chez 30 % des patients. Ces symptomes
peuvent varier d'un jour a I’autre et peuvent précéder de plusieurs années les prémisses de li-
mitation du débit d’air. Les personnes, en particulier celles qui présentent des facteurs de
risque de BPCO, ainsi que ces symptomes, doivent étre examinés pour rechercher la ou les
causes sous-jacentes. Les symptomes du patient doivent étre utilisés pour aider a développer
des interventions approprié¢es. Une limitation importante du débit d'air peut également étre
présente sans dyspnée chronique et/ou production de toux et d'expectorations et vice versa.
Bien que la BPCO soit définie sur la base de la limitation du débit d'air, en pratique, la déci-
sion de demander une aide médicale est généralement déterminée par 1'impact des symptomes
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sur 1'état fonctionnel du patient. Une personne peut demander une aide médicale soit en raison
de symptomes respiratoires chroniques, soit en raison d'un épisode aigu et transitoire de
symptdmes respiratoires exacerbés. [13]

Nous allons voir maintenant des symptomes ou caractéristiques de la BPCO :

La dyspnée, symptome cardinal de la BPCO, est une cause majeure du handicap et de l'anxié-
té qui sont associés a la maladie. Les patients typiques de la BPCO décrivent leur dyspnée
comme une sensation d'effort accru pour respirer, de lourdeur thoracique, de faim d'air ou de
halétement. [13]

La toux chronique est souvent le premier symptome de la BPCO et est souvent écartée par le
patient comme une conséquence attendue du tabagisme et/ou des expositions environnemen-
tales. Au début, la toux peut étre intermittente, mais par la suite, elle peut étre présente tous
les jours, souvent tout au long de la journée. La toux chronique dans la BPCO peut étre pro-
ductive ou improductive. Dans certains cas, une limitation importante du débit d'air peut se
développer sans la présence d'une toux. [13]

Les exacerbations et leur fréquence sont des indices intéressants dans le diagnostic.

Les signes physiques sont absents au début ou limités a des rales bronchiques (ronchi) a

I’auscultation pulmonaire (reflets de I’hypersecrétion).

Plus tardivement (et souvent, bien apres I’apparition du TVO) seront notés :

- un allongement du temps expiratoire avec parfois une expiration a lévres pincées (visant a
augmenter la pression dans les voies aériennes pour éviter leur collapsus),

- une diminution du murmure vésiculaire et une atténuation des bruits du cceur,

- une distension thoracique avec notamment un thorax en tonneau.

A un stade avancé, les modifications de la géométrie et de la mécanique thoracique sont res-

ponsables d’une posture assez caractéristique :

- thorax trés distendu,

- adoptant la position dite du tripode (patient assis, penché en avant, prenant appui sur ses
mains pos€es en rotation interne sur ses cuisses ou ses genoux).

Encore plus tardivement et notamment lors des exacerbations on peut mettre en évidence :

- La mise en jeu des muscles respiratoires accessoires : inspiratoires (sterno-cléido-mastoi-
diens notamment), expiratoires (expiration abdominale active).

- Un signe de Hoover témoignant d’une distension sévere.

- Une cyanose témoignant de I’hypoxie.

Et enfin, apparaissent les signes d’hypercapnie, d’hypertension pulmonaire, de dysfonction

cardiaque. [12]

I1 sera aussi important de s’attarder sur la recherche de comorbidités dans I’interrogatoire du
patient.
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* PHYSIOPATHOLOGIE MULTIFACTORIEL
OBSTRUCTION
Dénutrition/ BRONCHIQUE
Affections
Cardio-vasculaires \ x .E
COMORBIDITES 7
wamm FREQUENTES —_—
\
Anxiété/
dépression

Schéma des comorbidités fréquentes associées a I’obstruction bronchique

[16]

Dysfonction/
déconditionnement
usculaire squelettique

1.2.1.5.2 EFR

La spirométrie est la mesure la plus reproductible et la plus objective de la limitation du dé-
bit d’air. Ce test respiratoire est la méthode la plus fiable pour détecter la BPCO. Il s'agit d'un
test non invasif et facilement accessible. Elle doit mesurer le volume d'air expiré a partir du
point d'inspiration maximale (CVF) et le volume d'air expiré pendant la premiére seconde de
cette manceuvre (volume expiratoire forcé en une seconde, VEMS), et il faut calculer le rap-
port de ces deux mesures (VEMS/CVF) qui est le coefficient de Tiffeneau.

Une premiére mesure est faite sans prise de bronchodilatateur et une seconde avec ce médi-
cament afin de pouvoir les comparer.

Les mesures de spirométrie sont évaluées par comparaison avec des valeurs de référence ba-
sées sur l'age, la taille, le sexe et la race.

Elle va nous permettre de déterminer la présence d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO)
caractérisé par un rapport VEMS/CVF < 0,7 (70%). Ce TVO persiste par définition apres ad-
ministration de bronchodilatateur.

théorique | observé % observé %
pré-BD | théorique | post-BD | théorique
Ty CVF (L) 4,41 33 0,75 4,38 0,99
bIchitl7isec VEMS (L) 3,45 2,1 0,61 2,6 0,75

théorique PO
ObServé pré BD sssseesessns

observé post BD = = = =

CPT * 21 26 33 44
CVF (L)
25% 50% 75% 100%

Courbe spirométrique d’un syndrome obstructif
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La pléthysmographie permet de mesurer les volumes pulmonaires non mobilisables ou "sta-
tiques", et notamment le volume résiduel (VR), la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et
la capacité¢ pulmonaire totale (CPT) qui permettent d’identifier la distension pulmonaire,
souvent associée au TVO, définie par une augmentation du VR avec un VR/CPT ¢levé. Cette
distension participe a la mauvaise mécanique ventilatoire et a la sensation de dyspnée. [13]

La mesure de la capacité de transfert du monoxyde de carbone (qui refléte la surface
d’échanges gazeux disponible) permet d’évaluer la destruction alvéolaire. On considere
comme pathologique toute valeur de DLCO< 70% de la valeur prédite. [12]

Les images radiographiques du thorax n’ont pas une grande valeur dans le diagnostic de la
BPCO, elles permettent de visualiser la distension thoracique (aplatissement des coupoles
diaphragmatiques, augmentation du diametre thoracique, I’horizontalisation des cdtes, cceur
vertical, augmentation des espaces intercostaux), une hyperclarté pulmonaire signe d’un dé-
faut de vascularisation pulmonaire, la présence de 1ésions bronchopulmonaires évoquant une
anomalie cardiaque.

1.2.1.5.3 Sévérité

Les objectifs de I'évaluation de la sévérité de la BPCO sont de déterminer le niveau de limita-
tion du débit d'air, son impact sur I'état de santé¢ du patient et le risque d'événements futurs
(tels que les exacerbations, les admissions a I'hopital ou le décés), afin, a terme, d'orienter la
thérapie. [13]

On trouvera comme outil afin de 1’évaluer les échelles de dyspnée, le nombre d’exacerba-
tions, la présence de comorbidité et la limitation du débit d’air chez le patient.

1.2.1.5.3.1 Exacerbation

I1 existe de multiples facteurs de risque d’exacerbation aiguée de BPCO. L’étude de cohorte
prospective de Hurst a défini pour la premiére fois un phénotype de patients « exacerbateurs
fréquents ». Ce sont des patients qui ont présenté deux exacerbations ou plus au cours de
I’année précédente et qui de ce fait, ont un risque plus €levé d’exacerbation aiguée. [14]

On considére un patient présentant des exacerbations fréquentes a hauteur de 2 fois par année.

1.2.1.5.3.2 La dyspnée

Le médecin peut évaluer la gravité de la dyspnée a I’aide de I’échelle mMRC :

- Degré 1 : patient avec dyspnée lors d’un exercice intense.

- Degré 2 : dyspnée lors d’une marche rapide sur terrain plat ou en montant une pente légere.

- Degré 3 : marche plus lentement que les personnes de son age sur terrain plat, ou doit s’ar-
réter pour respirer lorsqu’il marche a son propre rythme sur terrain plat.

- Degré 4 : doit s’arréter pour respirer aprés une marche d’environ 90 metres.

- Degré 5 : trop essouftlé(e) pour quitter la maison, ou dyspnée lors de 1’habillement.
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On retrouvera comme échelle proche de 1’échelle mMRC celle de Sadoul et Borg évaluant
aussi la dyspnée. (Annexe 2)

Cependant on ne se focalisera pas que sur I’évaluation de 1’essoufflement mais sera également
associée la qualité de vie du patient grace a des évaluations telles que le test d’évaluation de la
BPCO (CAT) qui est un évaluateur simple a remplir et complet. (Annexe 3)

1.2.1.5.3.3 La limitation du débit d air

L’¢évaluation de la limitation du débit d’air chez le patient se fait a I’aide des mesures de la
spiromeétrie et de la classification de GOLD spirométrie. L’obstruction bronchique dans la
BPCO est alors classée en 4 stades (léger, modéré, sévere et trés sévere) grace au rapport
VEMS/CVF (valeur apres la prise d’un broncodilatateur).

Stades | Obstruction EFR
bronchique
0 Arisque EFR normale (VEMS/CVF > 80%)
Symptémes chroniques (toux, expectoration)
I Légere VEMS > 80%
Avec/sans symptomes chroniques (toux, expectoration)
Il Modérée 50% < VEMS < 80%
Avec/sans symptémes chroniques (toux, expectoration, dyspnée)
1 Sévere 30% < VEMS < 50%
Avec/sans symptémes chroniques (toux, expectoration, dyspnée)
v Tres sévere VEMS < 30% ou VEMS < 50% plus insuffisance respiratoire (PaO2 <
60mmHg avec/sans PaCO2 > 50mmHg) ou insuffisance cardiaque droite
clinique

Tableau de la classification de GOLD [16]
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Il existe une autre classification GOLD reprenant comme évaluateur le GOLD spirométrie, le
nombre d’exacerbation et une échelle des symptomes comme mMRC ou CAT. Les patients
sont alors répartis en 4 groupes (ABCD).

o VEMS = 22 m
o 50% exacerbations >
=] par an 8

3 =

3 S

o - S

% Vigl/s ) A B exacerbations g

’ par an »

CAT <10 CAT= 10

et/ou et/ou
mMRC=1 | mMRC> 1
Symptémes

+ Score A: faible risque d’'EABPCO, peu de symptémes
+ Score B: faible risque, symptémes significatifs
+ Score C: risque élevé d'EABPCO, peu symptomatique

* Score D: risque élevé, symptomes significatifs

Tableau de la nouvelle classification de GOLD [16]

1.2.1.5.4 Pronostic

L’indice BODE est un facteur prédictif de mortalité du patient, en se basant sur: I’indice de
masse corporelle IMC, 1’obstruction avec la mesure de la VEMS, la dyspnée avec 1’échelle

mMRC, la capacité d’exercice avec le test de marche de 6 minutes.
C’est un bon outil pour catégoriser les patients en fonction de leur besoin de réhabilitation

respiratoire. De plus, il est intéressant par son aspect pluridimensionnel de la maladie.

Points 0 1 2 3
VEMS (%) >ou =65 50-64 36-49 <ou=35
Distance, TM6 >ou =350 250-349 150-249 <ou =149
Dyspnée (mMrc) 0-1 2 3 4
IMC >21 <ou=21

Tableau indice BODE [16]
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1.2.1.6 Traitement
1.2.1.6.1 Objectifs

Selon les recommandations de la HAS, la prise en charge de la BPCO a pour but de prévenir
la progression de la maladie, de soulager les symptomes, d’améliorer la qualité de vie, de pré-
venir et traiter les exacerbations et de diminuer la mortalité. Elle est composée de 2 princi-
paux axes de traitement avec tout d’abord une réduction ou 1’arrét des facteurs de risque
(prise en charge tabagique,..) puis une prise en charge symptomatique avec le traitement mé-
dicamenteux a laquelle s’ajoute, suivant le stade de la maladie, un traitement non médicamen-
teux qui est la réhabilitation respiratoire. [2]

1.2.1.6.2 Diminution des facteurs de risque

Le prise en charge de la BPCO passe par la prise en compte du facteur de risque principal qui
est le tabac avec comme objectif 1’arrét de celui-ci grace a différentes méthodes. Cela va per-
mettre d’interrompre la progression de 1’obstruction bronchique, de prévenir et contrdler les
symptomes, de réduire le risque et la sévérité des exacerbations et d’améliorer la qualité de
vie et la capacité physique. [15]

Le tabac n’étant pas le seul facteur de risque, la recherche d’une exposition a des facteurs pol-
luants sera effectuée et une vaccination antigrippale tous les ans ainsi qu’une vaccination anti-
pneumococcique tous les 5 ans chez les patients avec une insuffisance respiratoire sévere sera
mise en place. [2]

1.2.1.6..3 Traitement médicamenteux

Les traitements médicamenteux ont une part importante dans la prise en charge de la BPCO.
Leurs objectifs sont de prévenir et contrdler les symptomes, réduire la fréquence et la sévérité
des exacerbations, améliorer la qualité de vie mais également améliorer la tolérance a I’exer-
cice. Les traitements médicamenteux dépendent du stade de la maladie. Ils vont de la prise de
bronchodilatateurs de courte durée d’action de maniére symptomatique au stade léger de la
maladie, aux bronchodilatateurs longue durée d’actions en association avec des corticoides au
stade sévere de la maladie. Aussi en cas d’insuffisance respiratoire chronique grave, une oxy-
génothérapie de longue durée peut étre mise en place. [2]

Deux familles de bronchodilatateurs peuvent étre utilisées : les anticholinergiques et les béta-
2-agonistes.
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1.2.1.6.4 Réhabilitation respiratoire

Le terme « réhabilitation respiratoire » désigne une approche globale et multidisciplinaire de
la BPCO.

