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1. Introduction 

1.1 Anatomie de l’appareil respiratoire [1] 

1.1.1 La cage thoracique 
La cage thoracique est constituée de la colonne vertébrale thoracique, des côtes et du 
sternum. Elle protège les organes vitaux (les poumons et le cœur). Par l’intermédiaire de la 
plèvre pariétale, la cage thoracique est solidaire des poumons, elle suit les mouvements de 
celui-ci. 
La colonne vertébrale est composée de 12 vertèbres peu mobiles. Les vertèbres ferment la 
cage thoracique en arrière. La courbure thoracique est convexe en arrière, nous parlons dans 
ce cas de cyphose dorsale. 
La cage thoracique est fermée sur le côté par 12 paires de côtes dont 7 vraies, 3 fausses et 2 
flottantes. Les 7 premières s’attachent sur le sternum et les 3 fausses s’attachent sur la 7ème 

côte. Les cartilages costaux assurent une souplesse à la cage thoracique. 
Le sternum est vertical, plat et sous cutané. Il ferme la cage thoracique en avant.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 1 : La cage thoracique [2] 

1.1.2 Les voies aériennes supérieures 
Les narines représentent la voie privilégiée de la ventilation de repos, le débit ventilatoire est 
suffisant. Le nez sert à réchauffer, humidifier et filtrer l’air inspiré.  
L’air passe dans le nasopharynx qui se trouve à la partie postérieure des fosses nasales. L’uvule 
palatine au cours de la déglutition se plaque contre la face postérieure du nasopharynx pour 
empêcher le passage des aliments dans les fosses nasales. 
L’air poursuit son chemin dans l’oropharynx qui assure également le passage des aliments. 
L’air passe ensuite dans le laryngopharynx dans lequel les voies aériennes et digestives se 
séparent.  
Le larynx est situé entre le laryngopharynx et la trachée et permet le passage de l’air. 
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Figure 2 : Les voies aériennes supérieures [3] 

1.1.3 Les voies aériennes inférieures  
A partir de l’origine laryngée, unique ; les conduits se divisent, successivement plusieurs fois, 
jusqu’à devenir des bronchioles qui se terminent au sein des alvéoles pulmonaires.  
La trachée est un conduit fibro-musculo-cartilagineux entre le larynx et la bifurcation 
trachéale. Elle bifurque au niveau de T4 formant un angle d’environ 60/70° ouvert en bas.  
La trachée est composée de 16 à 20 anneaux cartilagineux en forme de fer à cheval, ouverts 
sur la partie postérieure. Ces anneaux empêchent le processus d’écrasement de la trachée. Ils 
sont fermés par le muscle trachéal, muscle lisse qui ne génère aucune variation de diamètre 
de la trachée.  
La bifurcation trachéale donne naissance aux deux bronches principales (droite et gauche).  
Les bronches principales sont extra pulmonaires et se terminent au niveau du hile du poumon, 
au sein du pédicule pulmonaire (bronche + 1 artère + 2 veines). 
Les bronches principales se divisent en 3 bronches lobaires à droite et 2 à gauche. Elles sont 
intra pulmonaires, moins grosses et cylindriques. Elles sont riches en fibres musculaires lisses 
et permettent une variation de diamètre.  
Les bronches segmentaires sont uniques par segment. Il y a donc 10 bronches segmentaires à 
droite et 10 à gauche.  
Les bronchioles forment un riche réseau qui se dirige vers les alvéoles. Elles ne contiennent 
plus de cartilage et sont très petites (diamètre < 1mm).  
Les alvéoles sont le lieu d’échange entre le sang et l’air extérieur. Elles sont tapissées par un 
liquide riche en surfactant pulmonaire qui évite les collapsus lors de l’expiration. 

 
Figure 3 : L’arbre bronchique [4]  
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1.1.4 Les poumons et la plèvre 
Le poumon est un organe pair intra thoracique de part et d’autre du médiastin.  
Le poumon droit possède 3 lobes (supérieur, moyen et inférieur) séparés par deux scissures 
(horizontale et une oblique). Le poumon gauche possède 2 lobes (supérieur et inférieur) 
séparés par une scissure oblique. Dans ces lobes se divise l’arbre bronchique de façon à faire 
circuler l’air dans toutes les parties du poumon. 
L’apex du poumon dépasse la 1ère côte. La base du poumon se trouve au niveau du 4ème espace 
intercostal à droite et 5ème à gauche.  
Le poumon est grossièrement cylindro-conique, aplati à sa face médiastinale au centre de 
laquelle se situe le hile pulmonaire où passe le pédicule pulmonaire. 
Le poumon repose sur le diaphragme et accole la cage thoracique.  
Les poumons servent aux échanges gazeux entre le sang et l’air. Lors de l’inspiration l’air entre 
dans les poumons et passe dans le sang qui se charge en Dioxygène (O2). Lors de l’expiration 
l’air est riche en Dioxyde de Carbone (CO2).  
 
Les poumons sont enveloppés d’une membrane séreuse appelée la plèvre. La plèvre est 
constituée d’un feuillet viscéral accolé aux poumons et d’un feuillet pariétal accolé à la cage 
thoracique et au diaphragme. 
La plèvre est recouverte d’un épithélium sécrétant qui permet d’avoir un espace lubrifié et 
facilite ainsi les glissements.  
La pression est négative dans l’espace inter pleural.  Lors de l’inspiration, le diaphragme 
s’abaisse, ce qui entraine une dépression et l’air entre dans les poumons.  
Les sinus pleuraux sont à la jonction des feuillets entre les parois thoraciques et le diaphragme.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4 : Les poumons et la plèvre [5] 
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1.1.5 Myologie du thorax 

 Le diaphragme 
Le diaphragme s’insère sur la face postérieure de l’appendice xiphoïde, la face interne des 6 
dernières côtes et les faces antérieures des corps vertébraux (pilier droit L1-L4/ pilier gauche 
L1-L3). 
Il est formé de deux hémi coupoles, la droite étant plus haute que la gauche. Les deux hémi 
coupoles se rejoignent au milieu en une zone tendineuse appelée centre phrénique d’où 
partent les deux piliers du diaphragme.  
Au milieu du diaphragme, différents orifices permettent le passage de l’œsophage, de l’aorte 
et de la veine cave inférieure. 
 
Lors de l’inspiration, le diaphragme abaisse le centre phrénique et augmente le diamètre 
vertical du thorax. En continuant sa contraction et en prenant appui sur les viscères, le 
diaphragme rapproche ses insertions ce qui augmente les diamètres transversal et antéro 
postérieur du thorax. 

 
Figure 5 : Le diaphragme [6] 

 Le transverse 
Le transverse s’insère sur les 6 derniers arcs costaux au niveau de la face externe dans la partie 
antérieure de la côte, sur les apex des processus costiformes lombaires, sur le versant médial 
des 2/3 antérieurs de la crête iliaque et une petite partie sur le ligament inguinal partie 
latérale.  
Ses fibres sont globalement horizontales. Les fibres charnues se jettent sur une lame 
tendineuse, concave vers l’avant. Par cette lame tendineuse, le transverse se termine sur 
toute la ligne blanche de haut en bas. 
 
Le transverse intervient dans l’inspiration et dans l’expiration forcée. Lors de l’inspiration, il 
facilite l’action du diaphragme en maintenant les viscères et assure un bon appui. Lors de 
l’expiration, il se contracte, refoule les viscères et permet au diaphragme de remonter. 
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Figure 6 : Le transverse [1] 

 Les muscles inspirateurs accessoires (inspiration forcée) 
- L’intercostal externe 
- Le Sterno-Cléido-Occipito-Mastoïdien (SCOM) 
- Les scalènes 
- Le petit pectoral 
- Le grand pectoral 
- Le subclavier 
- Le dentelé antérieur 
- Le dentelé postéro supérieur 

 Les muscles expirateurs accessoires (expiration forcée) 
- L’intercostal interne 
- Le dentelé postéro inférieur 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 : Origine (latérale) 
2 : Terminaison (ligne blanche) 
3 : Ligament inguinal  
4 : Corps musculaire  
5 : Ligne semi-lunaire 
6 : Ligne arquée 
7 : Gaine des droits 
8 : Tendon conjoint 
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1.2 La Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)  

1.2.1 Découverte de la BPCO 
En 1808 à Londres, Charles Badham nomme pour la première fois ce type de pathologie « la 
bronchite ». C’est le premier à différencier la bronchite, de la pleurésie et de la pneumonie.  
René Laennec, médecin français, va répertorier cette maladie pulmonaire.  
Dès les années 1950, les recherches sont de plus en plus nombreuses à ce sujet. Le terme de 
bronchite chronique et d’emphysème vont être associés.  
Les travaux de Neville C. Oswald recherchent plus précisément les facteurs pathogènes 
responsables du développement de cette pathologie. D’après les études, les personnes 
touchées seraient souvent des fumeurs.   
Fin des années 1950, les chercheurs vont essayer de définir au mieux le terme « bronchite 
chronique ». Ils vont s’apercevoir que l’allergie au cours du début de vie peut déboucher sur 
une bronchite chronique. Certains facteurs tel que les changements dégénératifs, les 
infections récurrentes et la pollution de l’air peuvent être à l’origine de bronchite chronique.  
Dans les années 1960, les recherches vont être focalisées sur la découverte d’une prise en 
charge standardisée ainsi que la découverte d’un traitement à base d’antibiotiques.   
Dans les années 1970, les recherches continuent. Une étude a renommé « la bronchite 
chronique » en « bronchopneumopathie chronique obstructive ». 

1.2.2 Présentation de la BPCO 
Selon l’HAS (Haute Autorité de Santé) « La BPCO est une maladie respiratoire chronique définie 
par une obstruction permanente et progressive des voies aériennes ». 

 Les facteurs de risques [7] 
- Le tabac (80%)  
- Les expositions professionnelles ou domestiques à des toxiques ou des irritants (silice, 

poussières de charbon, poussières végétales et moisissures) 
- La pollution atmosphérique 
- Des infections des voies respiratoires inférieures fréquentes au cours de l’enfance 
- Des facteurs génétiques (déficit en alpha 1 antitrypsine (1%)) 

 L’épidémiologie [8] 
Selon l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) :  
- 65 millions de patients atteints de BPCO 
- 3 millions de décès en 2010 
- 4e cause de mortalité (en 2030 : 3e cause) 
 
En France, la BPCO est sous diagnostiquée : [9] 
- 10% des plus de 40 ans présentent une BPCO modérée à sévère 
- 2,5 à 3,5 millions soit 6-8% de la population selon l’Institut National de Veille Sanitaire 

(INVS) 
- 16 500 décès en 2016  
- Sexe ratio : 1 (de nos jours, les femmes fument autant que les hommes) 
La BPCO est un enjeu majeur en matière de santé publique et représente un poids 
économique important.  
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 La physiopathologie de la BPCO [10] 
Les voies respiratoires se rétrécissent à cause d’une inflammation et d’un œdème de la paroi. 
Les parois des bronches et des bronchioles deviennent plus épaisses et les cellules produisent 
davantage de mucus. Les bronchioles et les alvéoles se déforment et perdent leur élasticité. 
Les alvéoles pulmonaires peuvent être détruites en cas d’emphysème. Les alvéoles 
deviennent incapables de rejeter l’air qu’elles contiennent lors de l’expiration.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figures 7 et 8 : La physiopathologie de la BPCO [10] 

 Les symptômes [11] 
La BPCO est longtemps « peu symptomatique » et passe souvent inaperçue au début. Elle 
commence par une toux et une expectoration matinale lors du changement de position. Puis 
progressivement s’installe une dyspnée à l’effort puis au repos, allant même jusqu’à impacter 
certaines activités de la vie quotidienne.  

 L’exacerbation respiratoire [11] 
Lors d’épisodes infectieux, une décompensation respiratoire peut entrainer une Insuffisance 
Respiratoire Aigüe (IRA) et engager le pronostic vital du patient.  
Selon l’HAS « L’exacerbation est définie comme une majoration des symptômes respiratoires, 
débutant de façon aiguë, durant plus de 48 heures ou justifiant une modification 
thérapeutique ».  
L’exacerbation de la BPCO se traduit par une augmentation de la dyspnée, de la toux et des 
expectorations. Le changement de couleur des expectorations (jaune, vert, marron) peut être 
un des signes d’infection pulmonaire.  

 Les différents profils cliniques de patients atteints de BPCO 
 

Tableau 1 : Les différents profils cliniques de patients atteints de BPCO 

Blue Bloaster : bronchitique Pink Puffer : emphysémateux 

- Toux ++ expectoration 
- Obésité 
- Cyanose 
- Pas de tirage 
- Oblitération des Membres Inférieurs (OMI) 
- Hypertension Artérielle Pulmonaire (HTAP)  
- Hypoxie, hypercapnie +++ 
- Exacerbations fréquentes 

- Dyspnée+++ 
- Tirage 
- Maigreur 
- Pas de cyanose 
- Distension thoracique 
- Moins d’hypoxie, peu d’hypercapnie 
- Peu d’exacerbations 
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 Les conséquences de l’obstruction bronchique [12] 
L’obstruction bronchique provoque une résistance au niveau des voies aériennes. Le patient 
prend plus de temps pour expirer et n’arrive pas à le faire complètement. Ce phénomène 
s’appelle l’hyperinflation dynamique, c’est une augmentation anormale du volume 
pulmonaire en fin d’expiration. 
Cette pression résiduelle positive (auto-PEP) amène le patient à être en distension thoracique 
pour essayer de faire entrer de l’air à nouveau. La distension thoracique est visible par la 
présence d’un thorax en tonneau, des côtes horizontalisées, des espaces intercostaux et un 
diamètre antéro-postérieur augmentés.  
Le diaphragme abaissé est en position de travail défavorable. Pour compenser le manque 
d’efficacité du diaphragme, le patient va utiliser ses muscles inspirateurs accessoires et sera 
obligé de faire une expiration active au repos. 
Lorsque le diaphragme est peu fonctionnel des asynergies peuvent être visibles comme le 
signe de Hoover ou la ventilation paradoxale.  
L’obstruction bronchique entraine une diminution des zones d’échanges gazeux, il va y avoir 
une altération du rapport Ventilation/Perfusion (V/Q).  
L’effet shunt entraine une hypoxémie, la quantité d’oxygène transportée dans le sang 
diminue, le patient désature. A un stade avancé l’espace/mort (emphysème) augmente ce qui 
entraine une hypoxémie et une hypercapnie. L’acidose hypercapnique est le principal danger 
qui peut entrainer la mort si elle n’est pas contrôlée. 

 La spirale du déconditionnement 
Cette spirale est courante dans les pathologies chroniques. La dyspnée à l’effort contraint le 
patient à diminuer ses déplacements. Cette dyspnée s’installe progressivement au repos et 
diminue davantage les capacités du patient. La diminution de mouvement entraine un 
déconditionnement musculaire. Le patient entre dans une spirale infernale. Pour rompre cette 
spirale, il faut que le patient ait le déclic pour débuter des séances de réadaptation 
respiratoire. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9 : La spirale du déconditionnement [13] 
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1.2.3 Les Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) [14] 
La BPCO est caractérisée par un trouble ventilatoire obstructif non complètement réversible. 
Dans un syndrome obstructif, les débits sont atteints. Cette caractéristique est mise en 
évidence lors de la réalisation d’EFR. 
Dans un syndrome obstructif, le coefficient de Tiffeneau ou le rapport VEMS/CVF est < 70% 
après la prise de bronchodilatateur.  
La sévérité d’un trouble ventilatoire obstructif dans la BPCO est définie selon la valeur relative 
du Volume Expiratoire Maximal dès la 1ère Seconde (VEMS) mesurée après la prise de 
bronchodilatateur. 
 
La classification GOLD (Global initiative for Obstructive Lung Diseases) [15] [16]  
(Annexe 1)[17]  

Tableau 2 : La classification GOLD 

 
La spirométrie : permet d’étudier les volumes et les débits respiratoires. Elle explore les 
volumes mobilisables qui sont le Volume de Réserve Inspiratoire (VRI), le Volume Courant (VC) 
et le Volume de Réserve Expiratoire (VRE) et le VEMS. La spirométrie permet de connaitre la 
Capacité Vitale (CV) du patient ainsi que la Capacité Vitale Forcée (CVF) et Lente (CVL). 
 
La pléthysmographie : permet de mesurer le volume pulmonaire non mobilisable, en pratique 
le Volume Résiduel (VR) correspond à ce qui reste dans le thorax à la fin de l’expiration. Grâce 
au VR, on peut calculer la Capacité Pulmonaire Totale (CPT) qui correspond à la quantité totale 
d’air que peut contenir un thorax. 
La pléthysmographie permet de dépister une distension pulmonaire associée à un trouble 
ventilatoire obstructif. Cette distension est souvent présente lors de lésions 
emphysémateuses associées. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figure 10 : Les volumes et capacités pulmonaires [18] 
 

Stade de sévérité Définition 

Tous les stades VEMS/CVF < 70% 

Stade I : obstruction légère VEMS ≥ 80% valeur prédite 
Stade II : obstruction modérée 50% ≤ VEMS < 80% valeur prédite 

Stade III : obstruction sévère 30% ≤ VEMS < 50% 

Stade IV : obstruction très sévère VEMS < 30% 
Ou VEMS ≤ 50% ET insuffisance respiratoire (PaO2 < 60mmHg 
avec/sans PaCO2 > 50mmHg) ou insuffisance cardiaque droite 
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La courbe débit/volume : permet de mesurer les débits expiratoires et inspiratoires à 
différents volumes pulmonaires.  
Cette courbe permet de visualiser où se trouve l’obstruction. Dans un syndrome obstructif la 
courbe sera concave vers le haut plus ou moins effondrée selon la sévérité de l’obstruction. 
Si le Débit Expiratoire Maximal (DEM) à 75% est atteint il s’agit d’une obstruction proximale. 
Si le DEM 25% est atteint il s’agit d’une obstruction distale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DEP = Débit Expiratoire de Pointe  
DEM = Débit Expiratoire Maximal  

 
Figure 11 : La courbe débit/volume 

 Les traitements [15] 
Il existe un traitement commun à tous les stades de BPCO :  

- L’arrêt du tabac  
- La prévention d’une exposition respiratoire aux polluants 
- La vaccination antigrippale (tous les ans) et anti-pneumocoque (tous les 5 ans) pour 

limiter les risques de surinfection 
- L’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) 

 
Le traitement médicamenteux sera différent selon les stades de BPCO :  

- Stade I : Bronchodilatateur de Courte Durée d’Action si besoin (BDCA) : β2 agoniste CA 
ou anticholinergique CA 

- Stade II : Bronchodilatateur de Longue Durée d’Action (BDLA) : β2 agoniste LA ou 
anticholinergique LA  

- Stade III : BDLA + glucocorticoïde inhalé sous forme d’association fixe si exacerbation 
répétée et symptômes significatifs 

- Stade IV : BDLA + corticoïde + oxygénothérapie de longue durée si Insuffisance 
Respiratoire Chronique (IRC) 
L’oxygénothérapie est souvent associée à une Ventilation Non Invasive (VNI) la nuit. 
L’oxygénothérapie est indiquée si :  

o PaO2 < 55 mmHg 
o 56 mmHg > PaO2 < 59 mmHg si associée à d’autres signes (HTAP, apnée du 

sommeil, polyglobulie) 
 

DEM 75 DEM 25 
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1.2.4 Le score BODE  [19] 
C’est un index prédicteur du risque de décès au cours des 4 ans. Il faut additionner les points 
par item pour obtenir le total.  