Elle comprend :

- D’optimisation du traitement pharmacologique,

- l’aide a I’arrét du tabac,

- le réentrainement a ’exercice,

- la kinésithérapie respiratoire visant au drainage bronchique,

- la prise en charge psychosociale,

- 1’éducation thérapeutique du patient,

- la prise en charge nutritionnelle. [8]

Elle aura pour objectifs d’augmenter la tolérance a 1’exercice, réduire les symptomes, réduire
la fréquence des exacerbations et des hospitalisations, améliorer la qualité de vie et I’autono-
mie, diminuer 1’anxiété/dépression et I’isolement, réduire la mortalité.

Indiquée chez tous les patients a partir du stade II (modéré, VEMS < 80 %) présentant : une
incapacité respiratoire (ex : dyspnée), intolérance a I’exercice, un handicap d’origine respira-
toire, une réduction des activités sociales (personnelles ou professionnelles) en rapport avec
I’altération de 1’état de santé. [2]

Son efficacité a long terme repose sur la poursuite des activités physiques initialement mises
en place (phase de post réhabilitation). [8]

La rééducation n’a pas pour but de guérir les patients de la BPCO mais de diminuer les symp-

tomes de ceux-ci, on cherche a se rapprocher de la physiologie d’une personne saine.

Elle comprend :

- Drainage bronchique,

- Optimisation de la pompe respiratoire (travail en expiration du diaphragme, de la cage tho-
racique, renforcement des abdominaux),

- Ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique (diminuer la fréquence respiratoire pour
augmenter le volume courant dans le but d’améliorer I’hématose/échanges gazeux),

- Réentrainement a I’effort au seuil ventilatoire,

- Musculation périphérique (MS et MI),

- Gymnastique, assouplissements

- Relaxation,

- Education thérapeutique. [16]

L’éducation thérapeutique vise a faire acquérir au patient (en lien avec son entourage) des
compétences lui permettant de gérer sa maladie, de réaliser lui-méme les gestes liés aux soins,
de prévenir les complications évitables et de s’adapter a sa situation. [2]

Une intervention d'autogestion de la BPCO est essentielle dans son traitement, elle est structu-
rée mais personnalisée et souvent a plusieurs composantes, avec pour objectifs de motiver,
d'engager et de soutenir les patients pour qu'ils adaptent positivement leur traitement et déve-
loppent des compétences pour mieux gérer leur maladie.
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I1 faut instruire les patients sur plusieurs axes clés de leur propre rééducation :

- Observance du traitement médical : sprays, VNI, PPC, O2. Connaissance et intérét du trai-
tement, apprentissage a la manipulation, respect de la prescription.

- Sevrage tabagique : consultation de tabacologie.

- Evaluation de la motivation : questionnaire de Fagerstrém, aides psychologiques.

- Nutrition : habitudes alimentaires et modifications.

- Repérage des signes d’exacerbations (aggravation) : fatigue importante, dyspnée aggravée
et augmentation de 1’expectoration.

- Activité physique : test de Ricci et Gagnon (niveau d’activité physique). Evaluer la motiva-
tion et faire établir la différence entre activité physique et sportive. [16]

1.2.2 Acupuncture
1.2.2.1 Histoire

L'acupuncture est un systéme de traitement médical et d'idéologie basé sur le principe de 1'ap-
plication de petites aiguilles ou de pressions sur des points spécifiques du corps.

Les origines de ce systéme de traitement sont ancrées dans la médecine traditionnelle chinoise
(MTC), avec des principes philosophiques sous-jacents associ€és au confucianisme et au
taoisme. Selon cette idéologie, la santé¢ découle de I'alignement du qi, qui signifie "énergie
vitale" et englobe la dichotomie yin/yang qui traverse tous les mondes physiques. [17]

Cing ¢éléments sont a la base de cette théorie du qi : le bois, I'eau, le feu, la terre et le métal.
Un blocage ou un exces de I'un d'entre eux perturbe cette énergie vitale. L'acupuncture a pour
but d'ouvrir le blocage ou de réduire I'excés de qi circulant dans des canaux spécifiques du
corps, appelés méridiens. Selon cette idéologie, la santé n'est pas simplement 1'absence de
maladie, mais plutdt l'interconnexion fonctionnelle du bien-étre. Il n'y a pas de symptomes
1solés, mais plutot chaque symptome se produit dans le contexte d'un blocage ou d'un exces
spécifique a l'individu. L'équilibrage du qi rétablit l'interconnexion, rétablissant ainsi le bien-
étre. [17,18]

Bien que l'acupuncture soit issue de la MTC, sa migration vers I'Occident s'est faite par le
biais d'autres pays asiatiques, principalement la Corée et le Japon. Beaucoup considérent ce
mouvement comme relativement récent. [19]

La France est 1'un des premiers pays a avoir établi des consultations hospitali¢res d'acupunc-
ture (1932), a inscrire l'acupuncture dans la nomenclature des actes médicaux et a assurer son
remboursement par la sécurité sociale (1948), a organiser dans les facultés de médecines un
enseignement d'acupuncture sous la forme d'un diplome inter-universitaire (1987) et
d’une capacité de médecine (2007). [20]

Cependant, l'acupuncture a ét¢ considérée pendant un certain temps comme un traitement
marginal et ne faisant pas partie des soins médicaux légitimes. Elle est rarement utilisée
comme un traitement unique, mais plutoét en conjonction ou en complément des soins médi-
caux traditionnels. [19]

D.E.M.K Marseille 2020 — BLACHE Rémi 13


https://fr.wikipedia.org/wiki/Nomenclature_g%25C3%25A9n%25C3%25A9rale_des_actes_professionnels
https://fr.wikipedia.org/wiki/Assurance_maladie_en_France
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dipl%25C3%25B4me_inter-universitaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Capacit%25C3%25A9_de_m%25C3%25A9decine

1.2.2.2 Pratique

L’acupuncture traditionnelle est basée sur des concepts vitalistes, son corpus diagnostic et
thérapeutique est fondé sur une vision énergétique de ’homme. Un acupuncteur traditionnel
ne pose pas un diagnostic médical traditionnel mais il élabore un rapport énergétique.

Ce diagnostic énergétique comprend une anamnése, une inspection et une palpation (y com-
pris la prise du pouls, ’examen de la langue, ... ), de méme qu’un diagnostic différentiel basé
sur les références de la médecine chinoise traditionnelle et menant a un diagnostic de méde-
cine chinoise traditionnelle.

Le point d'acupuncture est un lieu privilégié sur la peau qui permet d'accéder a cette €nergie,
puisqu'a cet endroit 1'énergie est plus concentrée et plus superficielle qu'en d'autres endroits
du corps. Les points d'acupuncture sont situés le long de trajets d'énergie qu'on appelle les
méridiens, qui parcourent tout I'ensemble de I'organisme en se connectant les uns aux autres et
qui sont en relation avec les différents organes et structures du corps (la peau, les muscles, les
os, le sang, ... ).

Les manuels actuels d’acupuncture décrivent 361 points situés au long des 14 trajets méri-
diens pour un hémicorps : Poumon (11), gros intestin (20), estomac (45), rate et pancréas (21),
ceeur (9), intestin gréle (19), vessie (67), reins (27), Maitre du Ceeur (9), trois réchauffeurs
(23), vésicule biliaire (44), foie (14), vaisseau gouverneur (28), vaisseau Conception (24) ain-
si que 48 points hors méridiens. [21]

La stimulation par P’aiguille

Le moyen de stimulation des points consiste principalement en une action mécanique par in-
sertion d'aiguilles d'acupuncture a travers la peau. Les aiguilles d’acupuncture utilisées sont
stériles, jetables a usage unique. Le matériau de base est I'acier chirurgical inoxydable. Elles
sont livrées en pratique sous blister, leur diametre et longueur sont variables selon les habi-
tudes de poncture du praticien, la zone d’insertion et la constitution du patient. Les longueurs
disponibles varient de 10 a 150 mm, les diamétres de 0,18 a 0,42 mm. Les aiguilles les plus
fréquemment utilisées par les médecins occidentaux sont des aiguilles « courtes » d’une lon-
gueur inférieure a 50 millimetres. L’angle d’insertion est variable de 90° a 15°, ainsi que la
profondeur se situant de quelques millimétres a 4 centimetres habituellement en pratique oc-
cidentale. Les aiguilles sont laissées en place le temps de la séance, variable de quelques mi-
nutes a quelques dizaines de minutes également selon la pathologie, I’état du patient et les ha-
bitudes du praticien. Leur retrait est effectué par le médecin qui s’assure de 1'absence de sai-
gnement éventuel et de 1’état du patient. Leur ¢élimination est effectuée selon la législation
propre des DASRI (Déchets d’Activité de Soins a Risque Infectieux) habituelle en milieu mé-
dical. [22]

Exemple du méridien du poumon
Le méridien du poumon est « Yin ». Bien que le premier point de ce méridien soit a la face
antérieure de 1’aisselle, il prend son origine dans le foyer médian (région de 1’estomac), des-

cend pour se connecter au gros intestin. Puis il remonte, traverse le diaphragme, entre dans le
poumon, la trachée, la gorge et redescend a la surface antérieure de 1’aisselle, pour ensuite
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sortir & la surface cutanée en son premier point. Puis il passe sur la surface antéro-interne du
bras et arrive au niveau du coude. Il continue sur le milieu de la surface antérieure de I’avant-
bras puis dans la gouttiere radiale (point 7,8 et 9) et se termine a 1’angle interne du pouce,
c’est le 11éme point. [23]

Schéma méridiens des poumons [24]

C’est en vertu de ces fonctions, ainsi que des trajets du méridien discutés ci-dessus, que de

nombreuses actions et indications des points du méridien du poumon peuvent étre expliquées.

Celles-ci peuvent étre résumées comme suit:

- Traiter ’excés de Qi du poumon se manifestant par des troubles respiratoires tels que toux,
dyspnée, respiration sifflante, asthme et essoufflement.

- Rétablir la fonction de diffusion du poumon lorsque celle-ci est altérée par des facteurs pa-
thogenes extérieurs qui se logent dans la partie superficielle du corps.

- Traiter les troubles nasaux, y compris les saignements de nez et I'obstruction nasale.

- Traiter des troubles de la gorge tels que la sécheresse, la douleur, la congestion, le gonfle-
ment et la douleur.

- Traiter les cedémes et la miction obstruée lorsqu’elle est causée par une altération de la

fonction du poumon consistant a réguler la voie des eaux et a contrdler la diffusion et la
descente. [23]
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1.2.2.3 Indications

L'acupuncture a un champ d'action trés vaste. Elle peut étre utilisée pour des traitements pré-
ventifs, thérapeutiques ou complémentaires selon les cas.
A notre connaissance, peu de données sont pour l'instant disponibles en France sur I'usage de

I'acupuncture. Les motifs de consultation chez un acupuncteur seraient le plus souvent les
syndromes douloureux dont les douleurs ostéo-articulaires et les céphalées puis le stress, la
fatigue ou les troubles de sommeil. [25]

De récentes études ont montré que cette pratique a du potentiel dans d’autres pathologies.