Tableaux 3 et 4 : Score BODE et taux de mortalité à 4 ans 
 Score BODE 0 1 2 3 
B IMC (kg/m2) > 21 ≤ 21   

O VEMS (% de la valeur théorique) ≥ 65 50-64 36-49 ≤ 35 

D mMRC (0 à 4) 0-1 2 3 4 

E Distance parcourue lors du test de marche de 6 
minutes (m) 

≥ 350 250-349 150-249 ≤ 149 

B: body mass index   O: airflow obstruction   D: functional dyspnoea   E: exercise capacity   
Score BODE 0 à 2 3 et 4 5 et 6 7 à 10 

Mortalité à 4 ans 15% 30% 40% 80% 

1.2.5 Évaluation de la dyspnée 
L’échelle mMRC (Modified Medical Research Council) : [20]  

- Stade 0 : dyspnée pour des efforts soutenus  
- Stade 1 : dyspnée lors de la marche rapide ou en pente 
- Stade 2 : dyspnée à la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son âge 
- Stade 3 : dyspnée obligeant à s’arrêter pour reprendre son souffle après quelques 

minutes ou une centaine de mètres sur terrain plat 
- Stade 4 : dyspnée au moindre effort de la vie courante (habillage, déshabillage, parole) 

Cette échelle évalue le ressenti de la dyspnée dans la vie quotidienne. 
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1.2.6 Le Test de Marche de 6 minutes (TM6) [21] 
Le TM6 est un outil d’évaluation utilisé pour évaluer la tolérance à l’effort. Ce test permet 
également aux patients de constater les progrès qu’ils ont réalisé à la fin de la réadaptation 
respiratoire de façon chiffrée et concrète.   
Le test de marche doit être effectué à l'intérieur, dans un couloir long et plat sans obstacle. Le 
parcours doit mesurer 30 mètres de long. La longueur du couloir doit être marquée tous les 3 
mètres. Les points de demi-tour doivent être marqués avec un cône. Une ligne de départ doit 
être marquée sur le sol à l'aide d’un ruban adhésif de couleur vive.  
Un chariot d’urgence doit être disponible (Défibrillateur Automatisé Externe (DAE), bouteille 
d’oxygène, téléphone). 
Il est conseillé au patient de porter des vêtements confortables et des chaussures adaptées 
pour la marche. Nous devons mentionner si le patient réalise le test avec une aide technique, 
s’il est en air ambiant ou sous oxygène (sur prescription médicale). Le traitement 
médicamenteux habituel du patient doit être poursuivi.  
La fréquence cardiaque, la tension artérielle, la saturation, la dyspnée et la fatigue du patient 
sont relevées au départ et à la fin du test. 
 
Avant de donner le départ, nous informons le patient que le TM6 est considéré comme un 
effort, qu’il doit donner le meilleur de lui-même, qu’il doit marcher à une allure soutenue sans 
pour autant courir. Il ne doit pas s’inquiéter s’il est essoufflé. Tout de même nous lui précisons 
qu’il peut ralentir ou faire une pause mais le chronomètre continuera de tourner et nous 
noterons le nombre et la durée de(s) pause(s).  Il est possible que le patient décide d’arrêter 
prématurément le test, à ce moment-là nous lui demanderons de rester à l’endroit où il se 
trouve afin de noter les informations nécessaires (la distance parcourue, le temps effectué, la 
raison de l’arrêt, reprise des constantes, de la dyspnée et de la fatigue). 
 
Il existe deux versions du TM6, une version sans encouragement en indiquant seulement les 
minutes restantes, en utilisant un ton uniforme et une version avec des encouragements 
codifiés, mais les valeurs théoriques seront différentes. Cette version est moins utilisée car 
elle est opérateur dépendant et moins reproductible. 
 
La distance parcourue est calculée par le nombre de tours réalisés et la distance 
supplémentaire parcourue. Nous mentionnerons également, le nombre et le temps de pause 
lorsqu’il y en a eu.  
La valeur de la distance théorique du TM6 est évaluée en fonction de la taille, de l’âge, du 
poids et du sexe chez le sujet sain. La distance théorique peut être calculée de deux façons 
différentes, voici les deux équations possibles.  
L’équation de TROOSTERS : [22] 
Distance théorique = 218 + (5,14 x Taille) - (5,32 x Age) - (1,80 x Poids) + (51,31 x Sexe) 
Taille = cm ; Age = ans ; Poids = Kg ; sexe : F=0, H=1 
D’après Troosters, la distance parcourue est anormale si elle est inférieure à 82% de la valeur 
théorique.  
L’équation de ENRIGHT : [23]  
Homme : Distance théorique = (7,57 x Taille) - (5,02 x Age) - (1,76 x Poids) - 309m 
Femme : D = (2,11 x Taille) - (2,29 x Age) - (5,78 x Poids) + 667m 
Taille = cm ; Age = ans ; Poids = Kg 
Le tableau des distances attendues lors du TM6 chez un sujet sain est visible en Annexe 2. 
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1.2.7 Les questionnaires de qualité de vie  
Le Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ) : [24] (Annexe 3) 
Ce questionnaire est souvent utilisé pour évaluer la qualité de vie chez les patients atteints de 
maladie chronique respiratoire. Cet auto-questionnaire est composé de 4 domaines : la 
dyspnée, la fatigue, la fonction émotionnelle et la maîtrise de la maladie. Chaque domaine 
comprend 4 à 7 éléments, chaque élément est noté sur 7 points. Nous additionnons ensuite 
les points dans chaque domaine. Au plus le score est élevé, au plus la qualité de vie est bonne. 
Les 4 domaines sont notés séparément et vont permettre des changements selon le domaine 
le plus touché.  
 
Le St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) : [25] (Annexe 4) 
Le SGRQ, est un auto-questionnaire composé de 76 items portant sur l’effet des maladies 
respiratoires sur la qualité de vie. Le questionnaire présente un score total et des scores 
variant de 0 à 100% pour chaque domaine qui sont les symptômes, l’activité de la vie 
quotidienne et l’impact sur les habitudes de vie. Au plus le score est élevé, au plus la maladie 
impacte la qualité de vie du patient. 
 
Le COPD Assessment Test (CAT) : [26] (Annexe 5) 
Ce questionnaire est destiné à évaluer l’impact de la BPCO sur l’état de santé et la qualité de 
vie du patient. Ce questionnaire est composé de 8 items notés sur 5. Au plus le score total est 
faible, au moins est l’impact sur la qualité de vie et inversement lorsque le score est élevé.   
Sur un total de 40 points : 

- > 30 : impact très élevé 
- > 20 : impact élevé 
- 10-20 : impact modéré 
- < 10 : impact léger 

 
L’EuroQol-5-Dimension-Visual Analogic Scale (EQ-5D-VAS) : [27] [28](Annexe 6) 
Cette échelle graduée verticale de 20 cm est une sous partie de l’EQ-5D-Y. La base est notée 
0 ce qui correspond au pire état de santé imaginable et le sommet est noté 100 ce qui 
correspond au meilleur état de santé imaginable. Nous demandons au patient de noter un X 
sur l’échelle verticale pour indiquer comment il évalue son état de santé aujourd’hui. 
Cette procédure permet au patient de fournir une évaluation de son état de santé général le 
jour où il remplit le questionnaire. Le VAS peut également être utilisé pour évaluer les 
changements dans la perception du patient de sa propre santé au fil du temps.  
 
Le Clinical COPD Questionnaire (CCQ) : [29] (Annexe 7) 
Le CCQ est un auto-questionnaire validé et fiable en 10 items. Le CCQ est composé de trois 
domaines : les symptômes, l’état fonctionnel et l’état mental. Ce questionnaire peut être noté 
de deux façons différentes soit les critères sont notés sur une échelle de 0 à 60 et le score final 
est la somme de tous les items divisés par 10. Des scores élevés indiquent un état de santé 
dégradé. Soit chaque critère est noté sur une échelle de sept points où 0 équivaut à une 
limitation asymptomatique et 6 équivaut à une limitation extrêmement symptomatique. Le 
score final est la moyenne des dix critères. Dans les deux cas, des scores distincts pour chaque 
domaine peuvent être calculés séparément si nécessaire. 
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1.3 La téléréadaptation et la réadaptation respiratoire 

1.3.1 La téléréadaptation respiratoire [30] [31] 
D’après la définition CISMeF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française) 
 « La téléréadaptation est une solution pertinente pour remédier aux problèmes d’accessibilité 
aux soins et aux services de réadaptation. Malgré cela, elle n’est encore que rarement intégrée 
à la pratique clinique ». 
 
En 2009, la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et Territoire) a défini cinq actes de télémédecine 
qui sont la téléconsultation, la téléassistance, la téléexpertise et la télésurveillance. 
Cependant la télémédecine ne s’adresse qu’aux professionnels médicaux. 
 
En juillet 2019, le projet de loi « Ma santé 2022 » est présenté au Sénat. Ce projet propose 
une nouvelle activité de télémédecine ; « le télésoin » destiné aux pharmaciens et aux 
auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens).  
Le télésoin vient du Canada francophone, utilisé depuis plus de 10 ans par les infirmières pour 
intervenir à distance au domicile des patients atteints de maladies chroniques.  
 
L'article 13 du texte de loi, modifie le chapitre VI Titre 1er du Livre III du code de la santé 
publique définissant la télémédecine (art. L.6316-1). Le mot « télésanté » est utilisé comme 
titre de chapitre. La télésanté sera composée de deux catégories ; la télémédecine et le 
télésoin. 
 
Le futur article L.6316-2 définit le télésoin comme « une pratique de soins à distance utilisant 
les technologies de l’information et de la communication qui met en rapport un patient avec 
un ou plusieurs pharmaciens ou auxiliaires médicaux ». 
La mise en place progressive du télésoin a été accélérée par l’apparition du COVID-19. 
Depuis le 16 avril 2020, les kinésithérapeutes ont l’autorisation de pratiquer le télésoin.  
Ce que dit la loi : « VIII. A l'exclusion des bilans initiaux et des renouvellements de bilan, les 
actes de massokinésithérapie mentionnés en annexe du présent article peuvent être réalisés à 
distance par télésoin. La pertinence du recours au télésoin est déterminée par le masseur-
kinésithérapeute. Ces actes de télésoin sont réalisés par vidéotransmission. Ils sont 
conditionnés à la réalisation préalable, en présence du patient, d'un premier soin par le 
masseur-kinésithérapeute. Pour les mineurs de moins de 18 ans, la présence d'un des parents 
majeurs ou d'un majeur autorisé est nécessaire. Pour les patients présentant une perte 
d'autonomie, la présence d'un aidant est requise. » 
 
Dans ce contexte de pandémie du COVID-19, la téléréadaptation permet de respecter les 
mesures barrières en réduisant les déplacements et les contacts entre les individus afin de 
limiter le risque de propagation du virus. Cette alternative rassure également les patients qui 
refusent de se rendre chez le kinésithérapeute par peur d’être contaminés.   
La téléréadaptation permet aussi aux personnes à mobilité réduite, sans possibilité de 
transport ou habitant dans une zone géographique isolée d’avoir accès à la kinésithérapie. 
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1.3.2 La réadaptation respiratoire [32] 
D’après la SPLF (Société de Pneumologie de Langue Française) « La réhabilitation respiratoire 
est une intervention globale et individualisée, reposant sur une évaluation approfondie du 
patient, incluant, sans y être limitée, le réentraînement à l'effort, l'éducation, les changements 
de comportement visant à améliorer la santé globale, physique et psychologique des 
personnes atteintes de maladie respiratoire chronique et à promouvoir leur adhésion à long 
terme à des comportements adaptés à leur état de santé. » 
 
La réadaptation respiratoire demande une prise en charge globale complexe d’une pathologie 
chronique. C’est une prise en charge multidisciplinaire (médecin généraliste, pneumologue, 
kinésithérapeute, Activité Physique Adaptée (APA), diététicien, psychologue, prestataire, 
associations). Elle est réalisée en hôpital, en centre de rééducation (Hospitalisation De Jour 
(HDJ) ou Hospitalisation Complète (HC)) ou en cabinet de ville. 
La réadaptation respiratoire a pour but de rendre le patient autonome dans la gestion de sa 
pathologie. La réadaptation respiratoire améliore la dyspnée, la capacité d’exercice (force et 
endurance) et la qualité de vie (stress, anxiété, dépression). 

 Les indications et contre-indications  
La réadaptation respiratoire est prescrite chez les patients qui présentent soit une dyspnée 
supérieure ou égale à 2 à l’échelle de la mMRC, soit une intolérance à l’effort, soit une 
limitation de l’activité ou soit une restriction de participation aux activités sociales en rapport 
avec la BPCO.  
Elle est contre-indiquée en cas de pathologie cardiovasculaire instable, d’infarctus récent ou 
de maladie empêchant le réentraînement à l’effort.  

 Les recommandations de réadaptation respiratoire [33] 
La réadaptation respiratoire individuelle pour un patient atteint de BPCO reconnue comme 
Affection de Longue Durée (ALD) peut être cotée AMK 28 ou AMK 20 si c’est une séance 
collective. La durée de la séance recommandée est de 1h30, le patient peut suivre une 
séquence de 20 séances (3 séances par semaine, soit 6 semaines).  
 
La réadaptation respiratoire chez un patient atteint de BPCO s’organise autour de 3 piliers 
essentiels :  

- La kinésithérapie respiratoire (ventilation, désencombrement bronchique) 
- Le réentrainement à l’effort sur machine (tapis, vélo) et le renforcement musculaire 
- L’éducation à la santé *(sevrage tabagique, nutrition, prise en charge psycho-sociale) 

 
*Cette appellation est ambiguë pour les professionnels de santé. L’éducation à la santé 
s’adresse à une population saine alors que l’éducation thérapeutique s’adresse à des patients 
atteints de pathologies chroniques et le professionnel de santé doit suivre une formation.  
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 L’éducation thérapeutique du patient 
L’ETP est primordiale dans les pathologies chroniques. Elle doit permettre au patient de mieux 
vivre avec sa maladie, de mettre en place des changements de comportements durables et 
d’aboutir à une amélioration de sa qualité de vie et de son état de santé. 
Le patient doit acquérir des connaissances sur sa pathologie, ses traitements, réaliser les 
gestes liés aux soins, reconnaitre les signes de complications et agir en fonction.  
 
Dans la poursuite de la réadaptation respiratoire, le kinésithérapeute incite le patient à 
pratiquer une activité physique régulière et adaptée en autonomie ou au sein d’une 
association de patients. Il est recommandé de pratiquer une activité physique 3 à 5 fois par 
semaine durant 30 à 45 minutes à une intensité suffisante.  
En ce qui concerne le tabagisme, le kinésithérapeute peut aider le patient au sevrage 
tabagique.  
Cependant l’ETP a recours à plusieurs professionnels de santé pour pallier les différentes 
comorbidités que présente le patient souffrant de BPCO.  Le patient obèse ou dénutri peut 
avoir besoin d’un suivi nutritionnel. Le patient avec un profil anxieux, stressé ou dépressif peut 
avoir besoin d’un psychologue, de séances de sophrologie ou de relaxation.  

1.4 Justification du choix du sujet de mémoire 

1.4.1 Hypothèses théoriques  
La réadaptation respiratoire est essentielle chez les patients atteints de BPCO.  
Cependant d’après cette phrase extraite de l’étude de Henrik Hansen et Al « 50% des patients 
atteints de BPCO refusent de suivre un programme de réadaptation et 30 à 50% abandonnent 
avant la fin du programme » [34]. 
D’après cette phrase, seulement la moitié des patients atteints de BPCO commencent la 
rééducation ; l’autre moitié des patients ne voient pas toujours l’intérêt au début de la 
pathologie de suivre des séances de rééducation.  
Pour ceux qui commencent la rééducation, le suivi des séances est souvent en dent de scie. 
Quand les patients se sentent bien, les séances ont tendance à être moins suivies mais lorsque 
les patients sortent d’une période d’exacerbation, ils se concentrent de nouveau sur leur 
rééducation. Les patients prennent conscience au fur et à mesure que la BPCO est une 
pathologie chronique, qu’ils n’en guériront pas malgré les séances de rééducation et les 
traitements. C’est souvent cette prise de conscience qui affecte et démotive les patients qui 
abandonnent avant la fin du programme de rééducation.  
 
Les raisons de refus ou d’abandon de la rééducation peuvent être diverses et variées. D’une 
part les patients sont souvent inquiets de se rendre dans une structure pour suivre la 
rééducation, car ce sont des personnes à risque et sont susceptibles de développer plus 
facilement des infections pulmonaires et ainsi d’aggraver leur état de santé.  
D’autres part, la rééducation respiratoire n’est pas réalisée dans tous les centres de 
rééducation ou tous les cabinets de ville, la distance peut s’avérer être un obstacle pour 
certains patients.  
De plus, certains patients peuvent avoir des impératifs familiaux (personne à charge, animaux 
de compagnie) qui les empêchent de séjourner en hospitalisation complète.  
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Nous pouvons supposer que la téléréadaptation respiratoire est une solution pour pallier ce 
manque d’adhésion thérapeutique vis-à-vis de la réadaptation respiratoire conventionnelle. 
Nous pouvons penser que les patients en étant à leur domicile, seront dans de meilleures 
conditions pour suivre leur rééducation et amélioreront ainsi la tolérance à l’effort et leur 
qualité de vie à la fin du programme.  

1.4.2 Importance de cette revue  
L’importance de cette revue semble évidente au vu de la situation sanitaire actuelle 
(pandémie COVID-19). Dans les centres de rééducation et les cabinets de ville, des 
programmes de téléréadaptation et des séances de visioconférence ont été mis en place afin 
d’assurer une continuité des soins de kinésithérapie.   
La mise en place progressive du télésoin a été accélérée par l’apparition du COVID-19.  
 
La téléréadaptation est une technique de soin en plein essor. Elle aura un intérêt conséquent 
dans d’autres pathologies chroniques, dans d’autres champs cliniques, dans les zones de 
déserts médicaux et pourrait palier certaines contraintes (distance, déplacements, impératifs 
familiaux) présentes dans la réadaptation respiratoire conventionnelle.  

1.4.3 Objectif de la revue  
Cette revue est réalisée afin de savoir si la téléréadaptation respiratoire permet aux patients 
souffrants de BPCO d’améliorer la tolérance à l’effort et d’avoir une meilleure qualité de vie. 

La téléréadaptation respiratoire améliore-t-elle, la tolérance à l’effort et la qualité de vie 
chez un patient atteint de BPCO, de la même façon que la réadaptation respiratoire 
conventionnelle ? 

La revue de littérature s’articule autour de deux analyses :  
- Une analyse quantitative sur la tolérance à l’effort (TM6) 
- Une analyse qualitative sur la qualité de vie (CRDQ, SGRQ, CAT, EQ-5D-VAS, CCQ) 
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2. Méthode  

2.1 Critères d’éligibilité des études pour cette revue 

2.1.1 Schéma d’étude 
L’algorithme décisionnel d’identification du schéma d’étude : [35] 

- Les sujets sont suivis dans le temps, étude longitudinale 
- Les sujets sont plusieurs et sont formés d’un groupe comparateur, étude comparative 
- Les groupes sont formés selon l’exposition et elle est maitrisée, étude expérimentale 
- L’étude est randomisée, étude en cross-over ou étude contrôlée randomisée 
- L’étude est non randomisée, étude contrôlée non randomisée ou quasi randomisée 

 
La question de recherche est une question thérapeutique, selon le centre d’Evidence-based 
Medicine-Oxford [36] (Annexe 8), les Essais Contrôlés Randomisés (ECR) bien menés de forte 
puissance représentent le meilleur schéma d’étude pour ce type de question.  
 
Un ECR est constitué de deux groupes, un groupe expérimental et un groupe comparateur. 
Les deux groupes sont constitués de façon homogène grâce à la randomisation (répartition 
aléatoire dans les deux groupes). De plus les sujets ne sont pas choisis au hasard ils doivent 
répondre aux critères d’éligibilité définis dans l’étude. Un ECR est une étude expérimentale et 
prospective. 

2.1.2 Modèle PICO 

 Présentation du choix de la population et de l’intervention 
En deuxième année, j’ai effectué mon stage au centre de rééducation Paul Cézanne à Mimet.  
La réadaptation respiratoire m’a énormément plu car je trouve que c’est une prise en charge 
complète et variée. J’ai adoré travailler auprès des patients atteints de BPCO en particulier, 
car je me suis rendu compte que le kinésithérapeute avait un rôle essentiel aussi bien dans le 
soin que dans le rôle de coach, d’écoute et de soutien face à cette pathologie chronique.  
De plus la BPCO est une pathologie qui touche mon entourage c’est pourquoi j’ai souhaité m’y 
intéresser davantage.  
De juillet à septembre, j’ai lu plusieurs études, revues et documents sur la prise en charge d’un 
patient atteint de BPCO. Ce premier travail m’a permis de connaitre les sujets déjà abordés et 
ceux d’actualités. Selon le contexte sanitaire que nous traversons, le thème de la 
téléréadaptation respiratoire me semblait pertinent et très intéressant pour les années à 
venir. 

 Modèle PICO 
Population : patients atteints de BPCO de plus de 18 ans, des hommes et des femmes, un 
Indice de Masse Corporelle (IMC) compris entre 23,5 et 29,9 kg/m2 (corpulence normale ou en 
surpoids), anciens fumeurs ou fumeurs, tous les stades de BPCO (léger à sévère), tous les 
stades de dyspnée (mMRC) 

Intervention : programme de téléréadaptation respiratoire de 6 à 12 semaines 
(réentrainement à l’effort, renforcement musculaire, rééducation respiratoire, ETP) 
Comparateur :  réadaptation respiratoire conventionnelle à l’hôpital 
Outcomes :  

- Tolérance à l’effort (TM6) 
- Qualité de vie (CRDQ, SGRQ, CAT, EQ-5V-VAS, CCQ) 
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2.2 Méthodologie de recherche des études  

2.2.1 Sources documentaires investiguées  
Nous avons utilisé les bases de données électroniques Pubmed, Pedro et Cochrane pour la 
recherche des études. Nous nous sommes servis de l’onglet Bibliothèque Universitaire (BU) 
dans l’Environnement Numérique de Travail (ENT) lorsque l’accès aux études était restreint 
ou nécessitait un abonnement.  
Quand les bases de données le permettaient, nous avons utilisé le mode de recherche avancé.  
Nous avons utilisé Mendeley pour enregistrer nos études et élaborer une bibliographie 
automatique.  

2.2.2 Équation de recherche utilisée 
L’équation de recherche s’articule autour de ces mots clés :  

- Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) : Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD) 

- Téléréadaptation : telerehabilitation  
 
Nous avons utilisé le portail terminologique de santé Hetop afin d’avoir un maximum de 
synonymes MeSH (Medical Subject Headings), pour écrire une équation de recherche la plus 
complète possible.  
Selon l’INSERM « Le MeSH est le thésaurus de référence dans le domaine biomédical ». 
Seulement la population et l’intervention figurent dans les équations de recherche car le 
comparateur est sous-entendu et les critères de jugements restreignaient trop les résultats 
lorsqu’ils étaient mentionnés.  
 
Tableau 5 : Équations de recherche et résultats dans les trois bases de données investiguées 

 

Bases de 
données 

Équation de recherche Résultats 

Pubmed (((pulmonary disease, chronic obstructive) OR (chronic obstructive airway 
disease) OR (chronic obstructive lung disease) OR (chronic obstructive 
pulmonary disease) OR (coad) OR (copd)) AND ((Telerehabilitation) OR 
(Rehabilitation, Remote) OR (Rehabilitation, Virtual) OR (Rehabilitations, 
Remote) OR (Rehabilitations, Virtual) OR (Remote Rehabilitation) OR (Remote 
Rehabilitations) OR (Tele rehabilitation) OR  
(Tele-rehabilitation) OR (Tele-rehabilitations) OR (Telerehabilitations) OR 
(Virtual Rehabilitation) OR (Virtual Rehabilitations))) 
L’opérateur booléen « OR » est utilisé entre les synonymes et l’opérateur 
« AND » est utilisé entre les éléments PICO.  
Le filtre « all Fields » a été utilisé afin d’obtenir le maximum d’études, nous 
n’avons pas eu besoin d’utiliser des filtres supplémentaires. 

125 résultats 

Pedro Nous avons utilisé le mode recherche avancée : 
 
 
 
 
 
 
 

162 résultats 
 

Cochrane Nous avons écrit une équation de recherche simplifiée, « COPD » AND 
« telerehabilitation » en sélectionnant le filtre « All Text ».  
Les variations de mots ont été recherchées automatiquement. 

56 résultats au 
total incluant 
48 essais 
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2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données 

2.3.1 Méthode de sélection des études 
Nos recherches ont été effectuées dans ces trois bases de données depuis le mois d’août 2020 
jusqu’à janvier 2021. Nous avons sélectionné les études écrites ou traduites en anglais et en 
français. Nous n’avons pas fixé de limite de date de publication.  
Dans un premier temps, nous avons effectué notre sélection d’études à partir du titre dans 
chaque base de données. Lors de cette étape nous n’avons pas été exigeant afin de ne pas 
mettre de côté des études qui étaient potentiellement intéressantes pour notre revue.  
Nous nous sommes ensuite intéressés aux abstracts (résumé de l’étude), les études ont été 
sélectionnées selon les critères du modèle PICO.  
Une fois que le nombre d’études était plus abordable, nous avons regroupé toutes les études 
afin de procéder au tri des doublons. 
Pour finir nous nous sommes intéressés à l’intégralité du texte afin de sélectionner les études 
définitives qui constitueront notre revue de littérature. 
 
Nous avons résumé le déroulement de la sélection des études dans un diagramme de flux.  
Les études incluses et exclues sont présentées sous forme de tableau. Nous avons décidé de 
justifier l’exclusion de nos études à partir de l’abstract. 

2.3.2 Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 

 Les grilles de lectures utilisées [35] 
Pour analyser la qualité méthodologique d’un ECR, il existe les échelles Pedro et la risk of bias 
2 tool (RoB 2). Pour notre revue de littérature nous avons utilisé l’échelle Pedro.  
 
L’échelle Pedro (Annexe 9) : est composée de 11 items : le 1er évalue la validité externe, les 
suivants jusqu'au 9ème évaluent la validité interne et les 10ème et 11ème informent si les données 
statistiques sont suffisantes pour interpréter correctement les résultats. 

 La recherche de biais [35] 
Il a fallu déterminer et analyser les différents biais éventuels afin de savoir si les études 
sélectionnées étaient de bonne qualité. Un biais est une erreur systématique qui modifie la 
vérité des résultats et qui diminue la qualité de l’étude. Au plus une étude est biaisée, au 
moins sa qualité méthodologie sera bonne et ne pourra pas être utilisée au sein de notre 
pratique clinique.  
 
La qualité méthodologique d’une étude est bonne si :  

- Elle identifie la question de recherche et utilise le meilleur schéma d’étude 
- Elle évalue la qualité de l‘étude à travers l’analyse des biais 

 
La validité externe : est-ce que les résultats de l’étude sont généralisables, transposables, 
applicables à d’autres populations en dehors de l’étude ? A notre niveau nous avons utilisé 
seulement le 1er item de l’échelle de Pedro pour évaluer la validité externe.  Nous avons vérifié 
que l’étude ait bien décrit les critères d’éligibilité pour pouvoir extrapoler les résultats.  
 
La validité interne : est-ce que l’étude a suivi une bonne qualité méthodologique ?  Est-ce que 
les résultats sont fiables et peu biaisés ? 
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Voici les différents biais que l’on retrouve dans l’échelle Pedro : 
- Le biais de sélection : l’échantillon ne représente pas la population cible 
- Le biais d’allocation : mauvaise répartition aléatoire des sujets dans les groupes, 

l’aveuglement n’est pas respecté 
- Le biais de performance : différences entre les groupes dans les soins perçus ou dans 

l’exposition à des facteurs différents de l’intervention 
- Le biais de détection : le critère de jugement n’est pas évalué de la même façon entre 

les groupes 
- Le biais de suivi : différence de suivi entre les groupes au cours de l’étude 
- Le biais d’attrition dans les études longitudinales prospectives : des participants sortent 

de l’étude (critères d’exclusion, arrêt ou interruption de l’intervention, décès) 
- Le biais de mesure : l’outil de mesure est mal utilisé ou pas approprié à la situation ce 

qui donne des résultats biaisés 
 

Voici la correspondance entre les items de l’échelle Pedro et les différents biais :  
- Items 2, 3 et 4 : biais de sélection 
- Item 3 : biais d’allocation  
- Items 5 et 6 : biais de performance 
- Item 7 : biais de détection 
- Item 8 : biais de suivi 
- Item 9 : biais d’attrition  
- Items 10 et 11 : est ce que les données statistiques sont suffisantes pour interpréter 

correctement les résultats ?  
 

2.3.3 Extraction des données 
Les données importantes des études ont été extraites et présentées dans un tableau pour 
faciliter la lecture.  
Les données clés extraites des ECR sont les suivantes :  

- Les références de l’étude : le nom des auteurs, le titre et l’année de publication 
- L’objectif et la méthode de l’étude 
- Les caractéristiques de la population : le nombre de participants dans chaque groupe, 

le sexe, l’âge, le stade de la BPCO, les critères d’inclusion et exclusion 
- Les caractéristiques de l’intervention et du comparateur : la durée de l’étude, le 

nombre et la durée de séances par semaine, les différentes phases des programmes. 
- Les résultats en fonction des critères de jugements définis : la tolérance à l’effort (TM6) 

et les questionnaires de qualité de vie (CRDQ, SGRQ, CAT, EQ-5D-VAS, CCQ) 
- La conclusion des auteurs 
- Les conflits d‘intérêts et les sources de financements  

2.3.4 Méthode de synthèse des résultats  
Pour les résultats de la tolérance à l’effort, nous avons réalisé une analyse quantitative car 
toutes les études utilisent le même outil de mesure (TM6). Nous avons présenté les résultats 
dans un tableau accompagné d’un Forest plot. L’analyse quantitative permet de comparer les 
résultats entre eux.  
Pour les résultats de la qualité de vie, nous avons réalisé une analyse qualitative car toutes les 
études n’utilisent pas le même questionnaire (CRDQ, SGRQ, CAT, EQ-5D-VAS, CCQ). Nous ne 
pouvons pas comparer les résultats entre eux mais nous pouvons parler d’amélioration ou de 
dégradation de la qualité de vie en fonction des questionnaires utilisés. 
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3. Résultats  

3.1 Description des études  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

Figure 12 : Graphique du cheminement de la sélection des études 
(Diagramme de flux) 

 

Le diagramme de flux permet de résumer visuellement le déroulement de la sélection des 
études depuis le début de la recherche.  

 

Nombre total d’études via la 
recherche dans les bases de 

données (n = 335)  
Pubmed n = 125 

Pedro n = 162 
Cochrane n = 48 

Études incluses selon le titre 
(n = 65) 

Pubmed n = 18 
Pedro n = 30 

Cochrane n = 17 

 

Études incluses selon 
l’abstract (n = 25) 

Toutes les bases de données 
sont mélangées après le tri 

des doublons 

Études incluses lors de la 
lecture complète (n = 4) 

 

Études exclues selon le titre  
(n = 270) 

Études exclues selon l’abstract 
Pubmed et Pedro (n = 17) 
Voir tableau justificatif  
Cochrane (n = 13) car l’intégralité 
des études était non disponible 

Études exclues lors de la lecture 
complète (n = 21) 

Voir tableau justificatif  
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Nous avons présenté dans les tableaux ci-dessous, les études exclues selon l’abstract et lors 
de la lecture complète accompagnées de leur justification.  

Tableau 6 : Justification des études exclues selon l’abstract 
 

 

Les éléments les plus pertinents ont été représentés dans ce tableau pour justifier l’exclusion 
des études selon l’abstract. 

Auteur et année Justification de l’exclusion à partir de l’abstract 
Bruce G. Bender et Al. 

2016 [37] 
Intervention : Avec l’aide d’un coach, les participants du groupe à domicile se sont fixés des objectifs dans 
les activités de la vie quotidienne.  
Outcomes : La tolérance à l’effort a été évaluée par un podomètre (le nombre de pas réalisé par jour). 

Monique Tabak et Al. 
2013 [38] 
Doublon 

 

Intervention : Les participants du groupe à domicile utilisaient une application sur leur téléphone pendant 
le programme de 4 semaines. L’application enregistrait l’activité physique et permettait d’avoir un retour 
d’information en direct. Les participants devaient écrire dans un journal si des symptômes apparaissaient 
afin d’améliorer l’auto-traitement des exacerbations.  
Comparateur : Les participants du groupe témoin ont reçu seulement les soins courants médicamenteux. 
Outcomes : La tolérance à l’effort a été mesurée par un podomètre (le nombre de pas réalisé par jour). 

Lahham Aroub et Al. 2019 
[39] 

Doublon 

Outcomes : La durée d’activité physique totale, la durée d’une activité physique d'intensité modérée à 
élevée et le nombre de pas par jour ont été évalués à travers cette étude. 

Ling Ling Y. Tsai et Al. 
2016 [40] 

Outcomes : Des mesures quantitatives ont été recueillies par le Client Satisfaction Questionnaire-8 (CSQ-
8) et par la réalisation d’un sondage de satisfaction pour cette étude. Une analyse qualitative a été 
effectuée par l’intermédiaire d'un entretien semi-directif.  

Liam Knox et Al. 2019 [41] Intervention et comparateur : « Hub site and Spoke site », un site central et un site secondaire mais aucun 
des groupes n’était à domicile.  

Vess Stamenova et Al. 
2020 [42] 
Doublon 

Intervention et comparateur : Les participants ont été répartis dans trois groupes ; télésurveillance, auto-
surveillance et soins médicamenteux standards.  

Paul P. Walker et Al. 2018 
[43] 

Intervention et comparateur :  Les participants ont été suivi pendant 9 mois dans un groupe de soins 
médicamenteux courants et un groupe de télésurveillance. 

Katy E. Mitchell et Al. 
2014 [44] 

Intervention : Les participants ont reçu que le programme d'autogestion d'activités, d'adaptation et 
d'éducation (SPACE) qui sert aux patients atteints de BPCO à gérer les activités de la vie quotidienne, à 
diminuer l’impact des symptômes, à adopter un comportement favorable à leur santé et à améliorer le 
bien-être émotionnel.  

Carol McFarland et Al. 
2012 [45] 

 

Intervention et comparateur : Les participants ont été repartis aléatoirement dans 2 interventions à 
domicile, le groupe de réentrainement à l’effort et le groupe de renforcement global.  
Outcomes : La tolérance à l’effort a été évaluée par le test de marche de 2 minutes. 

Xiaodan Liu et Al. 2019 
[46] 

C’est un protocole, les résultats ne sont pas disponibles. 
Intervention et comparateur : Les participants ont été répartis dans 4 groupes ; soins pharmacologiques, 
rééducation respiratoire, renforcement global avec des élastiques ou rééducation respiratoire combinée à 
du renforcement global chez les patients atteints de BPCO. 

E. Monninkhof et Al. 2003 
[47] 

Comparateur : Les participants du groupe témoin ont reçu les soins médicamenteux courants donnés par 
le médecin traitant. 

Alejandro Muñoz 
Fernández et Al. 2009  

[48] 

Intervention : Le programme de rééducation a duré 1 an. 

Emma Chaplin et Al. 2017 
[49] 

Outcomes : Pour la tolérance à l’effort, seulement l’ESWT (Endurance Shuttle Walk Test) a été évalué pour 
le test de marche. 

Oshana Hermiz et Al. 2002 
[50] 

Comparateur : Les participants du groupe contrôle recevaient les soins médicamenteux standards sans 
suivi de routine par une infirmière ou un autre professionnel de santé. 

Kate Jolly et Al. 2018 [51] Intervention : Les participants ont bénéficié seulement d’ETP par téléphone de la part des infirmières. Les 
appels ont favorisé l'accès aux services d'abandon du tabac, l'augmentation de l'activité physique, la 
gestion des médicaments et la planification des actions. 
Comparateur :  Les participants du groupe contrôle ont reçu seulement une brochure d’information sur la 
BPCO. 
Outcomes : La qualité de vie a été évaluée seulement au bout de 12 mois en utilisant la version courte du 
SGRQ. 

Sahar Khoshkesht et Al. 
2015 [52] 

Comparateur :  Les participants du groupe témoin n'ont reçu que des visites de routine et un suivi 
téléphonique hebdomadaire.  
Outcomes : La version persane de l'échelle d'auto-efficacité de la BPCO (CSES) a été utilisée comme outils 
de mesure.  

Angela J. Busch And 
James D. Mcclements 

1988 [53] 

Comparateur :  Les participants du groupe témoin n'ont pas suivi de programme d'exercice. 
Outcomes : La tolérance à l’effort a été évaluée par The progressive bicycle ergometer test. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jolly+K&cauthor_id=29899047
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Tableau 7 : Justification des études exclues après lecture complète 
 

 
Les études avec des schémas d’études inférieurs aux ECR ont été exclues seulement lors de la 
lecture complète au cas où il n’y avait pas assez d’ECR qui répondaient au modèle PICO défini. 
Certaines études ont été exclues seulement lors de la lecture complète car dans l’abstract le 
modèle PICO n’était pas assez détaillé pour justifier l’inclusion ou l’exclusion de l’étude avec 
certitude.  
 

 

 

Auteur et année Justification de l’exclusion à partir de la lecture complète 
Nicole Marquis et Al. 2014 

[54] 
Comparateur : Il n’y a pas de groupe contrôle.  

Helen Laura Cameron-
Tucker et Al. 2016 [55] 

Intervention : Les participants n’ont pas suivi d’exercices de renforcement musculaire.  
Comparateur :  Les participants aux soins courants ont attendu de 8 à 12 semaines avant d’avoir un 
rendez-vous pour commencer la rééducation pulmonaire pendant 8 semaines (programme 
d’autogestion CDSMP et des exercices). 

Vanessa Regiane Resqueti et 
Al. 2007 [56] 

Intervention : Les participants des deux groupes sont à domicile et bénéficient de plus ou moins de 
conseils pour réaliser les exercices.  
Outcomes : La tolérance à l’effort est évaluée par le test de marche de 3 minutes. 

Henrik Hansen et Al. 2017 
[57] 

C’est un protocole, les résultats ne sont pas disponibles. 

Helen L Cameron-Tucker et 
Al. 2014  [58] 

Intervention : Il n’y a pas de notion de rééducation à domicile.  
Comparateur : Les participants ont bénéficié seulement de séances d’ETP (CDSMP). 

Jingjuan Xu et Al. 2017 [59] Intervention : Il n’y a pas de notion de rééducation à domicile. 

Fernanda Dultra Dias et Al. 
2013 [60] 

Intervention et comparateur : Les participants des deux groupes sont à domicile et bénéficient de plus 
ou moins de conseils pour leur rééducation. 
Outcomes : La qualité de vie est évaluée par The Airways Questionnaire 20 (AQ-20). 
La tolérance à l’effort est évaluée seulement par l’ISWT (Incremental Shuttle Walk Test). 

Nicole Marquis et Al. 2015 
[61] 

C’est une étude pré expérimentale.  
Comparateur : Il n’y a pas de groupe contrôle. 

Mara Paneroni et Al. 2014 
[62] 

C’est une étude de faisabilité et notamment un essai contrôlé non randomisé. 

Michel Tousignant et Al. 
2012 [63] 

C’est une étude pilote.  
Population : L’étude est composée de seulement 3 patients.  
Comparateur : Il n’y a pas de groupe contrôle.  

Simon Bourne et Al. 2017 
[64] 

Comparateur :  Les participants ont assisté à deux séances supervisées pendant 6 semaines et ont été 
invités à effectuer des exercices à domicile trois fois par semaine. 

Betül Özdel Öztürk et Al. 
2020 [65] 

C’est une étude cas-témoin. 

Stephanie JC Taylor et Al. 
2012 [66] 

Intervention : Les participants ont suivi seulement un programme d’ETP Better Living with Long term 
Airways disease (BELLA), c’est une adaptation du programme CDSMP.   
Comparateur :  Les participants du groupe témoin n'ont reçu que les soins médicamenteux. 
Outcomes : Les résultats ont été présentés seulement au bout de 6 mois car à 2 mois il n’y avait pas de 
différence significative. 

Anne E Holland et Al. 2013 
[67] 

C’est une étude de faisabilité. 
Population : Seulement 8 patients. 
Comparateur : Il n’y a pas de groupe contrôle.  

Narelle S. Cox et Al. 2018 
[68] 

C’est un protocole, les résultats ne sont pas disponibles. 

Juliana M. de Sousa Pinto et 
Al. 2014 [69] 

Comparateur :  Les participants suivent le traitement médicamenteux standard et bénéficient d’une 
séance d’ETP (manipulation d’inhalateurs et nébuliseurs) réalisée par les infirmières. 