Douleurs Téte Migraines, Céphalées, Sinusite
aigues ou
chroniques Rachis Cervicalgie, Dorsalgie, Lombalgie, Lumbago, Coccygodynie, Contractures des
trapézes, du carré des lombes...
Névralgies Zona, Névralgie faciale, Névralgie d’Arnold, Névralgie cervico-brachiale,
Névralgie intercostale, Pudendalgie, Syndrome du canal carpien, Cruralgie,
Sciatique
Tendinites Périarthrite de I'épaule et de la hanche, Epicondylite, Epitrochléite, Tendinite
de De Quervain, Tendinite rotulienne, Tendinite achilléenne
Arthrose Douleurs des différentes articulations, Douleur de la colonne vertébrale,
Rhizarthrose, hallux valgus, Gonarthrose, coxarthrose
Arthrites polyarthrite chronique, Spondylarthrite ankylosante
Autres douleurs Les entorses de cheville, La crise hémorroidaire, Les jambes lourdes, Les
crampes, Les jambes sans repos, La maladie de Morton
Les autres Troubles Les douleurs digestives (estomac, colon), gastrite, colopathie, troubles du
pathologies neuro végétatifs transit (constipation, diarrhées...), vésicule paresseuse, nausées,

Allergies
ORL

Etats anxieux

Insomnie

Troubles
génito-urinaires

vomissements, ballonnements, vertiges paroxystiques bénins
Asthme, eczéma, rhinite, conjonctivite
acouphénes, trachéite, rhinite, paralysie faciale

qui accompagnent, déclenchent ou accentuent les diverses pathologies, Les
petits états dépressifs, la fatigue, I'irritabilité

énurésie, cystites, dysménorrhées, aménorrhées, syndrome pré menstruel,
stérilité

Troubles irritabilité, fatigue, bouffées de chaleur
de la ménopause
Chez Nausées et vomissements du 3€éme mois, Rhinite, Lombalgies et sciatiques,

la femme enceinte

Chimiothérapie

Insomnie, anxiété, Préparation a 'accouchement du dernier mois; Eversion
foetale

les effets secondaires

Tableau des indications apparaissant sur le site du syndicat national des me-

1.2.2.4 Contre-indications

decins acupuncteurs, Annexe 4

Il n’existe pas de réelle contre-indication mais plutot des situations dans lesquelles la pratique
de I’acupuncture est a éviter selon les principes directeurs pour la formation de base et la sé-
curité dans la pratique de I’acupuncture de 'Organisation Mondiale de la Santé (2002).

D.E.M.K Marseille 2020 — BLACHE Rémi 16



Ces situations sont :

Lors de la grossesse, dans le dernier trimestre, elle risquerait de provoquer 1’accouchement,
- Pour le traitement des urgences,

Pour traiter les tumeurs malignes,

- Pour des personnes présentant des troubles de la coagulation ou prenant des anticoagulants.

1. 3 Hypothése

La problématique étant la suivante, « Quel est l'intérét de 'acupuncture dans le traitement de

la Broncho pneumopathie chronique obstructive ( BPCO ) ? », plusieurs hypothéses en dé-

coulent :

- Augmentation de la qualité de vie du patient

- Augmentation de la distance de marche, TM6

- Diminution de la dyspnée

- Diminution des sécrétions (- quantité, + qualité)

- Diminution du diamétre thoracique en fin de phase expiratoire

- Diminution de I’hypertonicité des muscles inspiratoires accessoires (SCOM, Scalénes, In-
tercostaux, ...)

- De meilleurs résultats a ’EFR (Tiffeneau ,VEMS et CV augmentés)

1.4 Pertinence

Nous pouvons nous demander en quoi cette revue peut-elle étre importante pour les patients et
les professionnels de santé ?

Nous allons ici argumenter pourquoi il est intéressant de pouvoir connaitre I'influence de
I’acupuncture dans le traitement de la BPCO en tant que traitement associé.

Tout d’abord, il faut savoir que le nombre de personnes atteintes de BPCO est de 64 millions
dans le monde selon I’OMS et qu’elle prévoit que la BPCO deviendra la troisieme cause de
déces dans le monde en 2030. La spécificité du traitement ouvre les portes a une médecine
complémentaire permettant de compléter, voir d’améliorer I'offre de soin. Au regard des nou-
velles thérapies complémentaires telles que 1’acupuncture, I’ostéopathie, I’hypnose et
d’autres, le patient retrouve la possibilité d’étre acteur dans le choix sa thérapie.

De plus, depuis quelques années 1’acupuncture fait 1’objet de plusieurs études principalement
dans le continent asiatique, avec des résultats satisfaisants. Il m’a donc paru intéressant d’ap-
profondir ce sujet et de les confronter.

D’un point de vue économique, cette affection a un coit trés important pour la société, le
plan BPCO 2005-2010 du Ministeére de la Santé 1'estimait a 3,5 milliards d'euros par an, soit
3,5 % de l'ensemble des dépenses de santé. Ainsi, le colit moyen par patient pris en charge
¢tait de 1'ordre de 4000 € par an sans parler du coit indirect li¢ a la baisse de productivité des
patients encore en activité. [26]

En dépend du cofit financier trés important I’impact humain n’est cependant pas a négliger, le
patient voit sa qualité de vie se restreindre fortement, pesant sur ses activités et a sa participa-
tion dans la société.
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Il me parait donc pertinent en tant que futur acteur de santé de m’intéresser a cette nouvelle
approche de 1’acupuncture dans le monde de la réhabilitation respiratoire afin de pouvoir
orienter mes futurs patients atteints de BPCO.

1.5 Objectif

L’intérét de ce travail de recherches est d’essayer de mettre en évidence quels peuvent étre les
bénéfices de I’ajout de la thérapie par I’acupuncture pour des patients atteints de BPCO. Ceci
afin de pouvoir compléter 1I’offre de soins déja existante et de renseigner le public sur la pos-
sibilité¢ de thérapies complémentaires pouvant améliorer les conditions et la qualité de vie du
malade. Cette nouvelle alternative se baserait sur des études avec des critéres de qualité dé-
montrant des effets encourageants.

Cette introduction a été écrite grace a la littérature grise nous permettant d’introduire la notion
d’acupuncture et de I’aborder selon le courant de la médecine chinoise, ainsi que de définir la
BPCO et toutes ses associations.

Nous allons maintenant pouvoir laisser place a une méthodologie de recherche documentaire
afin de pouvoir répondre a notre problématique.
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2. Méthode

2.1 Criteéres d’éligibilité des études pour cette revue
2.1.1 Types d’études

Notre question clinique reléve du domaine thérapeutique, en effet nous allons chercher a sa-
voir si la pratique de I’acupuncture a un effet thérapeutique chez des patients atteints de
BPCO. Nous retiendrons alors 2 grands types de protocoles :

- Essai clinique randomisé

- Série de cas

2.1.2 Population/Pathologie

Notre revue vise une population de patients atteints de BPCO diagnostiqués avec un score
GOLD compris entre 2 et 4, on consideére qu’un patient avec un score égale ou supérieur a 2
présente un des symptomes de la maladie, une limitation de I'activité ou une restriction de
participation aux activités sociales en rapport avec la BPCO. Nous ne posons pas de restric-
tion d’age ou de distinction de sexe.

2.1.3 Intervention

Nous allons chercher a connaitre I’intérét de I’acupuncture sur le patient BPCO, de ce fait, le
comparateur serait un patient atteint de cette affection avec un score GOLD compris entre 2 et
4 mais ne recevant pas d’acupuncture.

2.1.4 Objectif/critéres de jugement

Le criteére de jugement principal est I’échelle de Borg modifiée permettant d’évaluer la dys-
pnée suite a un effort. Cette derniere est graduée de 0 a 10 ou le O correspond a I’absence
d’effort physique et le 10 correspond a ’effort le plus difficile que 1’on puisse fournir. C’est
une évaluation simple a réaliser en étude.

Le critére de jugement secondaire est le test de marche des 6 minutes (TM6). Ce choix s’est
fait en raison de la représentation du TM6 dans la littérature et dans les structures ou il s’est
progressivement imposé¢ comme exploration fonctionnelle. Il permet de déterminer de fagon
efficace et rapide le niveau fonctionnel du patient. On étudiera principalement la distance par-
courue sur 6 minutes.
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Modéle PICO :

Population BPCO (stade 2 a 4)
Intervention Acupuncture
Comparateur Patient BPCO sans acupuncture
Outcome EFR, Test de marche, Qualité de vie
Tableau PICO

Nous allons a présent développer le raisonnement nous ayant permis d’aboutir a 1’équation de
recherche finale par banque de données.

2.2 Méthodologie de recherche des études

2.2.1 Sources documentaires investiguées

Les articles utilisés dans cette revue de littérature proviennent de bases de données telles que
PubMed, Pedro.

2.2.2 Equation de recherche utilisée

Pour établir mon équation de recherche, j’ai cherché tous les synonymes des termes inclus
dans le PICO grace a HeTop, un site de recherche de synonymes médicaux.

Mot clef Synonyme Synonyme Synonyme Synonyme

Chronic obs-

Chronic obs-  Chronic obs- .
tructive pul-

Patient BPCO COPD tructive air- tructive lung .
. . monary di-
way disease disease
sease
; Acupuncture  Body Acupunc-
Intervention Acupuncture Therapy o Ty
Patient BPCO
Comparateur sans acupunc-
ture
. . Health-Rela- . . . .
Qualité de vie ted Quality Quality of life = Life Quality
Objectif Fonctloq respi- Pulmopary Resplratory
ratoire Function function tests
Test de marche Walk Test & Wi B
Test
Tableau Meshterms
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Ces mots clés vont me permettre de cibler ma recherche. En effet, il faut trouver le juste équi-
libre entre une trop grande précision nous délivrant alors trop peu ou pas d’articles trouvés et
une trop faible précision aboutissant a une multitude d’articles mais peu pertinents.

AND AND

Tableau recherches PubMed

Equation de recherche :

((((((copd[MeSH Terms]) OR (chronic obstructive airway disease[MeSH Terms])) OR
(chronic obstructive lung disease[MeSH Terms])) OR (chronic obstructive pulmonary
disease[MeSH Terms]))) AND (((((ACUPUNCTURE THERAPY[MeSH Terms])) OR
(BODY ACUPUNCTURE THERAPY[MeSH Terms]))))) AND (((((((((Health-Rela-
ted Quality Of Life[MeSH Terms]) OR (life quality[MeSH Terms])) OR (quality of
life[MeSH Terms])) OR (6-Minute Walk Test{fMeSH Terms])) OR (Walk testfMeSH
Terms])) OR (PULMONARY FUNCTION[MeSH Terms])) OR (respiratory function
testsfMeSH Terms]))))

Ma recherche scientifique se base principalement sur cette derniére base de données mais j’ai
aussi investigué les suivantes ou j’ai obtenu :

- Kinédoc 1

- Pedro 17

Nous avons donc un échantillon de données de base de 44.
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2.3 Extraction et analyse des données
2.3.1 Sélection des études

Un premier tri a été réalisé en se basant sur la date de publication de I'article. En effet, il a
consisté a supprimer les articles apparus avant les 10 derniéres années afin d’avoir un choix
d’articles se rapprochant le plus possible de la pratique actuelle.

Un second a permis de ne conserver que les études controlées randomisées afin d’avoir le
niveau de preuves le plus élevé.

Un troisiéme a permis d’écarter les études dans les langues autres que I’anglais et le francais.
Par la suite, j’ai réalisé une sélection d’articles sur I’échantillon restant en me basant sur le
titre et ’abstract. La derniére sélection s’est faite sur la lecture compléte des articles restants.

2.3.2 Extraction des données

L’extraction des données a été opérée sous forme de tableaux des caractéristiques pour cha-
cune des études incluses. Ces caractéristiques sont :

- Auteurs de I’étude et ’année de réalisation

- Le nombre de patients

- Les critéres d’inclusion et d’exclusion de 1’étude

- La méthode de recrutement des participants

- Le protocole de 1’étude

- Le détail de l'intervention effectuée sur les différents groupes

- Le/les comparateurs utilisés

2.3.3 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

Afin d’évaluer la qualité méthodologique des études sélectionnées j’utiliserai I’échelle Pedro
permettant d’évaluer la validité interne d’une étude. Etant 1’échelle la plus adaptée pout les
études controlées randomisées, elle est la plus pertinente pour cette thématique.

Elle comporte 11 items, on obtient une note de 10 : (Annexe 5)

1. Les critéres d’¢éligibilité ont été précisés (cet item n’accorde pas de point car il corres-
pond a la validité externe de I'article)

2. Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai croisé, 'ordre

des traitements recus par les sujets a été attribué aléatoirement)

La répartition a respecté une assignation secrete

4. Les groupes ¢€taient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

5. Tous les sujets étaient “en aveugle”

hal

&\

Tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient “en aveugle”
7. Tous les examinateurs étaient “en aveugle” pour au moins un des critéres de jugement
essentiels
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8. Les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont été obtenues
pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes

9. Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le traitement ou
ont suivi l'intervention contrdle conformément a leur répartition ou, quand cela n’a pas
été le cas, les données d’au moins un des critéres de jugement essentiels ont été
analysées “en intention de traiter”

10. Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au moins
un des critéres de jugement essentiels

11. Pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique a la fois
I'estimation des effets et I'estimation de leur variabilité

Les points sont accordés seulement si le critére est clairement respecté ; si le critére n’est pas
clairement rédigé le point n’est pas accordé.