P.J. Wijkstra et Al. 1996 [70] Comparateur :  Les participants n’ont pas participé au programme de réadaptation.  

Ling Ling Y. Tsai et Al. 2016 
[71] 

Comparateur : Les participants suivent le traitement médicamenteux habituel comprenant 
l’intervention pharmacologique optimale et un plan d’action. 
Ce groupe n’a participé à aucune formation d’exercice.  

Maha Ghanem et Al. 2010 
[72] 

Comparateur : Les participants n’ont pas suivi de rééducation, mais ont continué les soins 
médicamenteux habituels. 

P.J. Wijkstra et Al. 1994 [73] Comparateur : Les participants n’ont pas suivi de programme de rééducation. 

Aroub Lahham et Al. 2019 
[74] 

Comparateur : Les participants du groupe de soins standards ont reçu comme conseils de rester actifs 
et de suivre l’ordonnance des médicaments mais aucun conseil d’exercice spécifique n’a été donné.  
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Tableaux 8, 9, 10, 11 : Présentation des caractéristiques des études incluses 
 

Tableau 8 François Maltais et Al. 2008 [75] 
Effects of home-based pulmonary rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary disease: A 

randomized trial 

Type d’étude ECR en groupe parallèle, de non-infériorité et multicentrique.  

Paramètres Les participants ont été sélectionnés dans 10 centres médicaux universitaires et médico-sociaux au Canada. 

 
 
 

 
Caractéristiques 

de la 
population 
(Annexe 10) 

Groupe à domicile : 126 participants au début, 119 à la fin du programme de 12 semaines. 
Groupe à l’hôpital : 126 participants au début, 114 à la fin du programme de 12 semaines. 
 
Les critères d’inclusion :  
BPCO stable pendant au moins 4 semaines avant l'étude ; plus de 40 ans ; fumeur actuel ou ancien d'au moins 10 
paquets-années ; VEMS < 70% de la valeur prédite et un rapport VEMS/ CVF < 0,70 ; score de dyspnée du MRC d'au 
moins 2 ; aucune implication dans un programme de réadaptation respiratoire auparavant ; pas de séjour dans un 
établissement de soin de longue durée ; compréhension, lecture et écriture du français ou de l’anglais. 
Les critères d'exclusion :  
Diagnostic antérieur d'asthme ; insuffisance cardiaque gauche congestive comme maladie primaire ; maladie 
terminale ; démence ; maladie psychiatrique incontrôlée. 
 
Les auteurs ont voulu étudier une large population de BPCO, ils n’ont pas exclu les patients qui avaient recours à 
l’oxygénothérapie ou d'autres comorbidités. 

 
 
 
 
 
 

 
 
Description de 
l’intervention 

Groupe à 
domicile  

Éducation thérapeutique 8 séances (2 séances par semaine pendant 4 semaines) : 
Programme éducatif d'autogestion « Bien vivre avec la BPCO » par groupe de 4 à 8 participants, en présentiel à 
l’hôpital.  
Le programme est disponible sur www.livingwellwithcopd .com (mot de passe : copd). 
 
Réentrainement à l’effort et renforcement musculaire (3 séances par semaine pendant 8 semaines) :  
Réentrainement à l’effort :  
Vélo d’appartement pendant 40 minutes par jour à une intensité cible de 60% de la capacité de travail maximal. Il a 
été demandé aux patients de réduire l'intensité en cas de dyspnée sévère.  
 
Renforcement musculaire :  
Pendant 30 minutes, en commençant par 1 série de 10 répétitions par exercice pour un maximum de 3 séries. Lorsque 
le patient a atteint cet objectif, la résistance a été augmentée grâce à l'utilisation d’élastiques, de poids et de la 
gravité. Le détail des exercices réalisés n’a pas été précisé.  
 
Les patients utilisaient de l'oxygène d'appoint s’ils avaient désaturé lors de la séance d'exercice initiale (SpO2 < 88%) 
ou s'ils recevaient déjà de l'oxygène à domicile.  
Le protocole de l'étude a permis d'ajuster l'intensité de l'entraînement en fonction du niveau de dyspnée, de la 
fréquence cardiaque, en cas de dyspnée sévère (score sur l'échelle de Borg > 7), de vertiges ou d'inconfort 
inhabituellement sévère à la poitrine ou aux membres inférieurs.  
 
Pendant les 8 semaines, le kinésithérapeute a passé des appels téléphoniques hebdomadaires pour renforcer 
l'importance des exercices et détecter des problèmes. Les patients écrivaient dans un journal lorsqu’ils terminaient 
une séance.  

 
 
 
 
Description du 
comparateur 

Groupe à 
l’hôpital  

 

Éducation thérapeutique :  
Le groupe à l’hôpital a suivi le même programme que le groupe à domicile (Voir ci-dessus. 
 
Réentrainement à l’effort et renforcement musculaire (3 séances par semaine pendant 8 semaines) :  
Réentrainement à l’effort :  
Vélo d’appartement pendant 25 à 30 minutes à une intensité cible de 80% de la capacité de travail maximal.  
 
Renforcement musculaire :  

Le groupe à l’hôpital a suivi le même programme que le groupe à domicile (Voir ci-dessus). 
 
Les participants pouvaient également utiliser de l’oxygène d'appoint si besoin (voir les conditions ci-dessus). 
Pendant le programme, le kinésithérapeute a supervisé les patients dans des groupes de 4 à 5 participants. La 
participation aux séances d'exercices a été enregistrée.  

 
 

Outcomes 

Les tests ont été réalisés lors de la visite initiale et au bout de 12 semaines (fin du programme). 
La dyspnée a été évaluée par le CRDQ. 
La qualité de vie a été évaluée par les autres domaines du CRDQ et le SGRQ.  
La tolérance à l’effort a été évaluée par le TM6 et le test d’endurance à vélo à 80% de la capacité de travail maximal. 
La fonction pulmonaire (débit d’air, volumes pulmonaires, capacité de diffusion) et le suivi des effets indésirables 
(exacerbations, hospitalisations, évènements cardiovasculaires) ont également été évalués.   

Conclusion de 
l’auteur  

La téléréadaptation respiratoire est une alternative à la réadaptation conventionnelle. Cette nouvelle approche 
devrait être mise en place dans plusieurs pays. L’intérêt de proposer différents programmes respiratoires adaptés aux 
patients permettrait d’améliorer l’accessibilité de cette nouvelle rééducation.  

Conflit d’intérêt 
Et source de 
financement  

Les conflits d’intérêts n’ont pas été divulgués. L’étude a été financée par « les instituts de recherche en santé du 
Canada et le réseau de pneumologie du Québec ».  
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Tableau 9 Júlio C. Mendes de Oliveira et Al. 2010 [76] 
Outpatient vs. home-based pulmonary rehabilitation in COPD: A randomized controlled trial 

Type d’étude ECR  

Paramètres Les participants ont été sélectionnés dans la clinique de pneumologie privée de la ville de Cascavel, au sud du Brésil. 

 
 

 
 
Caractéristiques 

de la 
population 
(Annexe 10) 

Groupe à domicile : 42 participants au début, puis 33 à la fin du programme de 12 semaines. 
Groupe à l’hôpital : 46 participants au début, puis 23 à la fin du programme de 12 semaines.  
 
Les critères d’inclusion :  
BPCO basée sur la classification GOLD ; stabilité clinique dans les huit semaines précédant l’étude. 
Les critères d’exclusion : 
Hospitalisation ; instabilité de la BPCO ; présence de maladies neuromusculaires, de maladies respiratoires associées, 
de maladies orthopédiques ou neurologiques qui ont affecté la démarche ; déficience récente due à des comorbidités, 
telles que l’infarctus du myocarde, l’insuffisance cardiaque, l’accident vasculaire cérébral ou le néoplasme  ; 
pneumonectomie antérieure ou autre chirurgie thoracique. 
La présence de comorbidités stables n’a pas été considérée comme un critère d’exclusion car la plupart des patients 
atteints de la BPCO sont âgés et généralement affectés par de multiples comorbidités. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Description de 
l’intervention  

Groupe à 
domicile  

Éducation thérapeutique :  
Les participants des deux groupes ont participé à un programme d’éducation thérapeutique au sein de la clinique. Le 
programme consistait à recevoir des informations sur la progression de la BPCO, le traitement (médicamenteux et 
autre), l’apprentissage de l’utilisation de l’oxygène pour les patients dans le besoin et explication de l’importance de 
suivre un programme de réadaptation avec des exercices. Tous les patients ont reçu un document résumant le 
programme éducatif.  L’auteur n’a pas mentionné le nombre, ni la durée d’une séance d’ETP. 
 
Renforcement musculaire et réentrainement à l’effort (3 séances par semaine pendant 12 semaines) : 
Renforcement musculaire des MS : Assis ; flexion et extension d’épaule, flexion et extension de coude.  
Renforcement musculaire des MI : Assis avec des poids lestés aux chevilles ; flexion de hanche et extension de genou.  
Les patients devaient réalisés 10 répétitions de chaque exercice. Ces exercices ont été réalisés dans toute l’amplitude 
permise par chaque patient.  
Lors des exercices, les participants devaient se concentrer sur leur Ventilation Abdomino-Diaphragmatique (VAD) et 
avoir les lèvres pincées. 
Les participants pouvaient utiliser des poids lors des exercices de renforcement, la charge initiale était de 50% de la 
charge maximale atteinte lors du test de Répétition Maximale (1RM), avec une augmentation de 0,5 kg toutes les 
deux semaines jusqu’à atteindre la limite de tolérance de chaque patient.  
Si les participants n’avaient pas les moyens d’acheter des poids, la clinique pouvait en fournir.  
 
Réentrainement à l’effort : 
Les participants marchaient sur terrain plat de 60 à 80% de la fréquence cardiaque maximale atteinte lors du TM6 
effectué à la clinique. L’auteur n’a pas mentionné pendant combien de temps les participants devaient marcher.  
 
Les participants ont d’abord reçu une formation d’un professionnel de santé à la clinique et ont reçu l’ordre de suivre 
le protocole proposé à la maison.  
Les participants devaient remplir un journal à la fin de chaque séance d’entrainement et ont reçu des appels 
téléphoniques afin d'assurer le suivi de l'augmentation de la charge, de détecter des problèmes, de clarifier les 
questions et de renforcer l'importance de la réadaptation. 
 
Les patients qui désaturaient (SpO2 ≤ 88%) lors de la session initiale de TM6 et ceux qui étaient déjà dépendants de 
l’oxygène ont utilisé de l’oxygène d’appoint afin de maintenir une SpO2 ≥ 92%.  
Dans les cas de dyspnée grave ou de complications (vertiges, inconfort inhabituel dans la région précordiale ou des 
membres inférieurs), l’exercice a été immédiatement interrompu et le patient a consulté un pneumologue. 

 
 
 
 

Description du 
comparateur 

Groupe à 
l’hôpital 

Éducation thérapeutique : Le groupe à l’hôpital a suivi le même programme que le groupe à domicile (Voir ci-dessus). 
 
Renforcement musculaire et réentrainement à l’effort (3 séances par semaine pendant 12 semaines) :  
Échauffement actif : exercices au poids du corps et à vitesse rapide pour différents groupes musculaires, basés sur la 
tolérance de chaque patient. 
Renforcement musculaire des MS et des MI : Le groupe à l’hôpital a suivi les mêmes exercices que le groupe à domicile.  
Réentrainement à l’effort : tapis de marche pendant 30 minutes à une intensité de 60 à 80 % de la fréquence cardiaque 
maximale atteinte sur le TM6, qui a été surveillé tout au long de l’entraînement. 
Étirements  
 
Les conditions d’utilisation d’oxygène d’appoint sont les mêmes que pour le groupe à domicile (voir ci-dessus). 
Les conditions d’arrêt du programme sont identiques au groupe à domicile (voir ci-dessus). 

 
Outcomes 

Les tests ont été réalisés lors de la visite initiale et au bout de 12 semaines (fin du programme). 
La tolérance à l’effort a été évaluée par le TM6. 
La variation de l’indice BODE a également été évaluée.  

Conclusion des 
auteurs  

La téléréadaptation respiratoire montre des résultats similaires à la réadaptation conventionnelle et se montre être 
une alternative valable dans la prise en charge des patients atteints de BPCO. Elle permet de surmonter les problèmes 
liés à la réadaptation conventionnelle et n’a pas de limite géographique. Elle permettrait un meilleur accès des 
patients atteints de BPCO à la réadaptation respiratoire 

Conflit d’intérêt 
et source de 
financement  

Les auteurs n’ont pas déclaré de conflits d’intérêt en rapport avec l’étude. Les sources de financements n’ont pas été 
évoquées. 
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Tableau 10 María Rosa Güell et Al. 2008 [77] 
Home vs Hospital-Based Pulmonary Rehabilitation for Patients With Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A 

Spanish Multicenter Trial 

Type d’étude ECR prospectif multicentrique. 

Paramètres Les patients diagnostiqués avec une BPCO grave ou très grave dans 4 hôpitaux espagnols Barcelone, Bilbao, Madrid, 
et Séville ont été inscrits pour participer au programme. 

 
 

 
Caractéristiques 

de la 
population 
(Annexe 10) 

 

Groupe à domicile : 23 participants au début, 22 à la fin du programme de 9 semaines. 
Groupe à l’hôpital : 28 participants au début, 26 à la fin du programme de 9 semaines. 
 
Les critères d’inclusion : 
Entre 50 et 75 ans ; ex-fumeur ou fumeur ayant l’intention d’arrêter de fumer ; VEMS entre 30% et 50% de référence ; 
état stable exempt d’exacerbations au cours des 4 dernières semaines. 
Les critères d’exclusion : 
Réponse significative au bronchodilatateur (augmentation de VEMS >15% de la ligne de base après inhalation de 200 
μg de salbutamol) ; hypoxémie sévère (PaO2<60 mm Hg) ; diagnostic d’asthme, de maladie coronarienne grave ou de 
maladie orthopédique limitant la mobilité. 

 
 
 
 
 

 
 
 
Description de 
l’intervention 

Groupe à 
domicile  

 
 
 

Éducation thérapeutique :  
Les participants ont assisté à 2 séances vidéo ; comprenant des informations générales sur la BPCO et des instructions 
sur la prise des médicaments. 
 
Lors de la 1ère semaine : 
Tous les patients ont reçu des consignes d’exercices de rééducation respiratoire, qui ont été dirigés par un 
kinésithérapeute lors des consultations externes à l’hôpital. 
Rééducation respiratoire pendant 4 séances : apprentissage du drainage bronchique et des techniques de 
renforcement des muscles respiratoires à l’aide d’un dispositif de seuil (Threshold IMT-Respironics). 
Renforcement des MS : utilisation de poids. L’auteur n’a pas donné plus de renseignements sur le renforcement des 
MS lors de la première semaine dans les deux groupes.  
Renforcement des MI et réentrainement à l’effort : pour renforcer les MI, le rythme de marche nécessaire a été 
enseigné aux patients par le kinésithérapeute.  
 
De la 2ème à la 9ème semaine : 
Rééducation respiratoire et renforcement des MS : le groupe a suivi les mêmes exercices que la première semaine. 
Renforcement des MI et réentrainement à l’effort : marche dans la rue sans supervision tous les jours à un rythme de 
4 km/h enregistré par un podomètre selon le protocole suivant : 15 minutes par jour la 1ère semaine, 30 minutes de 
la 2ème à la 4ème semaine et 45 minutes de la 5ème à la 9ème semaine.  
Les participants devaient également monter et descendre les escaliers pendant 5 minutes avant et après chaque 
marche.  

 
 

 
 

Description du 
comparateur 

Groupe à 
l’hôpital 

 

Éducation thérapeutique :  
Les participants ont suivi les mêmes vidéos d’ETP que le groupe à domicile.  
 
Lors de la 1ère semaine : 
Le groupe contrôle à suivi le même programme que le groupe à domicile (voir ci-dessus). 
 
De la 2ème à la 9ème semaine (3 séances par semaine) :  
Rééducation respiratoire : 2 séances de 15 minutes chacune avec l’utilisation du dispositif de seuil. La charge de 
pression inspiratoire a été fixée à 40% de la Pression Inspiratoire Maximale (PImax). 

Renforcement des MS : 30 minutes avec des poids ; les participants ont commencé avec des poids de 0,5 kg sur chaque 
MS et le poids a été progressivement augmenté de 1 kg chaque semaine en fonction de la tolérance du patient.  
Renforcement des MI et réentrainement à l’effort : 30 minutes sur un vélo d’appartement avec une résistance au 
début de 60 % de la capacité de travail maximal.  
La résistance a été augmentée progressivement de 10W jusqu’à la tolérance du participant, évaluée par la stabilité 
de fréquence cardiaque, la saturation en oxygène et la tension artérielle, en plus du sentiment subjectif de tolérance 
du participant. 

 
 

Outcomes 

Tous les tests ont été effectués une semaine avant le début du programme et au bout de 9 semaines (fin du 
programme). 
La qualité de vie a été évaluée par le CRDQ version espagnole. 
La tolérance à l’effort a été évalué par le TM6.  
La fonction musculaire respiratoire et la force des MS ont également été évaluées.  

 
Conclusion des 

auteurs  

 La téléréadaptation respiratoire et la réadaptation conventionnelle ont toutes les deux amélioré les résultats de la 
tolérance à l’effort. Cependant pour la qualité de vie, cette étude montre un léger avantage pour la réadaptation 
conventionnelle. Malgré le petit nombre de participants, la téléréadaptation respiratoire peut être une alternative à 
la réadaptation conventionnelle et permettrait de prendre en charge un plus grand nombre de patients atteints de 
BPCO. 

Conflit d’intérêt 
et source de 
financement  

Cette étude a été financée par « le réseau Breathe et le réseau thématique de recherche coopérative de l'Institut de 
santé Carlos III ». 
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Tableau 11  Henrik Hansen et Al. 2020 [78] 
Supervised pulmonary tele-rehabilitation versus pulmonary rehabilitation in severe COPD: A randomised 

multicentre trial 

Type d’étude ECR de supériorité, multicentrique et en simple aveugle.  

 
Paramètres 

Les participants ont été recrutés dans les services de pneumologie de huit hôpitaux universitaires de Copenhague ; 
Amager, Hvidovre, Bispebjerg, Frederiksberg, Herlev, Gentofte, Frederikssund et Hillerød.  

 
 

 
 
Caractéristiques 

de la 
population 
(Annexe 10) 

Groupe à domicile : 67 participants au départ, 57 à la fin du programme de 10 semaines. 
Groupe à l’hôpital : 67participants au départ, 43 à la fin du programme de 10 semaines. 
 
Les critères d’inclusion :  
Plus de 18 ans ; diagnostic clinique de BPCO défini comme VEMS/CVF <0,70 et aucun diagnostic primaire d'asthme ; 
VEMS<50%, correspondant à une limitation sévère ou très sévère du débit d'air ; symptômes équivalents à l'échelle 
de dyspnée MRC de 2 à 5. 
Les critères d’exclusion :  
Participation récente à une rééducation pulmonaire au cours des six derniers mois précédant le début de 
l'intervention ; démence / déficience cognitive ou maladie psychiatrique symptomatique ; audition et / ou vision 
déficientes entraînant une incapacité à comprendre les instructions ; incapable de comprendre, de parler et de lire le 
danois ; comorbidité sévère conduisant à la contre-indication de l'exercice physique recommandé pour les patients 
atteints de BPCO. 

 
 
 
 
 

 
 

 
Description de 
l’intervention 

Groupe à 
domicile  

Les participants pouvaient communiquer via un logiciel de vidéoconférence avec les autres participants et le 
kinésithérapeute de l’hôpital. Un step et des haltères de 1 à 10 kg ont été livré au domicile du patient.  
 
Renforcement musculaire et réentrainement à l’effort (35 minutes, 3 séances par semaine pendant 10 semaines) :  
Échauffement pendant 5 minutes : Montée sur la pointe des pieds, extension de genou, « rear deltoid row », « chest 
press movement », « vertical shoulder press », marches variées, squats. 
Renforcement musculaire :  
Assis-debout, squats, chaise, biceps, step, soulevé de terre, élévation antérieure d’épaule. Les exercices sont réalisés 
avec des bracelets lestés ou des haltères afin d’augmenter la difficulté au cours des semaines. Le temps de travail 
augmente progressivement au cours des semaines (20, 30, 40 secondes) alors que le temps de repos diminue (40, 30, 
20 secondes). Chaque exercice est réalisé 4 fois pour atteindre une fatigue musculaire périphérique et une dyspnée 
induite par l'exercice. Le nombre de répétitions varie entre 8 à 25 répétions en fonction de la capacité d'exercice et 
de la motivation des patients. La vitesse d'exercice recommandée varie de modérée à élevée (1 à 2 secondes en 
concentrique et en excentrique). L'intensité a été estimée de 40 à 80% d'une RM. 
Réentrainement à l’effort :  
Les exercices précédents ont été réalisés de façon à travailler l’endurance musculaire basé sur le temps et à répétition 
élevée pendant au moins 80% du temps d'exercice, correspondant à un volume hebdomadaire de 90 minutes (3 
séances de 30 minutes).  
Récupération pendant 5 minutes 
 
Éducation thérapeutique (20 minutes, 3 séances par semaine pendant 10 semaines) :  
Les sujets abordés étaient la maladie et les traitements, l’arrêt du tabac, la pratique d’une activité physique et 
régulière, la nutrition, les techniques d’inhalation, nébuliseur, les signes d’exacerbations et les plans d’actions. 

 
 

 
 

Description du 
comparateur 

Groupe à 
l’hôpital  

Renforcement musculaire et réentrainement à l’effort (60 minutes, 2 séances par semaine pendant 10 semaines) : 
Échauffement pendant 10 minutes : le groupe à l’hôpital a suivi le même échauffement que le groupe à domicile (voir 
ci-dessus). 
Renforcement musculaire pendant 20 à 30 minutes sur machine :  
Presse, « leg extension », « pull down », « chest press ». Il est possible d’utiliser des élastiques, des haltères et des 
bracelets lestés. 40 à 80% de la 1RM soit 8 à 25 répétitions, 2 à 3 séries.  
Réentrainement à l’effort pendant 20 à 30 minutes : 
Marche, vélo, tapis de marche, circuit d’entrainement.  
Récupération pendant 5 à 10 minutes : exercices de respiration, lèvres pincées, yoga, relaxation. 
 
Éducation thérapeutique (60 à 90 minutes à défaut d’une séance par semaine après la séance d’exercice) : 
Les sujets abordés étaient les mêmes que ceux du groupe à domicile (voir ci-dessus). 

 
 

Outcomes 

Toutes les procédures d’évaluation ont été effectuées au départ et au bout de 10 semaines (fin du programme).   
La qualité de vie a été évaluée par le CAT, l’EQ-5D-VAS et le CCQ.  
La tolérance à l’effort a été évaluée par le TM6.  
Le niveau d’activité physique (PPA), l’échelle d’anxiété et de dépression des hôpitaux (HADS) et le test assis-debout 
(30sec-STS) ont également été évalués.  

 
Conclusion des 

auteurs  

La téléréadaptation respiratoire n’est pas supérieure à la réadaptation conventionnelle en ce qui concerne 
l’augmentation de la tolérance à l’effort. Les auteurs mentionnent qu’il faudrait des études de non-infériorité sur le 
TM6 entre les deux rééducations pour justifier la recommandation de la téléréadaptation respiratoire. 

Conflit d’intérêt 
et source de 
financement 

Cette étude a reçu deux financements caritatifs de la « Danish Lung Foundation » et de la « TrygFonden foundation » 
et un financement gouvernemental du « Telemedical Center Regional Capital Copenhagen ». Le financement a permis 
de payer les dépenses pour réaliser l’étude, le salaire des auteurs et les frais universitaires pour la formation du 
doctorat. Rien n’a été divulgué de la part des auteurs. 
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3.2 Risques de biais des études incluses  
Nous avons représenté dans le tableau ci-dessous les 4 études incluses dans la revue afin 
d’évaluer la qualité méthodologique de chacune d’entre elles grâce à l’échelle Pedro.  

Tableau 12 : Synthèse des risques de biais des études incluses (Échelle Pedro) 

Légende :  
Item 1 : Critères d'éligibilité : lieu d’extraction des patients + critères d’inclusion et d’exclusion ; Item 2 : 
Répartition aléatoire ; Item 3 : Assignation secrète ; Item 4 : Comparabilité de base ; Item 5 : Sujets en aveugle ; 
Item 6 : Thérapeutes en aveugle ; Item 7 : Évaluateurs en aveugle ; Item 8 : Suivi adéquat : pourcentage des sujets 
dont on a obtenu les résultats pour les critères de jugement principal sur le nombre initial des sujets randomisés 
> 85% ; Item 9 : Analyse en intention de traiter ; Item 10 : Comparaison entre les groupes ; Item 11 : Estimations 
des effets et de leur variabilité. 
 

Dans les 4 études incluses, 3 études sont considérées comme faiblement biaisées (7) et une 
étude est considérée comme moyennement biaisée (compris entre 4 et 7). La moyenne de ces 
études est de 6,75/10 selon l’échelle Pedro.  
 
Toutes les études ont respecté le 1er item de l’échelle Pedro qui évalue la validité externe, et 
les 10ème et 11ème qui informent si les données statistiques sont suffisantes pour interpréter 
correctement les résultats. 
 
Dans toutes les études, les participants et les thérapeutes n’ont pas pu être en aveugle (biais 
de performance) car les participants suivaient un programme de rééducation aussi bien à 
domicile qu’à l’hôpital et les thérapeutes supervisaient les séances aussi bien à distance qu’en 
présentiel.  
 
Dans l’étude de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al, le critère d’assignation secrète n’a pas été 
respecté (biais d’allocation) ainsi que les évaluateurs n’étaient pas en aveugle (biais de 
détection).  
 
Dans les études de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al et de María Rosa Güell et Al, l’analyse n’a 
pas été réalisée en intention de traiter (biais d’attrition).  
 
Dans l’étude de Henrik Hansen et Al, le suivi n’a pas été adéquat, il y eu moins de 85% de suivi 
entre les participants du début de l’étude et les participants pour lesquels les résultats ont pu 
être obtenus selon les critères de jugements (biais de suivi). 
 
 
 
 

Auteur et Année Items Score 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

François Maltais 
et Al.  

X X X X   X X X X X 8/10 

Júlio C. Mendes 
de Oliveira et Al.  

X X  X    X  X X 5/10 

María Rosa Güell 
et Al.  

X X X X   X X  X X 7/10 

Henrik Hansen et 
Al.  

X X X X   X  X X X 7/10 
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3.3 Effet de l’intervention sur la tolérance à l’effort et la qualité de vie  
Tableau 13 : Résultats de la tolérance à l’effort 

 
Légende :  
1 L’analyse des résultats a été réalisée en intention de traiter et les moyennes ont été ajustées en fonction des 
valeurs de base par analyse de la covariance. Minimal Clinically Important Difference (MCID) = 54 m. 
2 MCID = 54 m.  
3 Les moyennes ont été ajustées en fonction des valeurs de base par analyse de la covariance. Les auteurs ont 
présenté les résultats sous forme de moyenne pré et post-traitement. Afin que les résultats soient présentés de 
la même façon, nous avons calculé les différences de moyennes et les Intervalles de Confiance (IC95%) 
intragroupes et intergroupes pour les intégrer dans le tableau. Les détails des résultats sont présentés dans 
l’Annexe 11.  
MCID = 54 m. 
4 L’analyse des résultats a été réalisée en intention de traiter et les moyennes ont été ajustées. MCID = 26 m. 

 
Les résultats en gras dépassent la MCID et sont considérés comme cliniquement significatifs. 
Les résultats italiques sont considérés comme statistiquement significatifs. La valeur de p < 0,05 ou l’IC95% ne 
comprend pas la valeur nulle. 
ET = Écart-type  
 
 
 

Tableau 14 : Forest Plot des résultats de la tolérance à l’effort 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Auteur Échelle 
utilisée 

Groupe intervention  
(Téléréadaptation) (A) 

Groupe contrôle  
(Hôpital) (B) 

Différence intergroupe 

François 

Maltais et Al. 1 

 
 
 
 

Test de 
marche 

de 6 
minutes 
TM6 (m) 

Différence de moyenne 
(IC95%) 

8 (-1 to 18) p 0,076 

Différence de moyenne 
(IC95%) 

11 (2 to 20) p 0,019 
 

(A)-(B) (IC95%) 
 

-3 (-15 to 10) p 0,68 

Júlio C. Mendes 
de Oliveira et 

Al.2 

Différence de moyenne (ET)  
(IC95%) 

73,2 (± 50,2) 
(55,4 to 91) p<0,05 

Différence de moyenne (ET)  
(IC95%) 

93,6 (± 70,6) 
(63,07 to 124,13) p<0,05 

 

(B)-(A) (IC95%) 
 

20,4 (-11,93 to 52,73) p 0,44 

María Rosa 

Güell et Al. 3 

Différence de moyenne 
42 (21,11 to 62,89) 

 

Différence de moyenne  
70 (38,21 to 101,79) 

(B)-(A) (95%CI)  
28 (-10,59 to 66,59) 

Henrik Hansen 

et Al. 4 

Différence de moyenne (IC95%) 
17,2 (5,8 to 28,5) p<0,05 

Différence de moyenne (IC95%) 
23,5 (12,1 to 35) p<0,05 

(B)-(A) (IC95%)  
8,3 (-7,7 to 24,3) 
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Tableau 15 : Résultats de la qualité de vie 

 
Légende :  
1 L’analyse des résultats a été réalisée en intention de traiter et les moyennes ont été ajustées pour les valeurs 
du centre, du sexe et de la ligne de base.  
MCID du CRDQ = 0,5 (amélioration) ou -0,5 (dégradation).  
MCID du SGRQ < - 4 (amélioration). Au plus la différence est négative, au plus il y a une amélioration. 
3 Les moyennes ont été ajustées en fonction des valeurs de base par analyse de la covariance. 
Les auteurs ont présenté les résultats sous forme de moyenne pré et post-traitement. Afin que les résultats 
soient présentés de la même façon, nous avons calculé les différences de moyennes et les Intervalles de 
Confiance (IC95%) intragroupes et intergroupes pour les intégrer dans le tableau. Les détails des résultats sont 
présentés dans l’Annexe 11.  
MCID du CRDQ = 0,5 (amélioration) ou -0,5 (dégradation).  
4 L’analyse des résultats a été réalisée en intention de traiter et les moyennes ont été ajustées. 
MCID du CCQ du score total < - 0,4. Au plus la différence est négative, au plus il y a une amélioration. 
 
Les résultats en gras dépassent les MCID et sont considérés comme cliniquement significatifs.  
Les résultats italiques sont considérés comme statistiquement significatifs. La valeur de p<0,05 ou p<0,001 et 
l’IC95% qui ne comprend pas la valeur nulle, sont considérés comme statiquement significatifs. 
ET = Écart-type  
 
Les scores des questionnaires de qualité de vie évoluent de façon différente lorsqu’il y a une amélioration : 
- Augmentation du score pour le CRDQ et l’EQ-5D-VAS. 
- Diminution du score pour le SGRQ, le CAT et le CCQ.  
 
 
 
 

Auteur Échelle utilisée Groupe intervention 
(Téléréadaptation) (A) 

Groupe contrôle  
(Hôpital) (B) 

Différence 
intergroupe 

 
 
 
 
 

François 

Maltais et Al.1 

 

 

 
CRDQ score : 

Dyspnée 
Maitrise de la maladie 

Fatigue 
Fonction émotionnelle 

 
SGRQ score : 

Total 

Symptôme 
Activité 
Impact 

Différence de moyenne  
(IC95%) 

0,82 (0,64 to 1,01) p<0,001 

0,49 (0,32 to 0,66) p<0,001 
0,36 (0,17 to 0,55) p<0,001 

0,35 (0,2 to 0,5) p<0,001 
 
 

-7,7 (-9,8 to -5,6) p<0,001 
-9,2 (-12,6 to -5,6) p<0,001 
-5,9 (-8,9 to -2,8) p<0,001 

-8,1 (-10,5 to -5,6) p<0,001 

Différence de moyenne  
(IC95%) 

0,78 (0,60 to 0,96) p<0,001 
0,51 (0,35 to 0,67) p<0,001 
0,46 (0,26 to 0,65) p<0,001 
0,38 (0,24 to 0,53) p<0,001 

 
 

-6,3 (-8,4 to -4,3) p<0,001 
-3,1 (-6,5 to 0,3) p 0,077 

-5,7 (-8,6 to -2,7) p<0,001 
-7,9 (-10,2 to -5,5) p<0,001 

 

(A)-(B) (IC95%)  
 

0,05 (-0,21 to 0,29) p 0,74 
-0,02 (-0,24 to 0,2) p 0,85 
-0,1 (-0,36 to 0,16) p 0,46 

-0,03 (-0,23 to 0,17) p 0,75 
 

 
-1,4 (-4,2 to 1,5) p 0,33 

-6,1 (-10,8 to -1,3) p 0,011 
-0,2 (-4,3 to 3,9) p 0,91 
-0,2 (-3,5 to 3) p 0,89 

 
María Rosa 

Güell et  

Al. 3 

 

 
CRDQ : 

Dyspnée 
Maitrise de la maladie 

Fatigue 
Fonction émotionnelle 

Différence de moyenne  
 

0,64 (0,17 to 1,11) 
0,08 (-0,54 to 0,7) 

0,37 (-0,05 to 0,79) 
-0,15 (-0,97 to 0,67) 

Différence de moyenne  
 

0,79 (0,37 to 1,21) 
0,68 (0,15 to 1,21) 
0,49 (0,03 to 0,95) 
0,88 (0,15 to 1,61) 

(B)-(A) (IC95%)  
 

0,15 (-0,46 to 0,76) 
0,6 (-0,19 to 1,39) 

0,12 (-0,49 to 0,73) 
1,03 (-0,04 to 2,1) 

 

 
 
 

Henrik Hansen 

et Al. 4 

 

 
CAT points 

EQ-5D-VAS points 
CCQ points : 

Total 
Symptômes 

Fonction 
Mental 

Différence de moyenne (IC95%) 
-1,7(-3,2 to -0,2) p<0,05 

3,2 (-1,2 to 7,6) 
 

-0,3 (-0,4 to -0,1) p<0,05 
-0,3 (-0,6 to -0,1) p<0,05 
-0,3 (-0,5 to -0,1) p<0,05 

-0,2 (-0,6 to 0,1) 

Différence de moyenne (IC95%) 
-0,3(-1,8 to 1,2) 
2,9 (-1,4 to 7,2) 

 
-0,1 (-0,3 to 0,1) 
-0,2 (-0,4 to 0,1) 
-0,1 (-0,4 to 0,1) 
-0,1 (-0,4 to 0,2) 

(B)-(A) (IC95%) 
1,6 (0,1 to 3,3) p<0,05 

-0,2 (-6,2 to 5,9) 
 

0,2 (-0,1 to 0,5) 
0,2 (-0,1 to 0,5) 
0,1 (-0,2 to 0,5) 
0,3 (-0,2 to 0,7) 
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4. Discussion  
Cette revue de littérature a été réalisée afin de savoir si la téléréadaptation respiratoire 
améliorait la tolérance à l’effort et la qualité de vie chez un patient atteint de BPCO de la 
même façon que la réadaptation respiratoire conventionnelle.  

4.1 Récapitulatif du modèle PICO  
Concernant le modèle PICO, nous avons pu constater que les caractéristiques des participants 
des groupes à domicile ou à l’hôpital dans chaque étude étaient homogènes mais entre les 
études, le nombre et les caractéristiques des participants étaient hétérogènes (Annexe 10). 
Cette hétérogénéité peut être interprétée de deux façons différentes, d’un côté 
l’hétérogénéité des participants reflètent la population générale mais d’un autre coté les 
résultats ont été impactés par cette hétérogénéité.   
 
Dans les 4 études, la téléréadaptation respiratoire et la réadaptation respiratoire 
conventionnelle ont suivi les recommandations de l’HAS aussi bien au niveau de la durée des 
programmes de 9 à 12 semaines que du contenu des programmes (ETP, renforcement 
musculaire, réentrainement à l’effort, rééducation respiratoire). Cependant nous pouvons 
remarquer que dans la plupart des études nous ne retrouvons pas de rééducation respiratoire 
(exercices de ventilation, désencombrement bronchique) à proprement parlé.  
De plus deux éléments diffèrent entre le groupe intervention et le groupe comparateur, ce 
sont le lieu de rééducation (domicile ou hôpital) et l’interaction entre les patients et le 
thérapeute.  
Nous pouvons constater également que le moyen de communication mis en place entre les 
patients et le thérapeute est différent selon les études. Le suivi est réalisé soit par 
visioconférence, soit par appel téléphonique ou soit par écrit dans un journal hebdomadaire.  
 
Concernant les critères de jugements, ils ont été évalués au début et à la fin des programmes 
de rééducation. La tolérance à l’effort a été évaluée dans les 4 études avec le même outil 
d’évaluation (TM6), tandis que la qualité de vie a été évaluée dans 3 études avec des outils 
d’évaluation différents (CRDQ, SGRQ, CAT, EQ-5D-VAS, CCQ). 
 
Ce qui est intéressant aussi de noter ce sont les lieux et les années des études. Nous pouvons 
constater que les études ont été réalisées à des endroits (Canada, Brésil, Copenhague, 
Espagne) et des années différents (de 2008 à 2020). 

4.2 Schéma d’étude utilisé et qualité des études 
La question de recherche est une question thérapeutique, selon le centre d’Evidence-based 
Medicine-Oxford [36] (Annexe 8), les ECR bien menés de forte puissance représentent le 
meilleur schéma d’étude pour ce type de question. C’est pour cela que nous avons fait le choix 
d’inclure uniquement ce type d’étude afin d’avoir la meilleure qualité possible.  
 
Les études de François Maltais et Al, de María Rosa Güell et Al et de Henrik Hansen et Al sont 
des études multicentriques.  
L’étude de François Maltais et Al est une étude de non-infériorité ; ce type d’étude sert à 
montrer qu’un nouveau traitement (la téléréadaptation respiratoire) peut être aussi efficace 
que le traitement de référence (la réadaptation respiratoire conventionnelle). La réadaptation 
respiratoire conventionnelle est prouvée, validée et a déjà montré ses preuves.  
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Dans ce type d’étude, l’auteur analyse davantage les résultats intragroupes et cherche à 
montrer une différence intergroupe faible.  
Alors que l’étude de Henrik Hansen et Al est une étude de supériorité, dans ce cas l’auteur 
cherche à montrer des différences intergroupes significatives en faveur d’un groupe plutôt 
que de l’autre.  
Concernant la qualité des études d’après l’échelle Pedro, toutes les études sont considérées 
comme « faiblement biaisées » avec un score Pedro de 7/10 ou 8/10 selon les études sauf 
pour l’étude de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al qui est considérée comme « moyennement 
biaisée » avec un score Pedro de 5/10.  

4.3 Analyse des résultats  
Tout d’abord, nous allons présenter brièvement la façon dont les auteurs ont présenté leurs 
résultats.  
Dans les études de François Maltais et Al et de Henrik Hansen et Al, il a été précisé que les 
analyses des résultats ont été réalisées en intention de traiter. De plus dans toutes les études 
les valeurs ont été ajustées sauf dans l’étude de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al où ça n’a pas 
été précisé.  
Les résultats de l’étude de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al, ont été présentés sous forme de 
boîte à moustache (médiane, quartiles, maximum, minimum) et dans la partie détaillée des 
résultats, l’auteur a mentionné les différences de moyennes et les écarts-types intragroupes. 
Nous avons donc utilisé ces données dans notre tableau afin que les résultats soient présentés 
de la même façon que les autres études. A partir de ces données nous avons calculé, la 
différence intergroupe et l’intervalle de confiance à 95%.  
Dans l’étude de María Rosa Güell et Al, l’auteur a présenté les résultats de chaque groupe 
sous forme de moyenne pré et post-traitement et a calculé les différences et les intervalles de 
confiance intergroupe à partir de ces moyennes. Grâce aux éléments disponibles dans l’étude, 
nous avons pu calculer les différences de moyennes et les intervalles de confiance intragroupe 
et intergroupe afin d’avoir une présentation des résultats similaires aux autres études. 
Concernant les études de François Maltais et Al et de Henrik Hansen et Al, nous avons fait 
confiance aux auteurs, les résultats étaient déjà présentés sous forme de différence de 
moyenne et les intervalles de confiance étaient déjà calculés. 