2.3.4 Méthode de syntheése des résultats

Les résultats seront présentés a 1’aide de tableaux ou sous une forme rédigée. Leur validité
interne sera ensuite évaluée a 1’aide de 1’échelle Pedro afin de déterminer 1I’éventuelle pré-

sence de biais.
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3. Résultats

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

SELECTION

Articles datant de plus de
10 ans
3 exclus

Articles n'étant pas des
ECR
7 exclus

PUBMED
N= 26

——

[ ELIGIBILITE ]

Articles n'étant pas en
anglais ou francais
6 exclus

—
(=)

[ INCLUSION ]

—

Résultat de la recherche

N=10

Résultat de la recherche

PEDRO
N= 30

Articles datant de plus de
10 ans
10 exclus

ﬂ—,

Sélection par lecture du
titre, de l'abstract etde la |

)
(=)

Mise en commun des
bases de données, élimination
des doublons
N= 15

méthode
7 exclus

Articles inaccessibles

Atrticles retenus pour la
lecture compléte
N= 8

4 exclus

Avrticles retenus pour ['étude

N= 4

(=)

Articles n'étant pas des

9 exclus

Diagramme de flux de [’étude
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3.1.2 Etudes exclues

Article
Liu 2015 [31]
Mehani 2017 [32]

Li 2012 [33]

Xie 2013 [34]

Gao 2011 [35]
Quanqing 2017 [36]
Ngai 2010 [37]
Jones 2010 [38]
Ning 2011 [39]
Wang 2010 [40]

Ge 2017 [41]

Tong 2019 [42]

Motif d’exclusion
Utilisation de ’acu-TENS

Etudie une thérapie laser de faible intensité
et d'un entrainement musculaire inspiratoire

Utilisation d’acupression
Utilisation d’acupression
Utilisation d’aiguilles chaudes
Impossible d’avoir acces a 1’étude
Utilisation de I’acu-TENS
Impossible d’avoir accés a 1’étude
Impossible d’avoir accés a I’étude
Série de cas

Une partie de I’article est en chinois

Impossible d’avoir acces a 1’étude

Tableau des articles exclus

3.1.3 Etudes inclues

Article : A Randomized. Placebo-Controlled Trial of Acupuncture in Patients With
Chronic Obstructive Pulmonary Disease [27]

Méthode :
Design de I’étude : Essai clinique randomisé

Caractéristiques des participants :

Méthode de recrutement : Patients venant de la région du Kansai au Japon, diagnostiqués
BPCO et recevant une médication standard

Taille de I’échantillon : 68 patients (acupuncture = 34, placebo = 34)

Patient sorti de I’étude : 6 patients (3 traitements trop difficiles, 3 exacerbation aigué lors de
I’étude)

Durée de I’étude : 12 semaines
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Age : 72 ans age moyen ( pas d’autre information)

Sexe : 63 hommes et 5 femmes

Evaluation GOLD : I= 0, [I= 19, III= 24, IV= 25 (stade moyen III)

Lieu de ’étude : Ecole supérieure de médecine Hopital universitaire de Kyoto

Criteéres d’inclusion : Les patients doivent : avoir une évaluation au GOLD compris entre I
et ['V; étre cliniquement stables sans antécédent d’infection ou d’exacerbation des symptdomes
respiratoires; ne pas avoir modifier leur médication 3 mois avant I’étude; pas d’cedeme; étre
capable de marcher sans aide, n’avoir eu de réhabilitation respiratoire dans les 6 mois précé-
dant I’étude; €tre un patient externe a 1’hopital.

Critéres d’exclusion : Les patients présentant des signes de maladie cardiovasculaire, de
troubles du collagéne, d'insuffisance rénale, de dysfonctionnement de la thyroide, de troubles
de la fonction hépatique, de cancer et de troubles mentaux graves ont été exclus.

Intervention :

Groupe expérimental : Les patients ont recu une séance d’acupuncture de 50 minutes 1 fois
par semaine pendant 12 semaines, accompagnée de leur prise quotidienne de médicament. Les
points d'acupuncture standardisés utilisés dans la présente étude sont les suivants : (1) LU1
(Zhongtu) et (2) LU9 (Taiyuan) dans le méridien du poumon ; (3) LI18 (Futu) dans le méri-
dien du gros intestin ; (4) CV4 (Guanyuan) et (5) CV12 (Zhongwan) dans le méridien de la
conception ; (6) ST36 (Zusanli) dans le méridien de l'estomac ; (7) KI3 (Taixi) dans le méri-
dien des reins ; (8) GB12 (Wangu) dans le méridien de la vésicule biliaire ; et (9) BL13 (Fei-
shu), (10) BL20 (Pishu), et (11) BL23 (Shenshu) dans le méridien de la vessie. Les acupunc-
teurs avaient ¢ét¢ formés pendant au moins 2 semaines avant le début de 1’¢tude.

Groupe controle : La technique est la méme que pour le groupe expérimental. Les pointes
des aiguilles placebo utilisées pour le groupe d'acupuncture placebo étaient émoussées et
semblaient pénétrer dans la peau, mais se remettaient en fait en place de maniere télescopique.

Criteres de jugements : IIs sont identiques dans les deux groupes. Le principal critére de ju-
gement est 1’échelle de Borg, évaluée avant et apres le test de marche. Les résultats du test de
marche TM6 sont le deuxieme critére de jugement.

Autres : mesure du monoxyde de carbone (DLCO), le volume résiduel et la capacité pulmo-
naire totale, débit expiratoire et inspiratoire, IMC, les mobilités thoraciques, la qualité de vie
avec le St George Respiratory Questionnaire.

Les mesures ont ¢té faites au début de 1’é¢tude et a la fin de la thérapie.
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Article : Acupuncture for chronic obstructive pulmonaryv disease (COPD): A multicen-

ter. randomized. sham-controlled trial [28]

Méthode :
Design de I’étude : Essai clinique randomisé

Caractéristiques des participants :

Méthode de recrutement : Pas d’information
Taille de I’échantillon : 72 patients (acupuncture = 36, placebo = 36)

Patient sorti de I’étude : 7 patients (3 retrait du consentement, 4 changement de médica-
ment)

Durée de I’étude : 8 semaines

Age : 67 ans age moyen ( pas d’autre information)

Sexe : 64 hommes et 8 femmes

Evaluation GOLD : I= 0, [I= 20, [I1I= 37, IV= 15 (stade moyen III)

Lieu de I’étude : Hopital de médecine traditionnelle chinoise de Hangzhou Fuyang

Critéres d’inclusion : Les criteéres d'inclusion étaient les suivants : un diagnostic confirmé de
BPCO (stade II, III ou IV) conformément aux directives de 1'Initiative mondiale pour la mala-
die pulmonaire obstructive chronique (GOLD), un état cliniquement stable sans antécédents
d'infections ou d'exacerbation des symptomes respiratoires, aucun changement de médication
dans les 3 mois précédant le début de I'é¢tude, pas de signes d'cedéme, capacité a marcher sans
aide, pas de réadaptation pulmonaire au cours des 6 derniers mois, consentement éclairé écrit
avant l'inscription a I'étude.

Critéres d’exclusion : Les patients présentant les pathologies suivantes ont été exclus : mala-
die cardiovasculaire, maladie du collagene, insuffisance rénale, dysfonctionnement thyroi-
dien, trouble de la fonction hépatique, cancer et trouble mental grave.

Intervention :
Groupe expérimental : En plus de la médication quotidienne, les participants du groupe acu-
puncture réelle ont recu des séances de 30 minutes de traitement par acupuncture, 3 fois par

semaine pendant 8§ semaines. Les points d'acupuncture bilatéraux suivants ont été utilisés :
LUI1, LU9, LI18, ST36, GB12, BL13, BL20 et BL23.
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Groupe controle : La technique est la méme que pour le groupe expérimental. Les pointes
des aiguilles placebo utilisées pour le groupe d'acupuncture placebo étaient émoussées et
semblaient pénétrer dans la peau, mais se remettaient en fait en place de maniere télescopique.
(Technique Park sham).

Criteres de jugements : IIs sont identiques dans les deux groupes. Le principal critére de ju-
gement est 1’échelle de Borg, évaluée avant et apres le test de marche. Les résultats du test de
marche TM6 sont le deuxieme critére de jugement.

Autres : la saturation en oxygene la plus basse pendant le TM6, le volume expiratoire forcé en
1 seconde (VEMS) et la qualité de vie avec le St George Respiratory Questionnaire.

Les mesures ont été faites au début de 1’étude et aprés 8 semaines de traitement.

Article : Acupuncture treatment of lun i i in stable chron-ic obstruc-

tive pulmonary disease: a randomized. open-label, con-trolled trial [29]

Méthode :
Design de I’étude : Essai clinique randomisé

Caractéristiques des participants :

Méthode de recrutement : L’¢tude a inclus des patients souffrant de BPCO stable et traités a
I'hopital du district de Chengdu Pidu du TCM.

Taille de I’échantillon : 102 patients (acupuncture = 51, sans acupuncture = 51)

Patient sorti de I’étude : 11 patients (3 retrait du consentement, 7 perdus de vue, 1 déces)
Durée de I’étude : 6 semaines

Age : 66 ans age moyen, compris entre 40 et 80 ans.

Sexe : 58 hommes et 33 femmes.

Evaluation GOLD : Pas d’information

Lieu de I’étude : Hopital du district de Chengdu Pidu de TCM.

Critéres d’inclusion : Les patients inclus répondaient aux trois critéres suivants : ils répon-
daient aux critéres de diagnostic de la BPCO stable et du schéma de déficience du Qi du
poumon et de la rate ; ils étaient 4gés de 40 a 80 ans, sans distinction de sexe, de race, d'édu-

cation ou de statut économique ; ils se sont portés volontaires pour participer a cette ¢tude et
ont donné leur consentement éclairé par écrit.
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Critéres d’exclusion : Les patients présentant les conditions suivantes ont été exclus : age <
40 ans ou > 80 ans ; pneumothorax, asthme, bronchiectasie, é¢panchement pleural, cancer du
poumon, tuberculose pulmonaire, tuberculose et bronchiolite diffuse, ou autre maladie pul-
monaire grave ; troubles masculins, dysfonctionnement neurologique grave ou autres mala-
dies entrainant des difficultés de compréhension et de communication ; maladie cardiovascu-
laire grave, maladie endocrinienne, maladie hématopoiétique, maladie hépatique ou rénale, ou
complications graves d'autres organes ; tendance aux saignements ; grossesse ou allaitement ;
participation a un essai clinique au cours des trois derniers mois.

Intervention :

Groupe expérimental : En plus du traitement de routine de médecine occidentale, le groupe
acupuncture a regu des séances de 30 minutes de thérapie par acupuncture, trois fois par se-
maine pendant 6 semaines. Les acupoints sont les suivants : Zusanli (ST 36), Pishu (BL 20),
Feishu (BL 13) et Dingchuan (EX B1).

Groupe controéle : Le groupe témoin a re¢u uniquement un traitement conventionnel de rou-
tine pendant 6 semaines.

Criteres de jugements : Le résultat principal était la gravité de la dyspnée a I'effort, évaluée a
l'aide du test GMWT. La gravité de la dyspnée avant et immédiatement apres le TM6 a été
mesurée a l'aide d'une échelle de Borg modifiée en 10 points, ou 0 signifiait respire trés bien,
a peine essoufflé et 10 signifiait essoufflé séverement. Les mesures de résultats secondaires
étaient les suivantes : la distance de marche de 6 minutes (6MWD) ; la fonction pulmonaire
basée sur la CVF, le VEMS et le VEMS ; la saturation en oxygene (SaO2) évaluée par analyse
des gaz du sang artériel.

Tous les résultats ont été mesurés au début de I'étude et aprés 6 semaines de traitement.

Article : Acupuncture as an adjunct to pulmonary rehabilitation [30]

Méthode :
Design de I’étude : Essai clinique prospectif

Caractéristiques des participants :

Méthode de recrutement : Les patients qui remplissaient les critéres GOLD de la BPCO et
les critéres d'inclusion ont été identifiés par le biais d'une recommandation du service respira-
toire.

Taille de I’échantillon : 60 patients (RP+A = 16, RP =25, contrdle = 19)
RP = réhabilitation pulmonaire, A = acupuncture

Patient sorti de I’étude : Pas d’information.
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Durée de I’étude : 12 semaines.

Age : 67 ans age moyen.

Sexe : 31 hommes et 29 femmes.

Evaluation GOLD : I= 6, [I= 18, III= 25, IV= 10 (stade moyen III)

Lieu de I’étude : Hopital Beaumont en Irlande

Critéres d’inclusion : Les patients inclus répondaient aux critéres suivants : un diagnostic de
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), orientation vers la réadaptation pulmo-
naire par un conseiller respiratoire ou des membres de 1'équipe senior ou un membre de
1'équipe de sensibilisation a la BPCO, un score modifi¢ de 3 ou plus du Medical Research
Council, une capacité a se mobiliser de maniére autonome, motivé a faire de 1'exercice de fa-
con indépendante.

Critéres d’exclusion : Les patients présentant les conditions suivantes ont été exclus : pas de
preuve de BPCO a la spirométrie selon la classification GOLD de la maladie, exacerbation
aigué au cours des 4 a 6 dernieres semaines, preuve de cardiopathie ischémique/changements
aigus sur I'¢lectrocardiogramme, hypertension non contrélée, diabete sucré insulinodépendant,
participation antérieure a une réadaptation pulmonaire, cancer du poumon, peur des aiguilles,
incapacité a faire de 1'exercice de facon autonome ou conditions musculosquelettiques/neuro-
logiques qui empécheraient la réalisation du cours.

Intervention :

Groupe RP : La réadaptation pulmonaire a été entreprise pendant 2 heures, deux fois par se-
maine pendant 7 semaines, avec une recommandation de 3 jours supplémentaires de pro-
grammation d'exercices a domicile de 30 minutes, sans supervision. La premiere heure de
chaque séance de RP consistait en un programme d'entrainement a I'exercice prescrit, basé sur
les résultats d'un test de marche. La deuxiéme heure consistait en une séance éducative inter-
active multidisciplinaire basée sur les directives internationales. Les patients ont également
entrepris un entrainement des muscles inspiratoires commengant entre 15 % et 30 % de la
pression inspiratoire maximale (PiMax) pendant 10 a 15 minutes par jour, 5 jours par se-
maine, puis progressant jusqu'a un maximum de 60 % de PiMax pendant 30 minutes.

Groupe RP+A : L'acupuncture a été administrée une fois par semaine pendant 20 minutes par
un physiothérapeute agréé formé a la médecine chinoise traditionnelle, en utilisant des points
bilatéraux prédéterminés sur l'avant-bras : Quchiet, Shousanli, Tianjing, Zhigou, Chize et
Lieque ; a I'aide d'aiguilles standard européennes, stériles et a usage unique, dans la direction
et a la profondeur recommandées. La réhabilitation pulmonaire est la méme que le groupe RP.

Groupe controéle : En raison des restrictions imposées par le comité d'éthique, il n'a pas été

possible de constituer un groupe de contréle complet ; par conséquent, le groupe de contrdle
de la présente étude a été suivi a deux reprises, a 8§ semaines d'intervalle, puis a été dirigé soit
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vers le groupe de réadaptation, soit vers le groupe d'acupuncture et de réadaptation ; il n'y a
donc pas eu de suivi a trois mois.

Criteres de jugements : Le principal critére d'évaluation €tait la modification des mesures de
l'inflammation systémique a la fin de la RP et apres trois mois de suivi. La fonction pulmo-
naire, y compris la pression inspiratoire maximale (PiMax), les scores de qualité de vie, la ca-
pacité fonctionnelle, y compris les pas effectués, les scores de dyspnée et la capacité d'exer-
cice, étaient des critéres d'évaluation secondaires.

3.2 Risque de biais des études inclues
3.2.1 Grille d’analyse utilisée

Comme vu dans la partie méthodologie, on évaluera les biais des études a I’aide de I’échelle
Pedro afin d’en connaitre la qualité.

Articles 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note

Suzuki 2012 X X X X X X X X 7/10
[27]

Feng20l6 X X X X X X X X X 8/10
[28]

Yu 2019 X X X X X X X 6/10
[29]

Deering 2011 X X X X X X X X 7/10
[30]

X= item validé
Tableau échelle Pedro des articles inclus

3.2.2 Synthése des biais retrouvés

L’¢chelle de Pedro permet de déterminer différents biais :
- biais de sélection (item 2 a 4)

- biais de détection (item 5 a 7)

- biais d’attrition (item 8 4 9)

La quantité d’informations statistiques suffisantes pour l'interprétation des résultats est éva-
luée par les items 10 et 11.

On retrouve le biais de sélection dans les études Suzuki 2012, Yu 2019 et Deering 2011 avec
I’invalidation du critére 3 correspondant a « 1’ Assignation secréte ». Il permet d’éviter que
I’investigateur dirige certains patients vers le groupe « traitement » en fonction de la patholo-
gie ou inciter des patients a se retirer de 1’étude.
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Le biais de détection est présent dans toutes les études avec I’invalidation du critére 6 pour les
4 ¢tudes et du critere 5 pour Feng 2016, Yu 2019 et Deering 2011.

Les critéres 5 et 6 correspondent au blind des sujets et des thérapeutes, ils évitent les effets
(ou manque d’effets) liés a l'eftet placebo et a I’effet Hawthorne. Par exemple le manque
d’implication et/ou d’enthousiasme que pourrait avoir le patient si il appartenait au groupe
controle ou le thérapeute lors de la thérapie du groupe contrdle.

Le biais d’attrition est présent dans les études Suzuki 2012 et Yu 2019 avec I’invalidation de
I’item 9 correspondant a I’analyse en « Intention de traiter ». Il permet de préserver la crédibi-
lité de I’analyse malgré les violations possibles des protocoles cliniques pendant I’étude (su-
jets ne recevant pas le traitement prévu, sujets recevant un traitement imprévu).

Tous les articles possédent une quantité d’informations statistiques suffisantes a I’étude des
résultats.

Les études présentent différents biais li€s aux manques d’informations et/ou de précisions sur
la méthodologie de I’étude et de son application. Certains biais comme celui de la détection
peut étre expliquer par la difficulté¢ d’application d’acupuncture en placebo pour le thérapeute
et le patient.

On retrouve néanmoins un groupe d’articles avec un score €gal ou supérieur a 6.

3.3 Effets de I’intervention
3.3.1 Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal de cette revue de littérature est I’échelle de Borg.

Article : A Randomized. Placebo-Controlled Trial of Acupuncture in Patients With
Chronic Obstructive Pulmonary Disease [27]

Sur les 111 patients qui répondaient aux criteres d'inclusion et d'exclusion, 68 ont accepté de
participer a I'étude. Parmi ces participants, 6 n'ont pas pu terminer 1'étude parce qu'ils 1'ont
jugée trop difficile a poursuivre (2 dans le groupe contrdle et 1 dans le groupe expérimental)
ou parce qu'ils ont eu une exacerbation aigu€ d'infections respiratoires (3 dans
I’expérimental).

Tous les médicaments pris par les patients sont restés inchangés pendant toute la durée de
I’étude.

D.E.M.K Marseille 2020 — BLACHE Rémi 32



Suzuki 2012

Groupe expérimen-

tal Groupe contrdle Différence P valeur
Début de 1’étude 55+2.8 42+27
Apres 12 semaines 19+1.5 46+28
Différence 36+19 04+12 _3'5_82.[;3]'27 : 0.05

Apres 12 semaines de traitement, le score de I'échelle de Borg apres le 6SMWT s'est amélioré
de 5,5+ 2,84 1,9+ 1,5 dans le groupe expérimental. En revanche, aucune amélioration n'a été
observée dans le score de I'échelle de Borg dans le groupe controle avant et apres le traitement
par acupression (4,2 £2,7 et 4,6 £ 2,8). La différence du score de 1'échelle de Borg dans le
groupe expérimental (-3,6 + 1,9) était statistiquement significative par rapport a celle du
groupe placebo (0,4 + 1,2) ; différence moyenne par analyse de covariance =-3,58 ; IC a 95%
=-4,27 a-2,90.

Article : Acupuncture for chronic obstructive pulmonary disease (COPD): A multicen-

ter. randomized. sham-controlled trial [28]

Un total de 153 participants chinois ont été initialement sélectionnés et ont participé a 1'étude.
Sur ces 153 patients, 52 ne répondaient pas aux criteres de 1'étude et 29 ont refusé de partici-
per. Par conséquent, 72 participants ont été randomisés dans les groupes d'acupuncture réelle
et d'acupuncture fictive.

Les 72 sujets ont été évalués a l'aide du 6MW'T, mais seuls 65 patients ont terminé le traite-
ment. Sept patients se sont retirés de I'é¢tude. Les principales raisons de ce retrait étaient le re-
trait du consentement et le changement de médicament.

Les 2 groupes ne différaient pas significativement dans toutes les caractéristiques et les va-
riables cliniques lors de la visite initiale.

Feng 2016
Groupe i:lp ermen- Groupe controle Différence P valeur
Début de I’étude 44+2.1 5.1£2.3
Apres 8 semaines Pas fournie Pas fournie
Différence -4.41[-5.7;-1.3] -0.5[-1.2; -0.1] -3.7[-4.6;-1.5] 0.05

Le score initial du 6MWT post-Borg est respectivement de 4,4 + 2,1 dans le groupe acupunc-
ture réelle et de 5,1 &+ 2,3 dans le groupe acupuncture fictive.

Le changement moyen a été évalué par rapport a la ligne de base (IC 95 %) par traitement et
la différence (IC 95 %) entre 'acupuncture réelle et I'acupuncture fictive pour évaluer I'effica-
cité de l'acupuncture réelle dans le traitement de la BPCO.
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La différence du score de I'échelle de Borg dans le groupe expérimental -4.4 [-5.7 ; -1.3] était
statistiquement significative par rapport a celle du groupe placebo -0.5 [-1.2 ; -0.1] ; diffé-
rence moyenne par analyse de covariance = -3,7 ; IC 4 95% =[-4.6 ; -1.5].

in stable chron-ic obstruc-

tive pulmonary disease: a randomized. open-label, con-trolled trial [29]

Au total, 102 patients ont été recrutés. Dix patients se sont retirés de I'essai, ce qui donne un
taux d'abandon de 9,8 % ; six patients se sont retirés du groupe acupuncture en raison d'une
perte de suivi (4) et d'un retrait volontaire de I'étude sans explication (2), tandis que cinqg se
sont retirés du groupe témoin en raison d'une perte de suivi (3), d'un retrait volontaire de
1'étude sans explication (1) et d'un déces (1). Les nombres finaux de patients étaient de 45
dans le groupe d'acupuncture et de 46 dans le groupe de contrdle.

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne les carac-
téristiques de base telles que le sexe, 1'age et I'évolution de la maladie.

Yu 2019
Groupe i:lp ermen- Groupe controle Différence P valeur
Début de 1’étude 4.12+£0.13 4.10+£0.21
Apres 6 semaines 2.02+0.71 5.01+0.34
Différence -2.08 £ 0.56 1.23+£0.76 -3.31[-3.57;-3.05] <0.05

La diminution moyenne du score sur I'échelle de Borg avant et apres le traitement était signi-
ficativement plus importante dans le groupe acupuncture que dans le groupe témoin (P <
0,05).

Article : Acupuncture as an adjunct to pulmonary rehabilitation [30]

L'étude comprenait un groupe contrdle, n=19 ; un groupe de RP seulement, n=25 ; et un
groupe A + PR, n=16. Pas d’information sur I’éventuelle sortie de patients de I’étude.
Aucune différence significative n'a été signalée entre les 3 groupes au départ pour les scores
de dyspnée, la fonction pulmonaire, l'indice de masse corporelle, I'inflammation, la capacité
d'exercice ou les mesures de l'activité de vie libre évaluées par les données de 'accélérométre
et les scores de qualité de vie.
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Deering 2011

Groupe RP+A Groupe RP Groupe controle
Début de I’étude 08+1.4 0.56+1.2 0.55+0.9
Apres 7 semaines 0+0 0.2+0.9 02+0.6
Apres 3 mois 0.1+0.2 0.3+0.87 Pas mesurée
Différence (début-7sem)* -09+1.5 -04+1.6 -0.5+0.9
P valeur * <0.005 0.05 Pas fournie
Différence (début-3mois) -1+1.6 -03+1.5

A la fin de 7 semaines de traitement, les groupes présentent des différences dans leur score de
Borg, le groupe A+ PR -0.9 = 1.5 (p< 0.005), le groupe PR seul -0.4 + 1.6 (p=0.05) et le
groupe controle -0.5+0.9.

Au bout de trois mois, les mesures prises sont comparées aux mesures initiales, le groupe RP
présente une différence de -0.3 + 1.5 ; et le groupe A+ RP de -1 £ 1.6.

3.3.2 Critére de jugement secondaire

Le critére de jugement secondaire de cette revue de littérature est le test de marche, 6SMWT.

Article : A Randomized., Placebo-Controlled Trial of Acupuncture in Patients With

Chronic Obstructive Pulmonary Disease [27]

Sur les 111 patients qui répondaient aux critéres d'inclusion et d'exclusion, 68 ont accepté de
participer a I'é¢tude. Parmi ces participants, 6 n'ont pas pu terminer 1'étude parce qu'ils 1'ont
jugée trop difficile a poursuivre (2 dans le groupe controle et 1 dans le groupe expérimental)
ou parce qu'ils ont eu une exacerbation aigu€ d'infections respiratoires (3 dans
I’expérimental).