4.3.1 La tolérance à l’effort 
Après avoir présenté tous ces éléments nous allons pouvoir analyser les résultats obtenus 
pour la tolérance à l’effort à travers le test de marche de 6 minutes. 

 Interprétation du Forest plot 
Pour évaluer la tolérance à l’effort toutes les études ont utilisé le même outil d’évaluation 
(TM6). Grace à cette homogénéité nous avons pu réaliser une analyse quantitative et ainsi 
créer un Forest plot, à partir des différences de moyennes, des écarts-types et du nombre de 
participants dans chaque groupe.  
Les différences de moyennes et les intervalles de confiance obtenus sont assez similaires à 
ceux extraits des études et présentés dans le tableau 13, sauf pour l’étude de Henrik Hansen 
et Al où les résultats diffèrent un peu plus car nous avons utilisé les données ajustées alors 
que le Forest plot a calculé la différence brute entre les deux groupes.  
Le Forest plot permet de visualiser rapidement les tendances de la tolérance à l’effort dans 
les 4 études.  
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Nous pouvons constater que les différences de moyennes représentées par les carrés verts 
sont toutes en faveur des groupes à l’hôpital. Cependant dans les études de François Maltais 
et Al et de Henrik Hansen et Al, les différences de moyennes sont proches de la valeur nulle 
tandis que dans les études de María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al 
elles sont éloignées de la valeur nulle.  
Les traits noirs de part et d’autre des carrés verts représentent l’intervalle de confiance à 95% 
entre les groupes. Nous pouvons constater que tous les intervalles de confiance croisent la 
valeur nulle et que dans les études de María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de Oliveira 
et Al où les différences de moyennes sont importantes, les intervalles de confiance sont larges 
ce qui montre une imprécision des résultats plus importante que dans les autres études où les 
intervalles de confiance sont plus étroits.  
La taille des carrés verts représente le nombre de participants dans chaque étude. Nous 
pouvons constater que dans les études de María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de 
Oliveira et Al, les participants sont peu nombreux et donc les valeurs extrêmes impactent 
sérieusement les résultats.  
Toutes les données ont été regroupées à travers le losange noir. La différence de moyenne 
totale est faible (7,16) et l’intervalle de confiance croise la valeur nulle, mais reste peu 
dispersé. Les résultats ne sont ni cliniquement, ni statistiquement significatifs.  
 

A travers le Forest plot, nous pouvons conclure qu’il n’y a pas de différence significative 
entre les deux réadaptations concernant la tolérance à l’effort. 

 Discussion des résultats obtenus au sein de chaque groupe 
Nous pouvons observer deux tendances dans ces résultats, d’une part dans les études de 
François Maltais et Al et de Henrik Hansen et Al, les améliorations au sein des groupes sont 
faibles tandis que dans les études de María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de Oliveira 
et Al les améliorations sont importantes.  
 
Dans les études de María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al, la Différence 
Minimale Cliniquement Importante (DMCI) est de 54 mètres, nous pouvons observer qu’elle 
est largement atteinte pour trois groupes de ces deux études sauf dans le groupe à domicile 
de l’étude de María Rosa Güell et Al. Pour les groupes qui ont une différence de moyenne qui 
a dépassé la DMCI, celles-ci sont également statistiquement significatives selon les intervalles 
de confiance qui ne comprennent pas la valeur nulle et les bornes sont éloignées de la valeur 
nulle. Dans ces deux études bien que les différences des moyennes soient cliniquement et 
statistiquement significatives, les intervalles de confiance et les écarts-types sont larges ce qui 
montre une imprécision des résultats. 
 
Dans l’étude de Henrik Hansen et Al, les améliorations sont moins importantes comparées aux 
autres études, cependant la DMCI de cette étude est égale à 26 mètres, nous nous apercevons 
que les valeurs sont proches de cette valeur et de plus l’intervalle de confiance est 
statistiquement significatif et peu dispersé dans les deux groupes.  
 

De façon générale, d’après le tableau 13, nous pouvons constater, malgré des résultats 
différents, qu’il y a une amélioration de la distance parcourue dans tous les groupes. 
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 Discussion des résultats obtenus entre chaque groupe  
Les différences entre les groupes sont toutes en faveur des groupes à l’hôpital cependant nous 
retrouvons les deux tendances présentées dans les résultats intragroupes.  
Dans les études de François Maltais et Al et de Henrik Hansen et Al, les différences entre les 
groupes sont faibles (< 10 m) et ne sont pas statistiquement significatives car les intervalles 
de confiance sont larges et croisent la valeur nulle. 
 
Parallèlement dans les études de María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de Oliveira et 
Al, nous pouvons constater une différence importante entre les groupes de 20,4 et 28 mètres. 
Cependant les intervalles de confiance sont larges et passent tous par la valeur nulle, de plus 
les « p values » sont supérieures à 0,05. A propos des études qui avaient des différences de 
moyennes significatives au sein des groupes nous ne retrouvons pas de résultats significatifs 
dans les différences entre les groupes.  
 

Dans toutes les études, les différences entre les groupes ne sont ni cliniquement ni 
statistiquement significatives. 

 Relation entre les performances et les caractéristiques des participants  
Tout d’abord nous pouvons constater que les deux études de François Maltais et Al et de 
Henrik Hansen et Al, où les différences de moyennes intragroupes sont les plus faibles, ce sont 
les études où il y a le plus de participants.  
Au plus le nombre de participants est grand, au moins les valeurs extrêmes ont un impact sur 
les résultats. Des études qui ont beaucoup de participants ont des résultats plus fiables et 
proche de la réalité.   
A l’inverse dans les études de María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al les 
groupes sont petits, les distances maximales et minimales impactent sérieusement le résultat, 
c’est pourquoi nous pouvons observer de telles différences de moyennes, d’écarts-types et 
d’intervalles de confiance intragroupes et intergroupes.  
 
Dans les études de François Maltais et Al de Henrik Hansen et Al, les participants sont âgés, 
assez gros fumeurs, en surpoids et sont à un stade de BPCO avancée. Ces caractéristiques sont 
en adéquation avec la diminution des performances lors du test de marche.  
En comparaison, dans l’étude de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al, les participants ont un IMC 
normal, les participants sont répartis à travers tous les stades de la BPCO, il n’y a aucun 
participant dans le stade 4 de la mMRC, la plupart sont dans les stades 0, 1, 2 de la mMRC. La 
meilleure condition physique est en adéquation avec les résultats obtenus lors du test de 
marche.  
Cependant dans l’étude de María Rosa Güell et Al, les résultats du test de marche semblent 
paradoxaux par rapport à la description des caractéristiques des participants inclus (BPCO 
sévère et très sévère). Il manque des précisions sur les caractéristiques des participants afin 
de trouver une justification à de telles performances.  
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 Relation entre les performances et les programmes de réadaptation 
Nous pouvons constater d’après l’étude de François Maltais et Al, que le programme de 
réentrainement à l’effort manque de précision et d’adaptation en fonction des participants. 
Tous les participants font du vélo pendant un temps et à une intensité fixée, mais il n’y a pas 
d’adaptation en fonction de l’essoufflement de chacun, par exemple. Ce manque d’adaptation 
peut être l’une des raisons de cette amélioration plus faible des performances.  
 
Les résultats des études de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al et de María Rosa Güell et Al, 
laissent supposer que le réentrainement à l’effort est plus efficace sur un tapis de marche que 
de marcher en extérieur. Il parait également plus intéressant d’augmenter l’intensité plutôt 
que la durée de marche.  
 
D’après les résultats de l’étude de Henrik Hansen et Al, la tolérance à l’effort semble être 
davantage améliorée lorsque le programme est composé d’une partie réentrainement à 
l’effort et d’une partie renforcement musculaire plutôt que de travailler l’endurance à travers 
le renforcement musculaire.   

4.3.2 La qualité de vie  
Désormais nous allons analyser les résultats des 3 études qui ont évalué la qualité de vie des 
participants après la rééducation. Nous allons réaliser une analyse qualitative car les auteurs 
n’ont pas utilisé le même questionnaire, nous ne pouvons pas comparer les études entre elles. 
 
Dans l’étude de François Maltais et Al, la qualité de vie a été évaluée par deux questionnaires, 
le CRDQ et le SGRQ. Ces questionnaires s’interprètent différemment, la qualité de vie est 
améliorée lorsque le score du CRDQ augmente alors que pour le SGRQ le score diminue.  
 
Tout d’abord à propos des résultats du CRDQ nous pouvons observer une amélioration de tous 
les scores dans les deux groupes. Les résultats de la dyspnée dans les deux groupes et de la 
maitrise de la maladie dans le groupe à l’hôpital montrent une amélioration importante (> 0,5) 
et statiquement significative car les « p values » sont inférieures à 0,001, les intervalles de 
confiance ne croisent pas la valeur nulle et les bornes sont assez éloignées du zéro à l’échelle 
de la DMCI. Néanmoins les autres sous domaines du CRDQ sont proches de la DMCI mais ne 
l’atteignent pas.  
Les différences entre les groupes sont en faveur du groupe à l’hôpital pour tous les domaines 
sauf pour la dyspnée qui est en faveur du groupe à domicile, cependant ces différences restent 
faibles et non statistiquement significatives.  
 
Passons maintenant aux résultats du SGRQ. Nous pouvons observer une amélioration des 
scores du SGRQ dans les deux groupes, ces améliorations sont considérées comme 
importantes (inférieure à - 4) et statistiquement significatives sauf pour le domaine des 
symptômes dans le groupe à l’hôpital où cette amélioration reste plus faible. 
Les différences entre les groupes sont en faveur du groupe à domicile avec des différences 
minimes et non significatives sauf pour le domaine des symptômes où la différence est 
cliniquement (6,1) et statistiquement significative. 
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Ces résultats sont mis en lien avec le programme de rééducation suivi afin de trouver une 
justification aux résultats obtenus.  
L’ETP a été réalisée dans les deux groupes pendant les 4 premières semaines en présentiel par 
groupe de 4 à 8 participants. Les participants ont pu mettre en application les informations 
données lors de l’ETP pendant les 8 semaines suivantes avant l’évaluation finale. Ce laps de 
temps entre la fin de la partie ETP et l’évaluation finale et les 4 semaines d’ETP en présentiel 
peuvent êtres des justifications à de telles améliorations de la qualité de vie à la fin de la 
réadaptation dans les deux groupes.   
 
Dans l’étude de María Rosa Güell et Al, la qualité de vie a été évaluée par le CRDQ, comme 
mentionné précédemment une augmentation du score correspond à une amélioration de la 
qualité de vie.  
Nous pouvons observer, dans un premier temps, des améliorations importantes dans les deux 
groupes sauf pour la maitrise de la maladie dans le groupe à domicile et une dégradation de 
la fonction émotionnelle dans ce même groupe.  
Dans le groupe à domicile, uniquement la dyspnée a été améliorée de façon cliniquement  
(> 0,5) et statistiquement significative car l’intervalle de confiance ne comprend pas la valeur 
nulle. La fatigue a également été assez bien améliorée (0,37) mais reste en dessous de la DMCI. 
A propos du groupe à l’hôpital, la dyspnée, la maitrise de la maladie et la fonction 
émotionnelle ont été améliorées de façon cliniquement (>0,5) et statistiquement 
significatives. La fatigue a également bien été améliorée (0,49) mais se trouve à la limite de la 
DMCI et la borne de l’intervalle de confiance est très proche de la valeur nulle pour être 
significative.   
En comparant avec l’étude précédente les résultats du groupe à l’hôpital sont assez similaires 
sauf pour la fonction émotionnelle où l’étude de María Rosa Güell et Al a une amélioration 
plus importante. Cependant à propos du groupe à domicile, les résultats sont moins améliorés 
que dans l’étude de François Maltais et Al. 
 
Les différences entre les groupes montrent une préférence pour la rééducation à l’hôpital avec 
une différence importante cliniquement, pour la maitrise de la maladie et la fonction 
émotionnelle sans être statiquement significative car les intervalles de confiance croisent la 
valeur nulle. 
 
Lors de la mise en parallèle entre les résultats obtenus et le programme d’ETP suivi par les 
participants dans cette étude, les résultats semblent paradoxaux. Les participants participent 
seulement à deux séances vidéo pour toute la durée du programme et ont de tels résultats. 
Cette constatation est encore plus étrange en comparant les groupes à l’hôpital des deux 
études. Dans l’étude de François Maltais et Al, les participants suivent 4 semaines d’ETP alors 
que dans l’étude de María Rosa Güell et Al, les participants bénéficient seulement de deux 
séances vidéo d’ETP et c’est pourtant dans ce groupe que les résultats sont meilleurs.  
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Pour finir, dans l’étude de Henrik Hansen et Al, la qualité de vie a été évaluée à travers 3 
questionnaires différents et d’interprétation différentes. L’amélioration de la qualité de vie 
est marquée par une diminution du score CAT et CCQ mais une augmentation du score EQ-
5D-VAS.  
De manière générale, pour tous les questionnaires et dans tous les groupes, le programme a 
légèrement amélioré la qualité de vie des participants.  
Le questionnaire CAT est noté sur 40 points, une différence de 1,7 points dans le groupe à 
domicile peut être considérée comme cliniquement importante et statistiquement 
significative car l’intervalle de confiance ne passe pas par la valeur nulle et la « p value » est 
inférieure à 0,05.  
A contrario l’EQ-5D-VAS est noté sur 100, les différences dans les deux groupes sont 
considérées comme faibles cliniquement et non statistiquement significatives, car les 
intervalles de confiance croisent la valeur nulle.  
A propos du CCQ qui est noté sur 6 points, la DMCI (inférieure à -0,4) a été mentionnée 
seulement pour le score total, pour les détails du score total nous ne connaissons pas les 
valeurs des DMCI. Nous pouvons constater que dans le groupe à domicile la différence de 
moyenne du score total est proche de la DMCI mais ne la dépasse pas.  
 
Les différences entre les groupes et pour tous les questionnaires sont en faveur du groupe à 
domicile mais restent faibles et non significatives sauf pour le CAT où la différence est 
considérée comme cliniquement et statistiquement significative.  
 
Ces résultats ont été mis en lien avec les programmes d’ETP. Le groupe à domicile suit 3 
séances d’ETP par semaine pendant 20 minutes après la séance d’exercices. Tandis que le 
groupe à l’hôpital suit seulement une séance d’ETP par semaine pendant 60 à 90 minutes. La 
différence des résultats entre les groupes peut être due au fractionnement des séances du 
groupe à domicile, qui permet d’avoir des séances plus régulièrement mais moins longtemps. 
Ce fractionnement permet aux participants d‘intégrer plus facilement les informations reçues 
lors de la séance. De plus, le fait d’avoir plusieurs séances par semaine, permet aux 
participants d’avoir plus d’opportunités pour mettre en application les informations 
transmises, plutôt qu’une séance par semaine.  
 

Les avis sont partagés, l’amélioration de la qualité de vie est en faveur du groupe à l’hôpital 
ou du groupe à domicile selon les questionnaires utilisés. 

4.3.3 Conclusion  
La téléréadaptation respiratoire et la réadaptation respiratoire conventionnelle ont amélioré 
la tolérance à l’effort et la qualité de vie des participants à la fin des programmes.  
Concernant l’évaluation de la tolérance à l’effort à travers le test de marche de 6 minutes, 
l’amélioration du test de marche est plus marquée dans les groupes à l’hôpital. 
Concernant l’évaluation de la qualité de vie, les avis sont partagés selon les questionnaires, 
les résultats du CRDQ sont en faveur des groupes à l’hôpital alors que les résultats des autres 
questionnaires sont en faveur des groupes à domicile. 
Au vu des résultats assez mitigés et des différences faibles entre les groupes, nous pouvons 
conclure qu’il n’y a pas une rééducation à privilégier plutôt que l’autre et que la 
téléréadaptation respiratoire peut être une alternative à développer davantage afin d’offrir 
une prise en charge thérapeutique à un maximum de patients. 
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4.4 Applicabilité des résultats en pratique clinique 
Maintenant que nous savons que la téléréadaptation respiratoire peut être une alternative à 
la réadaptation respiratoire conventionnelle. Nous allons nous intéresser à la mise en place 
de cette nouvelle approche dans notre pratique clinique.  
 
Voici quelques avantages de la téléréadaptation respiratoire présentés dans ce paragraphe.  
Tout d’abord, les patients n’ont pas besoin d’investir dans du matériel supplémentaire et 
imposant. Les patients ont seulement besoin d’un outil numérique (ordinateur, téléphone, 
tablette), d’une connexion internet et des poids (achetés ou prêtés par la structure ou des 
bouteilles d’eau).  
La rééducation à domicile est moins contraignante en termes de temps car les séances sont 
souvent moins longues, plus régulières et les patients passent moins de temps dans les trajets. 
Cette alternative facilite la mise en place des changements des habitudes de vie, car le 
kinésithérapeute peut visualiser le domicile du patient et agir de façon concrète et adaptée 
au patient.  
Cette rééducation permet également aux patients de ne pas avoir à se déplacer par leur 
propre moyen (véhicule personnel) ni de se faire véhiculer (transport en commun, véhicule 
sanitaire léger (VSL) ou ambulance) pour se rendre dans une structure.  
La rééducation à domicile permettrait aussi de répondre aux impératifs familiaux des patients 
(animaux de compagnie, personne en charge). 
Cette approche est à développer davantage dans les zones de déserts médicaux où les centres 
de rééducation et les cabinets libéraux ne sont pas à proximité afin que les patients puissent 
bénéficier d’une rééducation et éviter les séjours en hospitalisation complète dans des 
structures éloignées du domicile. 
De plus cette alternative rassure certains patients souvent inquiets de se rendre dans une 
structure, étant donné que ce sont des personnes à risque et ont tendance à développer plus 
facilement des infections pulmonaires qui aggravent davantage leur état de santé.  
Également du côté de la sécurité sociale, la rééducation à domicile est avantageuse en termes 
de coût financier, notamment en ce qui concerne le prix de séjour dans les structures mais 
également lorsque le patient a besoin d’une ambulance ou d’un VSL pour s’y rendre. 
 
« Chaque avantage a ses inconvénients » d’après Jacques TACHE. 
Tout d’abord concernant l’outil numérique certains patients peuvent rencontrer des 
difficultés d’utilisation, dans ce cas ils peuvent demander au kinésithérapeute de venir au 
domicile pour leur expliquer comment faire la première fois.  
Malheureusement, il reste encore des endroits où la connexion internet est faible.  
Pour finir, certains patients peuvent ne pas apprécier cette nouvelle approche de rééducation 
car selon les programmes, les moyens de communication sont nouveaux et différents 
(visioconférence, appel téléphonique, journal hebdomadaire). Les relations 
patient/thérapeute et patient/patient sont différentes des relations connues dans la 
réadaptation respiratoire conventionnelle. 
Lorsque le suivi n’est réalisé que par appel téléphonique ou par écrit dans un journal, les 
patients peuvent se laisser distraire plus facilement par leurs habitudes de vie et 
d’environnement familial (machine à laver, téléphone qui sonne, animaux de compagnie, 
petits enfants…).  
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Le patient qui suit la rééducation à domicile doit également se motiver et initier tout seul ses 
séances de rééducation ; tandis que lorsque le patient est en structure ou en cabinet, il sait 
qu’il y va pour sa rééducation et qu’il ne peut pas faire autre chose. 
A travers ce type de rééducation, les patients ont plus de liberté mais sont moins encadrés. 
 