Tous les médicaments pris par les patients sont restés inchangés pendant toute la durée de
I”étude.

Suzuki 2012 (2)

Groupe expérimen-

tal Groupe contrdle Diftférence P valeur
Début de I’étude 3732+ 115.2 405.2+111.2
Apres 12 semaines 436.7+101.0 385.8+118.3
e _ 78.68 [54.16 ;
Différence 63.5+49.9 19.4 £48.7 103.21] 0.05
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Aprés 12 semaines de traitement, le score du 6MWT s'est amélioré de 373.2 + 115.2 4 436.7 +
101.0 dans le groupe expérimental. En revanche, une diminution a été observée dans le score
du 6MWT dans le groupe contrdle avant et apres le traitement par acupression (405.2 £ 111.2
et 385.8 + 118.3). La différence du score du 6MWT dans le groupe expérimental (63.5 + 49.9)
était légerement supérieur par rapport a celle du groupe placebo (—19.4 + 48.7) ; différence
moyenne par analyse de covariance = 78.68 ; IC a4 95% = 54.16 a 103.21.

Article : Acupuncture for chronic obstructive pulmonaryv disease (COPD): A multicen-

ter. randomized. sham-controlled trial [28]

Un total de 153 participants chinois ont €t¢ initialement sélectionnés et ont participé a I'étude.
Sur ces 153 patients, 52 ne répondaient pas aux critéres de I'étude et 29 ont refusé de partici-
per. Par conséquent, 72 participants ont ét¢ randomisés dans les groupes d'acupuncture réelle
et d'acupuncture fictive.

Les 72 sujets ont été évalués a I'aide du 6MWT, mais seuls 65 patients ont terminé le traite-
ment. Sept patients se sont retirés de 1'étude. Les principales raisons de ce retrait étaient le re-
trait du consentement et le changement de médicament.

Feng 2016 (2)
Groupe i:lp SR Groupe controle Différence P valeur
Début de 1’étude 417.3+£122.5 394.8 +131.6
Apres 8 semaines Pas fournie Pas fournie
Différence 67.4[31.9;47.3] -13.8 [-45.2;-5.7] 80.1 [48.7 ; 91.5] 0.05

Le score initial du 6MWT est de 417,3 (122,5) dans le groupe acupuncture réelle et de 394,8
(131,6) dans le groupe acupuncture fictive. Nous avons examiné le changement moyen par
rapport a la ligne de base par traitement et la différence entre I'acupuncture réelle et 1'acupunc-
ture fictive pour évaluer l'efficacité de I'acupuncture réelle dans le traitement de la BPCO.

La différence du score du 6MWT dans le groupe expérimental 67.4 [31.9 ; 47.3] était 1égere-
ment supérieur par rapport a celle du groupe placebo -13.8 [-45.2 ; -5.7] ; différence moyenne
par analyse de covariance = 80.1 [48.7 ; 91.5], p =0,05.

Article : Acupuncture treatment of lun i i in stable chron-ic obstruc-

tive pulmonary disease: a randomized. open-label, con-trolled trial [29]

Au total, 102 patients ont été recrutés. Dix patients se sont retirés de 1'essai, ce qui donne un
taux d'abandon de 9,8 % ; six patients se sont retirés du groupe acupuncture en raison d'une

perte de suivi (4) et d'un retrait volontaire de I'é¢tude sans explication (2), tandis que cinq se

sont retirés du groupe témoin en raison d'une perte de suivi (3), d'un retrait volontaire de
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1'étude sans explication (1) et d'un déces (1). Les nombres finaux de patients étaient de 45
dans le groupe d'acupuncture et de 46 dans le groupe de contrdle.

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne les carac-
téristiques de base telles que le sexe, 1'age et I'évolution de la maladie.

Yu 2019 (2)
Groupe iﬁ) erimen- Groupe controle Différence P valeur
Début de I’étude 303.25 +44.73 310.56 +39.74
Apres 6 semaines 352.41+7291 331.15+75.51
Différence 49.26 £21.15 18.42 +£12.01 30.84 [24.08 ; 37.6] 0.05

Apres 6 semaines de traitement, le 6 MWT du groupe acupuncture et du groupe controle pré-
sentent des scores proches (p = 0,05).
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4. Discussion
4.1 Analyse des principaux résultats

L’analyse des résultats va étre réalisée selon le méme plan que leur présentation effectuée
dans la partie résultat. Ainsi une premicre partie sera constituée de I’analyse des résultats
concernant le score a I’échelle de Borg, puis une seconde partie sera effectuée pour analyser
les résultats concernant le test de marche de 6 minutes.

4.1.1 Echelle de Borg

Tout d’abord, a travers I’analyse des résultats répertoriés dans les tableaux ci-dessus, nous
allons nous intéresser au critére de jugement principal qui est le score obtenu sur 1’échelle de
Borg.

On retrouve une corrélation entre nos différentes études sur leurs résultats concernant cette
¢évaluation. Suzuki 2012, Feng 2016 et Yu 2019 présentent une amélioration significative de la
dyspnée apres effort avec des résultats tournant a une diminution du score de plus de deux
points par rapport a 1’état de base des patients. Passant ainsi d’une personne pratiquant un ef-
fort modéré a un effort facile voir tres facile par exemple.

De plus, la différence entre le groupe expérimental et contrdle est important avec un résultat
statistique significatif pour ces 3 études.

Néanmoins 1’étude européenne Deering 2011 présente des résultats bien moins concis sur ’ef-
fet de I’acupuncture sur le patient BPCO avec des intervalles de confiance montrant des résul-
tats bénéfiques, nuls ou déléteres.

Cette différence peut-Etre expliquée par un score de Borg initial bien plus faible (1 sur
I’échelle, soit une personne réalisant un effort trés trés facile) que dans les populations étu-
di¢es dans les études asiatiques (en moyenne 5 sur ’échelle, soit une personne réalisant un
effort modéré).

Suzuki 2012 Feng 2016 Yu 2019 Deering 2011
Différence -3.58 -3.7 -3.31 -04
(IC 95%) [4.27 ; —2.90] [-4.6 ; -1.5] [-3.57 ;-3.05] [-1.24 ; 0.44]

Tableau de comparaison des résultats

En se référant au tableau ci-dessus, on remarque des différences intéressantes avec des inter-
valles montrant un réel effet de I’acupuncture sur les patients testés en comparaison aux pa-
tients contrdlés, seul I’étude Deering n’est pas en accord avec les 3 autres études.
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4.1.2 Test de marche de 6 minutes

Le second critére de jugement de mon étude se base sur les résultats du test de marche de 6
minutes cherchant ainsi a apprécier 1’influence de 1’acupuncture sur la fonctionnalité du pa-
tient BPCO.

Les trois études, permettant d’apporter une réponse a cette question, se rejoignent dans leurs
résultats favorables a une augmentation notable du périmetre de marche, en revanche nous
constatons qu’elle est de 80m pour Feng 2016, environ 40m pour Suzuki 2012 et environ 30m
pour Yu 2019.

Suzuki 2012 Feng 2016 Yu 2019
Différence 78.68 80.1 30.84
(IC 95%) [54.16 ; 103.21] [48.7 ; 91.5] [24.08 ; 37.6]

Tableau de comparaison des résultats

En se référant au tableau ci-dessus, on remarque bien des différences faibles.
Ces résultats ne permettent pas de conclure sur un effet probant de 1’acupuncture sur le péri-
meétre de marche du patient BPCO.

4.1.3 Mise en perspective de I’efficacité du traitement

Dans cette partie, on cherchera si les différentes informations retrouvées dans ces études
concordent avec la littérature actuelle afin de déterminer I’intérét de la pratique de 1’acupunc-
ture sur le patient atteint de BPCO.

Tout d’abord nous allons commencer par 1’étude de la population. Toutes études confondues
on retrouve une population majoritairement masculine, soit un total de 216 hommes et 75
femmes.

Ce rapport Homme/Femme suit la logique du développement de la BPCO sur du long terme,
en effet depuis I’apparition de la cigarette et de ses adjuvants les hommes en sont ses
consommateurs majoritaires, ¢’est pourquoi des années apres avec 1’apparition des symp-
tomes, nous retrouvons un rapport en faveur du sexe masculin. Ainsi ces études refletent le
sexe ratio de la population actuellement atteinte de la BPCO.

En revanche il est pertinent de rajouter avec 1’essor de la consommation tabagique chez les
femmes, par conséquent dans les prochaines études nous devrions trouver un sexe ratio plus
équilibré. Ainsi nous devrions trouver presque autant de femmes que d’hommes atteintes de la
BPCO. [3] La population étudiée reste donc représentative de la population atteinte de nos
jours.

Concernant 1’age, on retrouve dans les études évoquées une tranche d’age comprise entre 60
et 75 ans en moyenne. Cette intervalle correspond a la moyenne d’age ou on retrouve le plus
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de symptomes [5], par conséquent le regroupement des populations de nos études est propice
a une potentielle applicabilité des résultats a la population globale concernée.

A propos de I’évaluation du GOLD score des populations étudiées, I’exploitation de ce critere
semble étre difficile a traiter dG a une inégale présence de celui-ci au sein des études et
lorsque celui-ci est présent on retrouve une homogénéité au sein des scores. De ce fait, il est
impossible d’évaluer une efficacité probante du traitement avec le score GOLD. Il serait inté-
ressant dans des études futures d’étudier a travers ce critere en séparant les populations selon
leur score afin de déterminer I’effet de I’acupuncture sur la sévérité symptomatique et sa typo-
logie.

Concernant la démographie des populations étudiées, on retrouve une population sur 3 ¢tudes
d’origine asiatique et une d’origine européenne. Cela s’explique par le fait que I’acupuncture
découle de la médecine chinoise et elle est ancrée dans la culture asiatique. Nous pouvons
soulever un potentiel biais dans cette analyse se justifiant par le fait que la population asia-
tique est influencée par cette pratique courante dans cette culture, le patient pouvant étre po-
sitivement influencé par celle-ci.

Quant a la population européenne, cette pratique peu conventionnelle se retrouve combinée a
d’autres traitements, elle est donc utilisée en adjuvant et encore mal connue du grand public,
pouvant alors exercer des influences diverses sur leur inconscient.

Les 4 études inclues s’étendent de 6 a 12 semaines, ce laps de temps nous permettant d’obte-
nir des résultats exploitables afin de pouvoir tirer des conclusions sur I’effet probant ou pas de
I’acupuncture. Actuellement il est difficile de déterminer le nombre de s€éances minimum
d’acupuncture permettant de constater des résultats, ce nombre est sujet dépendant.

Concernant la taille de I’échantillonnage, on retrouve une justification dans les études de Su-
zuki 2012 et Feng 2016 se basant sur la variation du score de 1'échelle de Borg a la fin du
TM6 ainsi ils ont considéré qu'une différence minimale cliniquement importante serait de 2
unités dans 1’échelle de Borg et qu’une population suffisante devrait étre supérieure a 60 per-
sonnes.

Dans les études de Yu et Deering, on retrouve un €chantillonnage supérieur a 60 personnes,
nous permettant d’affirmer que les populations de nos études comportent un nombre suffisant
de participants.

Au niveau de I’intervention, on retrouve des points d’acupuncture différents. On ne pourra

pas donc confirmer I’effet d’un méridien en particulier mais plutét de la pratique d’acupunc-
ture en général.
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4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

Dans cette partie, nous allons nous interroger sur 1’applicabilité des résultats en pratique cli-
nique en se basant sur les nécessités et les répercussions de cette pratique sur les patients at-
teints de BPCO afin de justifier son utilisation dans son traitement pour les années a venir.
Pour cela, plusieurs parametres doivent étre pris en compte comme le rapport bénéfice/risque
humain, le cott et le temps de la pratique.

Concernant le rapport bénéfice/risque, il est primordial de retrouver un rapport positif de telle
facon que s’il y a d’éventuels effets indésirables au traitement, ces derniers ne viennent pas
contrebalancer pas de potentiels effets favorables.

Dans nos études, nous ne retrouvons pratiquement aucun effet indésirable notable ou si nous
en retrouvons, nous ne pouvons établir le lien entre cet effet et le traitement. En effet, nous
notons un déces dans 1’étude Yu 2019 et 3 exacerbations aigué€s dans I’étude Suzuki 2012, ce-
pendant, ces quatre éléments pouvant étre causés par la maladie elle méme ou ses comorbidi-
tés.

Effectivement, les seuls effets indésirables pouvant étre directement reliés a la thérapie sont
les saignements ou ecchymoses aux points d’insertion et la douleur a 1’insertion, mais dans
aucune ¢étude présentée nous recensons des plaintes de patients quant ces effets.

Ceci pouvant s’expliquer par la sélection faite en amont des participants aux études en se ba-
sant sur les contre-indications de traitement par I’acupuncture, permettant ainsi de diminuer la
prévalence d’effets indésirables.