Dans ce paragraphe, nous allons nous intéresser aux différents points de vue du 
kinésithérapeute. 
D’une part, cette approche est également nouvelle pour le kinésithérapeute. L’interaction est 
différente, le contact physique présent lors du soin n’est plus réalisable et les rôles de coach, 
d’écoute et de conseils doivent être appréhendés différemment à distance. Cette nouveauté 
peut plaire à certains et déplaire à d’autres qui préfèrent la réadaptation respiratoire 
conventionnelle avec des possibilités de désencombrement bronchique manuel et des 
exercices de prise de conscience de la ventilation par guidage manuel de la part du 
kinésithérapeute. Le kinésithérapeute peut se sentir frustrer de ne pas pouvoir intervenir en 
personne et de ne pouvoir donner que des conseils par visioconférence ou par téléphone. Le 
relationnel patient/soignant est différent.  
D’autre part, le kinésithérapeute va prendre en charge des patients à la fois en présentiel et 
en visioconférence. Le kinésithérapeute va devoir s’adapter à cette situation pour redonner 
une nouvelle dynamique de groupe à travers les différents outils de communications.   
Le kinésithérapeute ne pourra pas agir de la même façon entre les deux groupes, il sera plus 
facile pour lui d’interagir avec les personnes en présentiel qu’en visioconférence. 
De plus lorsque le kinésithérapeute suit les patients par appel téléphonique, il n’a qu’un rôle 
de surveillance, il ne peut pas vraiment agir à la différence de la rééducation en présentiel.  
 
Pour finir, nous nous intéressons au contenu des programmes de téléréadaptation.  
Nous nous apercevons que dans trois études, les programmes de rééducation sont constitués 
d’ETP, de renforcement musculaire et de réentrainement à l’effort mais pas d’exercice de 
ventilation, ni de désencombrement bronchique.  
Il faut savoir que les techniques de ventilation (désencombrement bronchique, mobilisations 
thoracique et abdominale, utilisation d’instruments) ne sont pas systématiques, elles sont 
mises en place selon le besoin du patient. L’inconvénient dans la téléréadaptation respiratoire 
c’est que les techniques de ventilation sont moins individualisées. Le kinésithérapeute à 
distance ne peut pas toucher le patient, ni le guider manuellement, ni l’ausculter afin 
d’adapter les exercices de ventilation ou les techniques de désencombrement au patient. Les 
séances collectives en visioconférence accentuent la standardisation des consignes et 
diminuent la personnalisation des exercices.  
Dans la téléréadaptation respiratoire, l’ETP prend davantage tout son sens dans 
l’apprentissage au patient du drainage autogène, de la gestion de la ventilation en cas de 
stress, d’anxiété ou d’augmentation de la fréquence respiratoire (cohérence cardiaque). En 
parallèle, le réentrainement à l’effort et le renforcement musculaire permettent de mobiliser 
le mucus et ainsi d’éviter qu’il stagne et s’infecte. De plus à travers ces exercices, le patient va 
pouvoir mettre en application ce qu’il a appris concernant la gestion de sa fréquence 
respiratoire à l’effort.  
 

La téléréadaptation respiratoire a ses avantages et ses inconvénients, elle peut convenir à 
certains mais ne pas l’être pour d’autres. Cependant il faut savoir qu’elle existe, qu’elle a des 
résultats et selon les situations il est intéressant qu’elle soit proposée plutôt que rien. 



 
 

Julie Danielian DEMK Marseille 2021 41 

A travers cette discussion nous pouvons constater que la téléréadaptation est une alternative 
récente et en plein développement. Il reste encore des zones d’ombres concernant la 
précision des programmes de rééducation et les différents outils de communication mis à 
disposition (appel téléphonique, visioconférence, journal hebdomadaire).  
 
Enfin il faut savoir que la téléréadaptation est applicable dans diverses pathologies et dans 
des champs cliniques variés. 
 
Pour conclure, nous avons souhaité mettre en relation notre revue de littérature avec la 
situation sanitaire actuelle (pandémie du COVID-19), de plus en plus de structures et de 
professionnels libéraux développent des programmes de rééducation à domicile ou des 
séances en visioconférence afin d’assurer malgré tout une continuité des soins pour leurs 
patients. Ce type de rééducation permet de respecter les mesures barrières en réduisant les 
déplacements et les contacts entre les individus afin de limiter le risque de propagation et de 
contamination face à des personnes à risques.  
Le projet de loi « Ma santé 2022 » a été accéléré au vu de la situation sanitaire, permettant 
aux professionnels paramédicaux de pratiquer le télésoin.  
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4.5 Qualité des preuves 
Le niveau de preuve et le niveau de qualité méthodologique permettent d’apprécier la qualité 
globale de l’étude. Le niveau de preuve informe si l’étude répond à la question clinique alors 
que le niveau de qualité méthodologique s’intéresse à la façon dont a été construite l’étude. 
Le but d’évaluer la qualité d’une revue de littérature est de savoir si le lecteur peut avoir 
confiance dans ces données et de les intégrer ensuite dans sa pratique professionnelle. 

4.5.1 Qualité des preuves selon l’HAS 
Tableau 16 : Classification générale du niveau de preuve d’une étude (selon l’HAS) 

 

 

Nous considérons qu’une étude est « sans biais majeur » lorsque le score Pedro est supérieur 
à 7. 
D’après les descriptions des différents niveaux de preuve de la classification générale selon 
l’HAS ; les études de François Maltais et Al et de Henrik Hansen et Al sont considérées à fort 
niveau de preuve tandis que les études de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al et de María Rosa 
Güell et Al sont de niveau de preuve intermédiaire soit parce que l’étude a une puissance 
insuffisante soit parce que le score Pedro est moyen (5/10). 
 

Tableau 17 : Grade des recommandations (selon l’HAS) 
 

Grade des 
recommandations 

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

A 
Preuve scientifique 

établie 

Niveau 1 :  
- Essais comparatifs randomisés de forte puissance 
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés 
- Analyse de décision fondée sur des études bien menées 

B 
Présomption 
scientifique 

Niveau 2 :  
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance  
- Études comparatives non randomisés bien menées  
- Études de cohortes 

C 
Faible niveau de 

preuve scientifique 

Niveau 3 :  
- Études cas-témoins 

Niveau 4 : 
- Études comparatives comportant des biais importants  
- Études rétrospectives 
- Séries de cas  
- Études épidémiologiques descriptives (transversales, longitudinales) 

 

Pour que cette revue de littérature respecte les recommandations basées sur les preuves, 
nous avons également classé nos études selon les grades de recommandations de l’HAS. 
Les études de François Maltais et Al et de Henrik Hansen et Al semblent être de grade A tandis 
que les études de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al et de María Rosa Güell et Al semblent être 
de grade B (faible puissance). 

Niveau de preuve Description 

Fort - Le protocole est adapté pour répondre au mieux à la question posée 
- La réalisation est effectuée sans biais majeur  
- L’analyse statistique est adaptée aux objectifs  
- La puissance est suffisante 

Intermédiaire - Le protocole est adapté pour répondre au mieux à la question posée  
- La puissance est nettement insuffisante (effectif insuffisant ou puissance à 

posteriori insuffisante)  
- Et/ou des anomalies mineures 

Faible Autres types d’études 
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4.5.2 Système GRADE [79]  
Le type d’étude :  
Étant donné que les ECR représentent le meilleur schéma d’étude pour une question 
thérapeutique, c’est pour cela que nous avons fait le choix d’inclure uniquement ce type 
d’étude afin d’avoir la meilleure qualité possible.  
 
Le risque de biais :  
Pour analyser la qualité des études, nous avons utilisé l’échelle Pedro.  
Pour la tolérance à l’effort le score moyen Pedro est de 6,75/10 ce qui est considéré comme 
un score élevé et des études faiblement biaisées. Toutefois dans ces 4 études qui évaluent la 
tolérance à l’effort, une des études à un score Pedro plus faible qui est de 5/10. Cependant le 
score moyen est peu impacté.  
Pour la qualité de vie, le score moyen Pedro est de 7,5/10 ce qui correspond à des études 
faiblement biaisées.  
 
L’imprécision des données :  
Dans deux études, la taille des groupes à domicile et à l’hôpital est faible, ce qui impacte la 
précision des résultats avec des écarts-types ou des intervalles de confiance larges et non 
significatifs et diminue ainsi la qualité de la revue.  
De plus la tolérance à l’effort est évaluée par un test objectif (TM6) tandis que la qualité de 
vie est évaluée par des questionnaires subjectifs. Une évaluation subjective aura tendance à 
être moins précise qu’une évaluation objective.  
L’imprécision des résultats est appréciée selon les intervalles de confiance et les « p value » 
entre les groupes.   
Pour la tolérance à l’effort, les intervalles de confiance des différences intergroupes croisent 
tous la valeur nulle et les « p values » sont supérieures à 0,05. Les résultats ne sont pas 
statistiquement significatifs et sont donc considérés comme imprécis.  
Concernant la qualité de vie, pour la très grande majorité des sous-domaines des 
questionnaires, les intervalles de confiance des différences intergroupes comprennent la 
valeur nulle, les « p values » sont supérieures à 0,05. Les résultats ne sont pas statistiquement 
significatifs et sont donc considérés comme imprécis.  
 
L’hétérogénéité des résultats :  
Dans les 4 études, les auteurs ont présenté leurs résultats sous différentes formes ; différence 
de moyenne, moyenne pré et post traitement, boîte à moustache (médiane, quartile, 
minimum, maximum). Nous avons utilisé les valeurs qui nous intéressaient afin 
d’homogénéiser la présentation des résultats. Tous les résultats ont été présentés sous forme 
de différence de moyenne.  
Tout d’abord nous avons évalué l’hétérogénéité des résultats de façon globale c’est-à-dire est-
ce que pour un critère de jugement toutes les études sont en faveur du même groupe. Puis 
nous avons analysé l’hétérogénéité des résultats en fonction des différences de moyennes 
intergroupes.  
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Pour la tolérance à l’effort toutes les études sont en faveur du groupe à l’hôpital. Cependant 
à propos des différences de moyennes, nous constatons deux tendances. Dans les études de 
María Rosa Güell et Al et de Júlio C. Mendes de Oliveira et Al, les différences de moyennes 
sont plus importantes que dans les études de François Maltais et Al de Henrik Hansen et Al. 
Mais d’après le Forest Plot, les différences restent tout de même assez homogènes.  
Pour la qualité de vie, il n’y pas vraiment un groupe de préférence car pour le CRDQ c’est le 
groupe à l’hôpital qui est en faveur alors que pour les autres questionnaires c’est le groupe à 
domicile. De plus la présence de plusieurs questionnaires et des interprétations de score 
différentes sont responsables de l’hétérogénéité des résultats de la qualité de vie.  
Les différences de moyennes des deux études qui utilisaient le CRDQ sont différentes et celles 
des autres questionnaires ne sont pas comparables. 
 
Les biais de publication :  
Ces biais sont présents lorsque les auteurs des études ont eu tendance à présenter seulement 
les résultats en faveur de ce qu’ils voulaient montrer. Par exemple les auteurs peuvent 
détailler davantage les résultats intragroupes afin de masquer le peu de différence 
intergroupe ou peuvent parler que des différences significatives.  
Nous n’avons pas mis en évidence ce type de biais dans nos études sélectionnées.  
 

Concernant la tolérance à l’effort, nous estimons que la qualité des preuves est considérée 
comme moyenne (imprécision des données). 

 A propos de la qualité de vie, nous estimons que la qualité des preuves est considérée 
comme faible (imprécision des données + hétérogénéité des résultats). 
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4.6 Biais potentiels de la revue 
Une revue de littérature regroupe plusieurs études qui ont été évaluées au préalable dans 
notre cas par l’intermédiaire de l’échelle Pedro.  
L’échelle AMSTAR-2 permet d’évaluer à son tour la qualité méthodologique de la revue de 
littérature. Lors de la construction de notre revue nous avons pu produire des biais et ainsi 
diminuer la qualité méthodologique qui aura un impact sur la qualité globale de la revue. Au 
plus une revue aura des biais ; au moins les recommandations seront fiables, valides et à 
appliquer dans la pratique clinique.  
 

Tableau 18 : Échelle AMSTAR-2 (Annexe 12) 

 
Le premier biais de cette revue correspond aux items 5 et 6 étant donné que cette revue de 
littérature est réalisée à titre de mémoire de fin d’étude ; la sélection des études et l’extraction 
des données n’ont pas été réalisées en double mais individuellement.  
L’autre biais de cette revue correspond aux items 11, 12 et 15 car ce sont des items qui 
concernent les méta-analyses ; ces items ont été considérés comme « non évaluable » car 
nous avons réalisé une revue de littérature.  
 

Items Cotation  
Item 1 : Est-ce que les questions de recherches et les critères d’inclusion de la revue 
incluaient les critères PICO ?  

OUI 

Item 2 : Est-ce que le rapport de la revue contient une déclaration explicite indiquant que 
la méthode a été établie avant de conduire la revue ? Est-ce que le rapport justifiait toute 
déviation significative par rapport au protocole ?  

PARTIELLEMENT 
OUI 

Item 3 : Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d’étude à inclure dans la 
revue ?  

OUI 

Item 4 : Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?  PARTIELLEMENT 
OUI 

Item 5 : Les auteurs ont-ils effectué la sélection des études en double ?  NON 

Item 6 : Les auteurs ont-ils effectué l’extraction des données en double ?  NON 

Item 7 : Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ?  OUI 
Item 8 : Les auteurs ont-ils décrits les études incluses de manière suffisamment 
détaillées ? 

OUI 

Item 9 : Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de 
biais des études individuelles incluses dans la revue ?  

OUI 

Item 10 : Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans 
la revue ?  

OUI 

Item 11 : Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes 
appropriées pour la combinaison statistique des résultats ?  

NON EVALUABLE 

Item 12 : Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué l’impact potentiel 
des risques de biais des études individuelles sur les résultats de la méta-analyse ou d’une 
autre synthèse des preuves ?  

NON EVALUABLE 

Item 13 : Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors 
de l’interprétation des résultats de la revue ?  

OUI 

Item 14 : Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute hétérogénéité 
observée dans les résultats de la revue et une discussion sur celle-ci ? 

OUI  

Item 15 : S’ils ont réalisé une synthèse quantitative, les auteurs ont-ils mené une 
évaluation adéquate des biais de publication et ont discuté de son impact probable sur 
les résultats de la revue ?  

NON EVALUABLE 

Item 16 : Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentiel de conflit d’intérêts, y 
compris tout fond reçu pour réaliser la revue ?  

OUI 
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Il s’avère que les biais présents dans les items 5 et 6 sont considérés comme « non critique » 
et tous les biais considérés comme « majeur » dans cette échelle (items 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15) 
sont validés ou sont non évaluable.  
 

Nous pouvons qualifier la qualité méthodologique de notre revue de littérature comme 
modérée c’est-à-dire « la revue systématique présente plus d'une faiblesse mais pas de faille 

critique. Elle peut fournir un résumé précis des résultats des études disponibles qui ont été 
incluses dans la revue ». [80] 

4.7 Conflits d’intérêts et sources de financements 
Lors de la réalisation de cette revue de littérature ; nous avons rencontré aucun conflit 
d’intérêt, ni reçu de source de financement. 
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5. Conclusion  

5.1 Implication pour la pratique clinique 
Cette revue a permis d’apporter des preuves concernant l’effet de la téléréadaptation 
respiratoire sur la tolérance à l’effort et la qualité de vie chez un patient atteint de BPCO. 
 
« La téléréadaptation respiratoire améliore-t-elle, la tolérance à l’effort et la qualité de vie chez 
un patient atteint de BPCO, de la même façon que la réadaptation conventionnelle ? ». Au vu 
des résultats, nous invalidons notre hypothèse de départ répondant à cette question, car nous 
pensions au début de cette revue que la téléréadaptation allait améliorer aussi bien la 
tolérance à l’effort que la qualité de vie du patient atteint de BPCO.  
Mais nous pouvons désormais répondre concrètement à cette question, les résultats du TM6 
et du questionnaire CRDQ montrent une préférence pour la réadaptation respiratoire 
conventionnelle. Tandis que les autres questionnaires de qualité de vie montrent une 
préférence pour la téléréadaptation respiratoire. Les avis sont partagés, mais dans tous les 
cas, les deux réadaptations ont permis d’améliorer la distance de marche et la qualité de vie 
à la fin des programmes.  
 
Le but de cette revue n’était pas de mettre obligatoirement en évidence une réadaptation en 
avant par rapport à l’autre, mais plutôt de constater que les deux types de réadaptation 
améliorent la tolérance à l’effort et la qualité de vie dans des proportions similaires.  
Nous pouvons conclure que la téléréadaptation respiratoire est une alternative de 
rééducation à proposer davantage aux patients qui ne peuvent pas suivre de rééducation en 
présentiel. La téléréadaptation respiratoire a donc un intérêt non négligeable à intégrer dans 
la pratique clinique. 
 
Cette revue de littérature a permis de mettre en lumière des nouveautés concernant la 
communication entre les patients et le kinésithérapeute mais également dans le contenu des 
programmes de téléréadaptation respiratoire.  
La réadaptation à domicile offre au kinésithérapeute divers moyens de communication qu’il 
va falloir désormais adapter au patient (visioconférence, appels téléphoniques, journal 
hebdomadaire).  
Nous avons pu observer à travers nos études que les programmes de téléréadaptation 
suivaient les mêmes axes de rééducation mais avec quelques variations. Ces variations 
pourraient être à l’origine des différences dans les résultats.  
Nous avons l’impression que les améliorations étaient moins importantes lorsque les 
programmes manquaient d’adaptation et de personnalisation. De plus, il semblerait plus 
intéressant et efficace d’augmenter l’intensité et les charges que la durée des exercices. Les 
résultats semblent être plus améliorés lorsque les programmes séparaient distinctement le 
renforcement musculaire du réentrainement à l’effort.  
La qualité de vie des participants a été améliorée en partie par l’ETP mais également par le 
réentrainement à l’effort et le renforcement musculaire qui ont diminué la dyspnée des 
participants. A travers ces études, nous pouvons supposer qu’il serait préférable de réaliser 
les séances d’ETP en présentiel et de fractionner les séances afin de mieux retenir et d’offrir 
plus d’opportunités aux participants pour mettre en application les informations transmises. 
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5.2 Implication pour la recherche  
Cette revue apporte un complément d’information concernant la téléréadaptation 
respiratoire mais laisse entrevoir d’autres voies de recherche.  
 
La première idée serait d’étudier ces critères de jugements à long terme afin d’observer si les 
résultats continuent de s’améliorer, s’ils stagnent ou au contraire se dégradent.  
 
La deuxième voie de recherche intéressante serait d’étudier le pourcentage d’adhésion à la 
téléréadaptation respiratoire et le taux d’abandon avant la fin du programme, en comparaison 
avec cette phrase de Henrik Hansen qui concerne la réadaptation respiratoire conventionnelle 
« 50% des patients atteints de BPCO refusent de suivre un programme de réadaptation et 30 
à 50% abandonnent avant la fin du programme » [34]. 
 
Cette revue a permis de montrer que la téléréadaptation respiratoire améliorait la tolérance 
à l’effort et la qualité de vie, il serait également intéressant d’étudier si cette nouvelle 
approche diminue la fréquence d’exacerbation et le taux d’admission des patients à l’hôpital. 
Si la téléréadaptation respiratoire diminue ces paramètres, cela permettrait de diminuer à 
long terme les dépenses en frais hospitaliers de la sécurité sociale. Cette voie de recherche 
pourrait être très intéressante et importante pour justifier davantage la mise en pratique de 
cette nouvelle prise en charge.  
 