Néanmoins, nous avons 16 patients ayant quittés les études en « perdu de vue », « retrait du
consentement » ou « traitement trop difficile », cela pouvant s’expliquer par la fréquence et/
ou la durée d’une séance (ou thérapie) trop importante pour le patient.

En ce qui concerne les bénéfices, la thérapie présente de bons résultats en comparaison avec
les groupes controles sur la dyspnée apres ’effort avec une moyenne supérieur a -2 point et
des intervalles de confiance proche de cette valeur montrant une bonne fiabilité. A propos de
la distance parcourue lors du TM6 I’effet est moins probant mais on ne retrouve aucun patient
ayant régressé lors de la durée des études.

On retrouve donc un rapport bénéfice/risque positif.

La thérapie par acupuncture représente un colit par séance en moyenne entre 35 et 70 euros
[41].

I1 s’agit d’un acte isolé dont le remboursement est soumis aux indications suivantes :

- Traitement adjuvant et de deuxiéme intention chez l'adulte : nausées et vomissements,

- Alternative thérapeutique antalgique en association a d'autres traitements,

- Syndrome anxiodépressif en association avec un programme de prise en charge

globale,

- Aide au sevrage alcoolique et tabagique. [42]

Les soins d’acupuncture peuvent étre pris en charge par la CPAM (Caisse Primaire Assurance

Maladie) a condition de s’intégrer dans un parcours de soins coordonnés. Ainsi, la consulta-
tion doit étre prescrite par le médecin traitant, et la s€ance réalisée par un médecin-acupunc-
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teur conventionné. Dans ces conditions, il est possible de prétendre a un remboursement de 70
% du tarif de la consultation (base d’une consultation de médecin généraliste).

En revanche, si on choisit de se tourner directement vers un acupuncteur, sans passer par le
médecin généraliste, la prise en charge de la Sécurité Sociale chute a 30%, et le tarif de base
est lui aussi plus faible. [41] Le reste a charge peut-étre pris en charge par la mutuelle.

Le cott de la pratique pour le praticien reste relativement faible, avec un matériel peu couteux
composé principalement d’aiguilles.

4.3 Qualité des preuves

Dans cette partie nous cherchons a évaluer la qualité des preuves présentes dans notre revue
permettant de confirmer nos résultats et donc 1’effet de cette thérapie.

Pour cela, nous utilisons une aide a la lecture critique d’une publication médicale ainsi qu’une
grille de lecture structurée adaptée au type de ma revue, permettant d’évaluer la valeur scien-
tifique d’une étude et de la classer dans une échelle de niveau de preuve.

Questions Réponse
La question est-elle clairement posée ? X
La méthode est-elle adaptée aux objectifs ? X
La population étudiée est-elle clairement identifi¢e ? X
La population témoin est-elle clairement identifi¢e ? *
La taille des échantillons est-elle adaptée ? ot
Les variables analysées sont-elles clairement identifiées ? X
La durée de suivi est-elle suffisante ? X
Les méthodes statistiques sont-elles appropriées ? X
Les résultats sont-ils présentés de fagon claire, détaillée et objective ? X
Les conclusions sont-elles validées ? X
L’impact de ’article est-il important ? X

X = Item validé

Aide a la lecture critique d’une publication médicale [43]

*11 a été compliqué de sélectionner des études comprenant que des patients avec un score
GOLD supérieur a 2.
**Le risque alpha et beta ne figurent pas dans tous les articles.
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Cette revue de littérature repose sur une question de type « thérapeutique » permettant de dé-
terminer I’intérét d’une thérapie dans un traitement, ainsi comme mentionné dans la grille de
lecture les études les plus appropriées pour répondre a ce type de problématique sont des
¢tudes controlées randomisées (ECR). Tous les articles étudiés sont des ECRs avec des résul-
tats intéressants mais comportant des déficiences, notamment avec les différents biais cités

dans la partie résultat et

la différence de résultats entre Deering et les autres études, tout cela

ne nous permettant pas d’affirmer que notre revue comporte des essais de forte puissance.

Niveau de preuve

Niveau I

Niveau II

: Etude randomisée avec un faible risque de faux
positifs () et de faux négatifs (B)

: Etude randomisée avec un risque élevé ou une puis-
sance faible ou non précisée

Niveau III : Etude non randomisée, avec groupe de sujets

témoins contemporains
Grande étude de cohorte
Etude « cas-témoins »

Niveau IV : Etude non randomisée avec groupe de sujets témoins

historiques

Niveau V : Etude de cas

Avis d’experts

Grille de lecture structurée [43]

Suite au tableau ci-dessus et a mes études précédemment détaillées, ma revue de littérature est
de niveau II ce qui correspond grace a la gradation ci-dessous a la lettre B signifiant une pré-

somption scientifique.

Grade des
recommandations
A
Preuve scientifique établie

B

Présomption scientifique

c

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tableau des grades de recommandations de la HAS selon le niveau de preuve

[44]
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4.4 Biais potentiels de la revue

Dans cette partie, nous évaluerons mon étude a 1’aide de la grille d’évaluation de la qualité
méthodologique des revues AMSTAR (Annexe 6), afin de conclure sur ses éventuels biais.

AMSTAR - GRILLE D’EVALUATION DE LA QUALITE METHODOLOGIQUE

DES REVUES SYSTEMATIQUES

INE

LE SAVOIR PREND FORME

Critere

1.

Un plan de recherche
établi a priori est-il
fourni ?

La sélection des
études et I’extraction
des données ont-ils
été confiés a au moins
deux personnes ?

La recherche docu-
mentaire était-elle
exhaustive ?

La nature de la pu-
blication était-elle un
critére d’inclusion ?

Une liste des études
inclues et exclues est-
elle fournie ?

Les caractéristiques
des études inclues
sont-elles indiquées ?

La qualité scienti-
fique des études in-
clues a-t-elle été éva-
luée et consignée ?

La qualité scienti-
fique des études in-
clues dans la revue a-
t-elle été utilisée adé-
quatement dans la
formulation des
conclusions ?

Les méthodes utili-
sées pour combiner
les résultats des
études sont-elles ap-
propriées ?

Réponse

NON

NON

NON

(010)1

oul

oul

oul

oul

(010)1

Commentaire

Un protocole est présent dans la méthode mais pas de
protocole d’approbation d’un comité éthique ni d’objec-
tifs prédéterminés avant la réalisation de la revue.

1 seule personne a procédé a I’extraction des données.
L’élaboration de cette revue s’inscrit dans le cadre d’un
rendu individuel de fin d’études.

Utilisation de Pubmed/Pedro et de littérature grise en stra-
tégie complémentaire. Manque d’étude en francais ou
anglais dans ce domaine.

Critére d’¢éligibilité (ECR).

Tableau « Etudes exclues ».

Partie résultat

Echelle PEDRO.

Précisions apportées en « Résultats » et « Discussion » sur
le recul a adopter dans I’interprétation des résultats
compte tenu de la qualité méthodologique.

Comparaison faite sur les différences intergroupes et les
tailles d’effet
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10. La probabilité d’un  NON Pas de diagramme de dispersion des études
biais de publication
a-t-elle été évaluée ?

11. Les conflits d’intéréts QUI Aucun financement n’a été nécessaire. Toutes les sources
ont-ils été déclarés ? consultées pour 1’établissement de la revue sont dispo-
nibles dans « Bibliographie ».

Appréciation générale : Score 7/11

Le score fait état d’une bonne qualit¢ méthodologique pour la revue, nous avons une majo-
rité de oui.

Il faut tout de méme remettre en cause la qualit¢ méthodologique de notre revue, en effet
elle présente de nombreux biais qu’il faut prendre en compte sans I’interprétation finale. En
effet, nous relevons quelques biais :

= Seules les langues anglaise et frangaise sont utilisées dans nos études (inclues et ex-
clues), cela fait entrave a 1’objectif d’exhaustivité de la recherche scientifique, tout en
sachant que la thérapie par acupuncture découle de la médecine traditionnelle chinoise
de nombreuses études en langue chinoise peuvent €tre interessantes.

= Limitation des recherches aux 10 dernicres années.

= Le manque d’études actuelles sur I’acupuncture associée a la BPCO sur les bases de
données Pubmed et Pedro.
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5. Conclusion
5.1 Implication pour la pratique clinique

Notre revue de littérature thérapeutique permise par I’analyse de quatre études nous permet
d’avancer certains dires. En effet, notre travail regroupe des essais cliniques randomisés
controlés a une bonne qualité méthodologique nous permettant de mettre en lumicre certains
faits sur I’influence de I’acupuncture dans le traitement de la BPCO.

Tout d’abord, I’acupuncture n’a pas d’effet néfaste sur I’état des patient BPCO, en effet, au-
cune ¢étude n’a montré de dégradation de ces derniers si ce n’est dii a 1’évolution naturelle de
la maladie. De ce fait, ['utilisation de 1’acupuncture parait soit un réel bénéfique comme nous
avons pu le constater a travers la nette amélioration du score a I’échelle de Borg ; soit n’avoir
aucune influence tel que nous avons pu le remarquer avec le TDM6 ou les résultats n’étaient
pas statistiquement significatifs.

De plus, nous devons également préciser que notre revue regroupe une majorité d’études asia-
tiques, a savoir des patients connaissant et adhérent aux vertus et aux bienfaits que défend
I’acupuncture et la médecine chinoise. Ces résultats pourraient donc différer selon la popula-
tion a laquelle ce traitement est appliquée a cause de I’importance que peut représenter la
croyance dans 1’évolution d’une pathologie.

Ensuite, nous avons vu que cette pratique peu répandue nécessite un moindre coflit et de
faibles moyens matériels pour la mettre en oeuvre. Un praticien formé, une table et des ai-
guilles suftisent.

Par conséquent, il paraitrait donc légitime d’étendre I’acuponcture au traitement de la BPCO
aux populations caucasiennes. Effectivement, cette population est marquée par la recrudes-
cence de cette pathologie, ce traitement pourrait s’avérer étre un complément pouvant soula-
ger un grand nombre de patients a la fois des adeptes et des patients ignorants tout de cette
thérapie mais se trouvant en échec thérapeutique, ne demandant qu’a vivre mieux avec leur
pathologie.

De plus, les résultats favorables et encourageants que montrent nos études et la faiblesse des
moyens que requiere son exploitation sont autant d’arguments en faveur de sa démocratisation
dans le traitement de la BPCO.

5.2 Implication pour la recherche

En accord avec nos dires précédents, il serait pertinent de réaliser plus d’études dans des ré-
gions autres que I’ Asie afin d’avoir une vision plus générale de 1’influence de cette thérapie
chez la BPCO. Cela nous permettant d’¢éliminer le biais de croyance et de potentialiser 1’effet
de I’acupuncture chez le patient BPCO afin de savoir si nous pouvons étendre nos résultats a
une plus grande échelle.

L’idéal serait de réaliser des essais cliniques randomisés ou les patients sont en aveugle, béné-
ficiant tous du traitement acupuncture mais nous aurions un groupe avec une acupuncture fac-
tice (aiguille télescopique) et une acupuncture vraie. Cela nous permettrait d’obtenir une plus
grande légitimité quant a I’interprétation de nos résultats ainsi qu’a nos conclusions tirées
dans I’effet bénéfique de cette thérapie. Il serait intéressant aussi de pouvoir réaliser des
¢tudes entre les différents méridiens et leur association en acupuncture adaptés a la BPCO.
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Si cela s’avére, nous pourrions ainsi affirmer que 1’insertion d’aiguilles aux points précis
d’acuponcture pourrait avoir des répercussions favorables sur I’état du patient BPCO, pouvant
ainsi améliorer considérablement la qualité de vie de millions de personnes.
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Annexe 1 : Test de Fagerstrom

Combien de temps aprés votre réveil fumez-vous votre premiére
cigarette ?

Dans les 5 minutes 3 points
6 - 30 minutes 2 points
31 - 60 minutes 1 point
Plus de 60 minutes 0 point

Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ol
c'est interdit ?

Oui 1 point

Non 0 point
A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

A la premiére de la journée 1 point

A une autre 0 point

Combien de cigarette fumez-vous par jour en moyenne ?

10 ou moins 0 point
112320 1 point
21a30 2 points
Plus de 30 3 points

Fumez-vous de fagon plus rapprochée dans la premiére heure aprés le
réveil que pendant le reste de la journée ?

QOui 1 point

Non 0 point

Fumez-vous méme si une maladie vous oblige a rester au lit ?
Oui 1 point

Non 0 point
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Annexe 2 : Echelle de BORG modifiée

Echelle de perception de I'effort

(Echelle de Borg modifiée)

-
o
E y | 0.

Aucun effort Je dors
:’; 1. Tréstresfacile | leregardela TV en mangeant des chips
& |2 monas  |Latmeemasamere
2 MR S e st
Je transpire un peu mais je me sens

Effort modéré

bien et je peux tenir une conversation
sans probléme

e

: ,_> < Légérement fatiguant, je transpire un
\ 2y 5. Moyen peu plus mais je peux toujours parler
- facilement
— Je peux toujours parler mais je suis un
() 6. Un peu difficile peu essoufflé et j’ai du mal a finir mes
./ phrases. le transpire vraiment.
) Je peux toujours parler mais je n'en ai
< &3 7. Difficile pas envie et je transpire
& abondamment.
3—:731 Je peux grogner pour répondre aux
8. Tres difficile questions et je ne peux tenir ce rythme
". que pour une courte période
®®)
-
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Annexe 3 : Evaluation de qualité de vie CAT

CAT Questionnaire de qualité de vie

Je ne tousse jamais

Je n’ai pas du tout de glaires
(mucus) dans les poumons

QOOOOOWE
0]00]0]0]0.

Je tousse tout le temps

J'ai les poumons entiérement
encombrés de glaires (mucus)

Points

Je n’ai pas du tout la poitrine oppressée
Quand je monte une céte ou une volée
de marches, je ne suis pas essoufflé(e)

Je ne suis pas limité(e) dans mes
activités chez moi

OODOOWE
0]0]0]0]0]0
QOOOOWE

J'ai la poitrine trés oppressée
Quand je monte une cbte ou une volée
de marches, je suis trés essoufflé(e)

Je suis trés limité(e) dans mes activités
chez moi

Je ne suis pas inquiét(e) quand je quitte
la maison, en dépit de mes problémes
pulmonaires

Je dors bien

00010010
QOO®®E

Je suis trés inquiet(e) quand je quitte
la maison, en raison de mes probléemes
pulmonaires

Je dors mal a cause de mes problémes
pulmonaires

Je suis plein(e) d’énergie

0]010101010.

Je n’ai pas d’énergie du tout

Total
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Annexe 4 : Indications acupuncture

Douleurs Téte Migraines, Céphalées, Sinusite
aigues ou
chroniques Rachis Cervicalgie, Dorsalgie, Lombalgie, Lumbago, Coccygodynie, Contractures des
trapezes, du carré des lombes...
Névralgies Zona, Névralgie faciale, Névralgie d’Arnold, Névralgie cervico-brachiale,
Névralgie intercostale, Pudendalgie, Syndrome du canal carpien, Cruralgie,
Sciatique
Tendinites Périarthrite de I'épaule et de la hanche, Epicondylite, Epitrochléite, Tendinite
de De Quervain, Tendinite rotulienne, Tendinite achilléenne
Arthrose Douleurs des différentes articulations, Douleur de la colonne vertébrale,
Rhizarthrose, hallux valgus, Gonarthrose, coxarthrose
Arthrites polyarthrite chronique, Spondylarthrite ankylosante
Autres douleurs Les entorses de cheville, La crise hémorroidaire, Les jambes lourdes, Les
crampes, Les jambes sans repos, La maladie de Morton
Les autres Troubles Les douleurs digestives (estomac, colon), gastrite, colopathie, troubles du
pathologies neuro végétatifs transit (constipation, diarrhées...), vésicule paresseuse, nausées,
vomissements, ballonnements, vertiges paroxystiques bénins
Allergies Asthme, eczéma, rhinite, conjonctivite
ORL acoupheénes, trachéite, rhinite, paralysie faciale
Etats anxieux qui accompagnent, déclenchent ou accentuent les diverses pathologies, Les
petits états dépressifs, la fatigue, l'irritabilité
Insomnie
Troubles énurésie, cystites, dysménorrhées, aménorrhées, syndrome pré menstruel,

génito-urinaires

Troubles
de la ménopause

Chez
la femme enceinte

Chimiothérapie

stérilité

irritabilité, fatigue, bouffées de chaleur

Nausées et vomissements du 3eme mois, Rhinite, Lombalgies et sciatiques,
Insomnie, anxiété, Préparation a I'accouchement du dernier mois; Eversion
foetale

les effets secondaires
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Annexe 5 : Echelle Pedro

Echelle PEDro - Franco-Canadienne

10.

11.

les criteres d’admissibilité ont été spécifiés

les participants ont été assignés de facon aléatoire dans les groupes (lors
d’une étude a devis croisé, I’ordre dans lequel les participants ont regu les
interventions a été déterminé de fagon aléatoire)

I’assignation des participants a un groupe a été dissimulée

au début de I’étude, les groupes étaient similaires en ce qui concerne les
indicateurs pronostiques les plus importants

les participants ignoraient le groupe auquel ils avaient été assignés

les intervenants ignoraient le groupe auquel les participants avaient été
assignés

les évaluateurs ayant mesuré au moins un résultat clé ignoraient le groupe
auquel les participants avaient été assignés

les mesures d’au moins un résultat clé ont été obtenues chez plus de 85%
des participants initialement assignés aux groupes

tous les participants pour qui des mesures de résultats étaient disponibles
ont recu ’intervention assignée. Lorsque ce n’était pas le cas, les données
d’au moins un résultat clé ont été analysées selon I'intention de traiter

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont fournis pour
au moins un résultat clé

I’étude fournit a la fois une mesure de I’ampleur de I’effet et une mesure de

dispersion pour au moins un résultat clé
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Annexe 6 :

Grille Amstar

INES™S

LE SAVOIR PREND FORME

AMSTAR - GRILLE D'EVALUATION DE LA QUALITE
METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES

AMSTAR : @ measurement tool 10 assess the methodological quality of systemartic reviews

1

Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?
La question de recherche et les critéres dinclusion des études doivent &tre déterminés avant le début de la revue.

[Joui [INen []impossible de répondre [ | Sans objet

Remarque : Commentaire :
Pour que lo réponse soit « oui », il doit y ovoir un

protocole, 'opprobation d'un comité d'éthigue

ou des objectifs d'étude prédéterminés ou établis

a priori.

2

La sélection des études et 'extraction des données ont-ils été confiés 3 au moins deux

personnes?
Au moins deux personnes doivent procéder 2 I'extraction des données de fagon indépendante, et une méthode de
consensus doit avoir été mise en place pour le réglement des différends.

[Joui [ INon [ ]impossiblede répondre [ ] Sans objet

Deux personnes sélectionnent les études, deux
personnes procédent & I'extroction des données,

Remargue : Commentaire -
puis elles se mettent d'occord ou vérifient leur

trovoil respectif.
. o rerrte—e o= ey
Traduction en frangais : Institut national d'excefience en santé et en services sociaux www DeSS ol - -—._
o0
oo
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3. La recherche documentaire était-elle exhaustive?
Au moms deux sources leclronigues doivent avoir 41é utiisées. Le rapport doil comprendre Mhorizon temporel de l2
recherche et les bases de données interrogées (Central, EMBASE et MEDUNE, par exemple). Les mots ciés et (ou) les
termes MeSH doivent &tre indigués et, si possible, la stratégie de recherche compléte doit élre exposée. Toutes les
recherches doivent &tre complétées par la consultation des lables des matibres de revues stentifiques récentes de
revues de la littérature, de manuels, de registres spécialisés ou C'experts dans e domaine étudié et par Mexamen des
références fournes dans les études répertorides.

[Joui [INon [ ]impossible de répondre [ | Sans objet

Remargue Commentaire :
5i on g consulté ou moins deux sources et ey

recours & une strotégie complémentaire, cocher

« oui » (Cochrone + Centrol = deux sources;

recherche de Ig littérature grise = strotégie

compiémentaire).

4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d'indusion?
Les auteurs doivent indiquer s'ils ont recherché tous les rapports, quel gue soit le type de publication, ou sils ont extiu
des rapports (de leur revue systématique) sur la base du type de publication, de la langue, et

[Joui [INon []impossible de répondre [ ] Sansobjet

Remargue : Commentaire -
Si les outeurs indiguent qu'ils ont recherché lo
lttéroture grise ou non publide, cocher « oui ».
Lo base de données SIGLE, les mémoires, les
octes de conférences et les registres d'essois
sont, en loccurrence, tous considérés comme de
Ig littéroture grise. Si la source renfermait de lo
littéroture grise, mois oussi de lo iittérature &
large diffusion, les cuteurs doivent préciser Quils
recherchaient de I iittérature grise ou non
publide.

S. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?
Une iste des études ncluses e1 exclues doit étre fournie.
[Joui [INon [ |impossiblede répondre [ | Sans objet

Remargue : Commentaire -
N est occeptoble de s'en tenir oux études exclues.

5l y o un hyperfien menaont & la Este, mois Que

celui-gi est mort, cocher « non ».
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6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées?
Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions qu’ils ont regues et les
résuliats doivent &tre regroupées, sous forme de tableau, par exemple. L'étendue des données sur les caraciéristiques
des sujets de toutes les études analysées (ige, race, sexe, dONNEes SOCIO-SCoNOMIQUEs pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

[Jou [INon [ ]impossiblede répondre [ |Sans objet

Ces données ne doivent pos nécessairement étre
présentées sous forme de tobleou, pour outant

Remargue : Commentaire -
qu’elles soient conformes oux exigences i-dessus.

7. La qualité scientifique des études incluses a-t-elle 6té évaluée et consignée?
Les méthodes d'évaluation détermindes a priori doivent étre indiquées (par exemple, pour les études sur Mefficacing
pratigue, le choix de n"inclure que les essais clinig domisés 3 double insu avec placedo ou de n'indiure gue les
études ol I'affectation des sujets aux groupes d’étude était dissimulée); pour & autres types d'études, ¢ aulres critéres
d'évaluation seront & prendre en considération.

[Joui [ INon [ ]impossible de répondre [ | Sans objet

Remargue : Commentaire :
Ici, les outeurs peuvent avoir utilisé un outil ou
une grille quelcongue pour évaiver o gualité
(score de Jodod, évalugtion du risque de bigis,
anolyse de sensibilité, etc.) ou peuvent exposer
les critéres de qualité en indiguont le résultot
obteny pour CHAQUE étude (un simple « foible »
ou = élevé » suffit, dons lo mesure od F'on sait
exoctement & quelie étude "évaiuation
s’opplique; un score général n'est pas
occeptable, pas plus qu'une ploge de scores pour
lrensemble des études).

8. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la
formulation des conclusions?

Les résultats de Mévaluation de la rigueur méthodologigue et de la gualité scientifigue des études incluses doivent ére
pris en considération dans analyse et les conclusions de la revue, 1 formulés explicitement dans les recommandations.

[Joui [INon []impossible de répondre [ |Sans objet

Remargue : Commentaire :
Voici une formulgtion possibie : « L faible

quolité des études incluses impose lo prudence

daons linterprétotion des résultots ». On ne peut

cocher « oui » & cette question si on a coché

« non » ¢ lo question 7.
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9. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?
Si Fom veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test d"homogénédité afin de s"assurer qu'elies sont
meuwf.umﬂ'am&lmaummtmmgaw
wérifier si la nature des données dinigues justifie la combinaison (la combinaison est-elle raisonnable?)

[Joui [ INon [ |impossible de répondre [ | Sans objet

Remargue : Commentaire -
Cocher « oui » si on souligne ou expligue o

nature hétérogéne des données, por exemple si

les suteurs expliquent gue le regroupement est

impossidle en roison de 'hétérogénéité ou de o
variodilité des interventions.

10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée?
Une évaluation du biais de publication doit comprendre une association d'cutils graphiques (diagramme de dispersion
des études ou autre 1est) et (ou) des Tests statistiques (1est de régression ¢ Egger, méthode de Hedges et Oliun, par
exempile).

[Joui [ InNon [ impossiblede répondre | | Sans objet

Remargue : Commentaire -
Si les suteurs ne fournissent cucun résultat de

test ni diogramme de dispersion des études,

cocher « non ». Cocher « oui » 5'iis expliguent

qu’ls n'ont pas pu évaluer le bicis de pubiication,

poarce qu'ils ont inclus moins de 10 études.

11. Les conflits d"intéréts ont-ils été déclarés?

Les sources possibles de soutien doivent étre déclardes, tant pour la revue systématique gue pour les dtudes gui y sont
incluses.

[Joui [Inon [impossible de répondre | | Sans objet

Remargue Commentaire -
On ne peut cocher « oul » gue si o source de
financement ou de soutien de o revue
systématigue ET de chague étude incluse est

indiguée.

Agpreciaton gerérale |

DOShez et ol. BMC Medical Research Methodology 2007 7:10 doi:10 1186/1471-2288-7-10.

Les remargues (en Roliques), signées Michelle Weir, Julic Worswick et Carolyn Wayne, rendent compte de
conversgtions avec Bev Sheg et (ou) Jeremy Grimshow Gui ont eu lieu en juin et octobre 2008 cinsi gu'en juillet et
septembre 2010
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