Dans cette revue de littérature nous nous sommes intéressés à la tolérance à l’effort évaluée 
par le TM6 et la qualité de vie évaluée par plusieurs questionnaires qui évaluent implicitement 
la dyspnée des patients. Nous avons pu constater que la distance parcourue lors du TM6 et la 
qualité de vie ont été améliorées à la fin des programmes de téléréadaptation respiratoire. 
L’amélioration de ces deux critères de jugements ont diminué de façon implicite la dyspnée 
des patients. La distance parcourue au TM6 et la dyspnée sont deux paramètres qui 
influencent le score BODE et le taux de mortalité à 4 ans. Nous pouvons donc estimer que 
grâce à l’amélioration de ces paramètres le score BODE diminue et le taux de survie à 4 ans 
augmente.  
Cependant le score BODE est influencé par deux autres paramètres qui sont le VEMS et l’IMC.  
Il serait donc intéressant d’étudier l’évolution du VEMS et de l’IMC des patients à travers la 
téléréadaptation respiratoire afin de connaitre l’évolution du score BODE dans son intégralité.  
Les séances d’ETP interviennent déjà implicitement sur le VEMS grâce à l’apprentissage de la 
bonne utilisation des bronchodilatateurs et la mise en place du sevrage tabagique, la 
dégradation du VEMS est limitée. L’axe de recherche spécifique sur le VEMS n’a pas un grand 
intérêt. 
Cependant, l’aspect nutritionnel peut être une voie de recherche intéressante. Il faudrait 
savoir si la téléréadaptation respiratoire améliore l’IMC des patients atteints de BPCO.  
Lorsque nous regardons les modalités d’affectation des points en fonction de l’IMC au score 
BODE. Nous nous apercevons que les patients atteints de BPCO avec un IMC inférieur à 21 ont 
un taux de mortalité plus élevé à 4 ans. Il serait intéressant d’étudier l’impact des 
changements alimentaires mis en place par les médecins ou les nutritionnistes lors de la 
rééducation à domicile sur l’IMC de ces patients. Mais il serait tout aussi satisfaisant de 
constater une amélioration de l’IMC chez ces patients après avoir suivi des exercices de 
renforcement musculaire et du réentrainement à l’effort.  
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Lors de nos recherches nous nous sommes aperçus que beaucoup d’études comparent la 
téléréadaptation respiratoire aux soins pharmacologiques standards sans rééducation 
associée, il serait intéressant d’étudier ces études à travers une revue de littérature. Cette 
comparaison pourrait montrer que la téléréadaptation respiratoire est à la portée de tous et 
permettrait aux patients, qui suivent seulement un traitement médicamenteux de bénéficier 
d’une rééducation.  
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Annexe 2 : Tableau des valeurs attendues lors du TM6 chez un sujet sain 
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Annexe 3 : Questionnaire CRDQ 
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Annexe 5 : Questionnaire CAT 

 

 
 
 



 
 

Julie Danielian DEMK Marseille 2021   

 

 
 
 



 
 

Julie Danielian DEMK Marseille 2021   

Annexe 6 : Échelle EQ-5D-VAS 
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Annexe 7 : Questionnaire CCQ 
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Annexe 8 : Oxford center for Evidence-based-Medicine 2011 levels of evidence, traduction 
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Annexe 9 : Échelle PEDRO  
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Précisions pour l’utilisation de l’échelle PEDro: 

Tous les critères Les points sont attribués uniquement si le critère est clairement respecté. Si, lors de la lecture de l’étude, 

on ne retrouve pas le critère explicitement rédigé, le point ne doit pas être attribué à ce critère. 

Critère 1 Ce critère est respecté si l’article décrit la source de recrutement des sujets et une liste de critères utilisée pour 

déterminer qui était éligible pour participer à l’étude. 

Critère 2 Une étude est considérée avoir utilisé une répartition aléatoire si l’article mentionne que la répartition entre les 

groupes a été faite au hasard. La méthode précise de répartition aléatoire n’a pas lieu d’être détaillée. Des 

procédures comme pile ou face ou le lancé de dés sont considérées comme des méthodes de répartition 

aléatoire. Les procédures quasi-aléatoires, telles que la répartition selon le numéro de dossier hospitalier ou la 

date de naissance, ou le fait de répartir alternativement les sujets dans les groupes, ne remplissent pas le critère. 

Critère 3 Une assignation secrète signifie que la personne qui a déterminé si un sujet répondait aux critères d’inclusion 

de l’étude ne devait pas, lorsque cette décision a été prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis. Un 

point est attribué pour ce critère, même s’il n’est pas précisé que l’assignation est secrète, lorsque l’article 

mentionne que la répartition a été réalisée par enveloppes opaques cachetées ou que la répartition a été réalisée 

par table de tirage au sort en contactant une personne à distance. 

Critère 4 Au minimum, lors d’études concernant des interventions thérapeutiques, l’article doit décrire au moins une 

mesure de la gravité de l’affection traitée et au moins une mesure (différente) sur l’un des critères de jugement 

essentiels en début d’étude. L’évaluateur de l’article doit s’assurer que les résultats des groupes n’ont pas de 

raison de différer de manière cliniquement significative du seul fait des différences observées au début de 

l’étude sur les variables pronostiques. Ce critère est respecté, même si les données au début de l’étude ne sont 

présentées que pour les sujets qui ont terminé l’étude. 

Critères 4, 7-11 Les critères de jugement essentiels sont ceux dont les résultats fournissent la principale mesure de l’efficacité 

(ou du manque d’efficacité) du traitement. Dans la plupart des études, plus d’une variable est utilisée pour 

mesurer les résultats. 

Critères 5-7 Être “en aveugle” signifie que la personne en question (sujet, thérapeute ou évaluateur) ne savait pas dans quel 

groupe le sujet avait été réparti. De plus, les sujets et les thérapeutes sont considérés être “en aveugle” 

uniquement s’il peut être attendu qu’ils ne sont pas à même de faire la distinction entre les traitements 

appliqués aux différents groupes. Dans les essais dans lesquels les critères de jugement essentiels sont 

autoévalués par le sujet (ex. échelle visuelle analogique, recueil journalier de la douleur), l’évaluateur est 

considéré être “en aveugle” si le sujet l’est aussi. 

Critère 8 Ce critère est respecté uniquement si l’article mentionne explicitement à la fois le nombre de sujets initialement 

répartis dans les groupes et le nombre de sujets auprès de qui les mesures ont été obtenues pour les critères de 

jugement essentiels. Pour les essais dans lesquels les résultats sont mesurés à plusieurs reprises dans le temps, 

un critère de jugement essentiel doit avoir été mesuré pour plus de 85% des sujets à l’une de ces reprises. 

Critère 9 Une analyse en intention de traiter signifie que, lorsque les sujets n’ont pas reçu le traitement (ou n’ont pas 

suivi l’intervention contrôle) qui leur avait été attribué, et lorsque leurs résultats sont disponibles, l'analyse est 

effectuée comme si les sujets avaient reçu le traitement (ou avaient suivi l’intervention contrôle) comme 

attribué. Ce critère est respecté, même sans mention d’une analyse en intention de traiter si l’article mentionne 

explicitement que tous les sujets ont reçu le traitement ou ont suivi l’intervention contrôle comme attribué. 

Critère 10 Une comparaison statistique intergroupe implique une comparaison statistique d’un groupe par rapport à un 

autre. Selon le plan expérimental de l’étude, cela peut impliquer la comparaison de deux traitements ou plus, 

ou la comparaison d’un traitement avec une intervention contrôle. L’analyse peut être une simple comparaison 

des résultats mesurés après administration des traitements, ou une comparaison du changement dans un groupe 

au changement dans un autre (quand une analyse factorielle de variance a été utilisée pour analyser les 

données, ceci est souvent indiqué sous la forme d’une interaction groupe x temps). La comparaison peut 

prendre la forme d’un test sous hypothèses (qui produit une valeur "p", décrivant la probabilité que les groupes 

diffèrent uniquement du fait du hasard) ou prendre la forme d’une estimation (par exemple: différence de 

moyennes ou de médianes, différence entre proportions, nombre nécessaire de sujets à traiter, risque relatif ou 

rapport de risque instantané dit "hazard ratio") et de son intervalle de confiance. 

Critère 11 Une estimation de l’effet est une mesure de la taille de l’effet du traitement. L’effet du traitement peut être 

décrit soit par une différence entre les groupes, soit par le résultat au sein (de chacun) de tous les groupes. Les 

estimations de la variabilité incluent les écarts-types, les erreurs standards, les intervalles de confiance, les 

intervalles interquartiles (ou autres quantiles) et les étendues. Les estimations de l’effet et/ou de la variabilité 

peuvent être fournies sous forme graphique (par exemple, les écarts-types peuvent être représentés sous forme 

de barres d’erreurs dans une figure) à la condition expresse que le graphique soit clairement légendé (par 

exemple, qu’il soit explicite que ces barres d’erreurs représentent des écarts-type ou des erreurs-standard). S’il 

s’agit de résultats classés par catégories, ce critère est considéré respecté si le nombre de sujets de chaque 

catégorie est précisé pour chacun des groupes. 
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Annexe 10 : Caractéristiques des participants 

François Maltais et Al Groupe à domicile  Groupe à l’hôpital  
Age années (ET) 66 (9) 66 (9) 

Homme / Femme n/n (%/%) 68 / 58 (54 / 46) 72 / 54 (57 / 43) 
IMC kg/m2 (ET) 28 (6) 27 (5) 

Tabac Paquet/année* (ET) 65 (34) 61 (30) 

GOLD n (%) 
1 léger 
2 modéré 
3 sévère 
4 très sévère 

 
0 

49 (38,9) 
67 (53,2) 
10 (7,9) 

 
0 

44 (34,9) 
59 (46,8) 
23 (18,3) 

mMRC n (%) 
0  
1  
2  
3  
4  

 
1 (0,8) 

37 (29,4) 
57 (45,2) 
21 (16,7) 
10 (7,9) 

 
1 (0,8) 

38 (30,4) 
50 (40) 
26 (20) 
11 (8,8) 

 

Júlio C. Mendes de Oliveira 
et Al 

Groupe à domicile Groupe à l’hôpital 

Age années (ET) 66,3 (9,5) 71,3 (6,7) 
Homme / Femme n/n (%/%) 27/6 19/4 

IMC kg/m2 (ET) 25 (6,2) 23,5 (4,2) 

Tabac Paquet/année* (ET) 61 (41,9) 24 (16,6) 
GOLD % 
1 léger 
2 modéré 
3 sévère 
4 très sévère 

 
12,1  
24,2 
33,3 
30,3 

 
8,7 

43,5 
21,7 
26,1 

mMRC n (%) 
0 
1 
2 
3 
4 

 
8 (24,2) 
9 (27,3) 

10 (30,3) 
6 (18,2) 

0 (0) 

 
6 (26,1) 
8 (34,8) 
5 (21,7) 
4 (17,4) 

0 (0) 

 

María Rosa Güell et Al Groupe à domicile  Groupe à l’hôpital 

Age années (ET) 66 (5,8) 63,2 (6,6) 

GOLD 3 et 4 (stade sévère, très sévère) 
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Henrik Hansen et Al Groupe à domicile  Groupe à l’hôpital 

Age années (ET) 68,4 (8,7) 68,2 (9,4) 
Homme / Femme n/n (%/%) 32 / 37 (48 / 52) 28 / 39 (42 / 58) 

IMC kg/m2 (ET) 25,5 (5) 25,9 (6,4) 
Tabac Paquet/année*(ET) 42,4 (23,1) 44,5 (17,3) 

GOLD % 
1 léger 
2 modéré 
3 sévère 
4 très sévère 

 
0 
0 

55 
45 

 
0 
0 

67 
33 

mMRC n (%) 
0 
1 
2 
3 
4 

 
0 (0) 
2 (3) 

30 (45) 
27 (40) 
8 (12) 

 
0 (0) 
0 (0) 

35 (52,24) 
23 (34,33) 
9 (13,43) 

*Paquet année : 1 paquet de cigarette (20 cigarettes) par jour pendant 1 an. 
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Annexe 11 : Détail des résultats de l’étude de María Rosa Güell et Al 

 

Tableau CRDQ 
Valeurs ajustées  

Moyennes et différences de moyennes 
Intragroupes 

Maison               Hôpital  

Différences Intergroupes 
(IC95%) 

Hôpital-domicile 

Dyspnée Moyenne au départ 3,79 (1,11) 3,86 (1,09) Différence post traitement  
0,21 (-0,22 to 0,65) p 0,33 
Différence de moyenne 

0,15 (-0,46 to 0,76) 
 

Moyenne post-T 4,43 (0,16) 4,65 (0,15) 

Différence de 
moyenne 

0,64 (0,17 to 1,11) 
ET = 1,09 

0,79 (0,37 to 1,21) 
ET = 1,06 

Maitrise de 
la maladie 

Moyenne au départ 5,25 (1,47) 5,07 (1,37) Différence post traitement  
0,42 (-0,09 to 0,93) p 0,11 
Différence de moyenne 

0,6 (-0,19 to 1,39) 

Moyenne post-T 5,33 (0,19) 5,75 (0,17) 

Différence de 
moyenne 

0,08 (-0,54 to 0,70) 
ET = 1,43 

0,68 (0,15 to 1,21) 
ET = 1,34 

Fatigue Moyenne au départ 4,88 (0,98) 4,95 (1,19) Différence post traitement  
0,19 (-0,24 to 0,62) p 0,37 
Différence de moyenne 

0,12 (-0,49 to 0,73) 

Moyenne post-T 5,25 (0,16) 5,44 (0,14) 

Différence de 
moyenne 

0,37 (-0,05 to 0,79) 
ET = 0,97 

0,49 (0,03 to 0,95) 
ET = 1,16 

Fonction 
émotionnelle 

Moyenne au départ 5,39 (1,02) 4,94 (1,14) Différence post traitement  
0,58 (0,12 to 1,03) p 0,01 
Différence de moyenne  

1,03 (-0,04 to 2,1) 

Moyenne post-T 5,24 (1,67) 5,82 (1,53) 

Différence de 
moyenne  

-0,15 (-0,97 to 0,67) 
ET = 1,9 

0,88 (0,15 to 1,61) 
ET = 1,85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau TM6 
Valeurs ajustées 

Moyennes et différences de 
moyennes  

Intragroupe 

Différences Intergroupes 
(IC95%) 

Hôpital-domicile  

Domicile 
  

Moyenne au départ 467(47)  
Différence post traitement  

9 (2,30 to 15,70) 
 

Différence de moyenne   
28 (-10,59 to 66,59) 

 

Moyenne post traitement 509 (12,5) 

Différence de moyenne 42 (21,11 to 62,89) 
 

Hôpital  
  

Moyenne au départ 448 (80) 

Moyenne post traitement  518 (11,3) 

Différence de moyenne   70 (38,21 to 101,79) 
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Annexe 12 : Échelle AMSTAR-2 

 



 
 

Julie Danielian DEMK Marseille 2021   



 
 

Julie Danielian DEMK Marseille 2021   



 
 

Julie Danielian DEMK Marseille 2021   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Julie Danielian DEMK Marseille 2021   

Résumé 

Introduction : cette revue de la littérature s’intéresse aux patients atteints de BPCO et 
compare la téléréadaptation respiratoire et la réadaptation respiratoire conventionnelle. 
Selon l’HAS « La BPCO est une maladie respiratoire chronique définie par une obstruction 
permanente et progressive des voies respiratoires ». 
Objectifs : nous avons cherché à savoir si la téléréadaptation respiratoire améliorait, la 
tolérance à l'effort et la qualité de vie des patients atteints de BPCO, de la même façon que la 
réadaptation respiratoire conventionnelle. 
Méthodologie de recherche : les études ont été recherchées à travers 3 bases de données 
électroniques (Pubmed, Pedro, Cochrane) et 4 études ont été incluses dans la revue de 
littérature. Toutes les études sont des essais contrôlés randomisés afin d'avoir des études de 
meilleure qualité possible pour répondre à une question thérapeutique. 
Population : ce sont des patients atteints de BPCO de plus de 18 ans, des hommes et des 
femmes, avec un IMC compris entre 23,5 et 29,9 kg/m2 (normal et surpoids), des anciens 
fumeurs ou fumeurs actuels. Tous les stades de BPCO (léger à sévère) et tous les stades de 
dyspnée (mMRC) sont représentés à travers les participants.  
Intervention : programme de téléréadaptation respiratoire de 6 à 12 semaines (échauffement, 
entraînement physique, renforcement, réadaptation respiratoire, ETP). 
Comparateur : réadaptation respiratoire conventionnelle (hôpital). 
Outcomes : cette revue de littérature a étudié deux critères de jugements qui sont la tolérance 
à l'effort (test de marche de 6 minutes) et la qualité de vie (CRDQ, SGRQ, CAT, EQ-5V-VAS, 
CCQ). 
L'échelle Pedro a été utilisée pour évaluer le risque de biais des études incluses.  
Le système GRADE et la classification de l’HAS ont été utilisés pour évaluer la qualité des 
preuves.  
L'échelle AMSTAR-2 a été utilisée pour évaluer la qualité de la revue de la littérature. 
Résultats et analyse : nous avons réalisé une analyse quantitative pour la tolérance à l’effort 
et une analyse qualitative pour la qualité de vie.  
Concernant l’évaluation de la tolérance à l’effort à travers le test de marche de 6 minutes, 
l’amélioration du test de marche est plus marquée dans les groupes à l’hôpital. 
Concernant l’évaluation de la qualité de vie, les résultats du CRDQ sont en faveur des groupes 
à l’hôpital alors que les résultats des autres questionnaires sont en faveur des groupes à 
domicile, les avis sont partagés selon les questionnaires. 
Discussion : nous pouvons conclure qu'il n'y a pas une rééducation à privilégier par rapport à 
l’autre. Dans tous les cas, les deux réadaptations ont permis d’améliorer la distance de marche 
et la qualité de vie après le programme de rééducation.  
Le but de cette revue n’était pas de mettre obligatoirement en évidence une réadaptation en 
avant par rapport à l’autre, mais plus de constater que les deux types de réadaptation 
améliorent la tolérance à l’effort et la qualité de vie dans des proportions similaires.  
 
Mots clés : BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive, rééducation respiratoire à 
domicile, téléréadaptation respiratoire, réadaptation respiratoire conventionnelle (hôpital, 
centre ou cabinet libéral), test de marche de 6 minutes, TM6, qualité de vie. 
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Abstract 

Introduction: this review focuses on COPD patients and compares respiratory 
telerehabilitation versus conventional respiratory rehabilitation. 
According to the HAS "COPD is a chronic respiratory disease defined by permanent and 
progressive airway obstruction". 
Objectives: we sought to find out whether telerehabilitation improves exercise tolerance and 
quality of life in COPD patients in the same way as conventional respiratory rehabilitation. 
Search methodology: studies were searched through 3 electronic databases (Pubmed, Pedro, 
Cochrane) of which 4 studies were included in the review of literature. All studies were 
randomized controlled trials in order to have better quality studies to answer a therapeutic 
question. 
Population: COPD patients over 18 years old, male and female, with a BMI between 23.5 and 
29.9 kg/m2 (normal and overweight), former and current smokers. All stages of COPD (mild to 
severe) and all stages of dyspnea (mMRC) are represented across participants.  
Intervention: 6–12-week respiratory telerehabilitation program (warm-up, exercise training, 
strengthening, respiratory rehabilitation, therapeutic education). 
Comparator: conventional respiratory rehabilitation (hospital). 
Outcomes: this review looked at two endpoints which were exercise tolerance (6-minutes-
walk test) and quality of life (CRDQ, SGRQ, CAT, EQ-5V-VAS, CCQ). 
The Pedro scale was used to assess the risk of bias of the included studies.  
The GRADE system and the HAS classification were used to assess the quality of evidence.  
The AMSTAR-2 scale was used to assess the quality of the review. 
Results and analysis: we performed a quantitative analysis for exercise tolerance and a 
qualitative analysis for quality of life.  
Regarding the assessment of exercise tolerance through the 6-minute walk test, the 
improvement of the walk test was in favor of the hospital groups. 
Concerning the evaluation of quality of life, the results of the CRDQ are in favor of the hospital 
groups while the results of the other questionnaires are in favor of the home groups, the 
opinions are divided according to the questionnaires. 
Discussion: we can conclude that there is not really one rehabilitation better than the other. 
In all cases, both rehabilitations improved the walking distance and the quality of life after the 
rehabilitation program. 
The aim of this review was not to necessarily show which rehabilitation was better than the 
other, but rather to find that both types of rehabilitation improved exercise tolerance and 
quality of life to a similar extent.  
 
Key words: COPD, chronic obstructive pulmonary disease, home-based respiratory 
rehabilitation, respiratory telerehabilitation, conventional respiratory rehabilitation (hospital, 
center or private practice), 6-minute walk test, 6MWT, quality of life. 
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