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Résumé

Contexte : la réadaptation respiratoire (RR) est un traitement clé des patients atteints de
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). Ses bénéfices sont démontrés
concernant la dyspnée, la qualité de vie, le niveau d’activité physique et la réduction des
hospitalisations. Le maintien des acquis est un enjeu majeur aprés un programme de RR mais
les outils pour I'évaluer sont peu nombreux.

Objectif : évaluer la proportion de patients qui parviennent a maintenir leurs projets
personnels apres un programme de RR.

Méthode : notre étude observationnelle prospective multicentrique a inclus des patients
atteints de BPCO au décours d’'un programme de RR avec réévaluation a 6 et 12 mois. Le
critére principal était la proportion de patients qui maintiennent au moins la moitié de leurs
projets a 6 et 12 mois.

Résultats : 78% des patient ont maintenu au moins la moitié de leurs projets sur I'analyse des
données préliminaires (45 premiers patients sur 220 attendus) avec un taux de maintien des
projets de 64% a 6 mois. Les bénéfices ont perduré & six mois concernant les scores de
dyspnée (dyspneal2, LCADL), anxiété et dépression (HAD) et estime de soi (ISP-6) malgré
une diminution statistiquement significative de la capacité d’exercice (distance au TM6 et
endurance musculaire).

Conclusion : les résultats préliminaires objectivent le maintien d’au moins la moitié de leurs
projets chez 78% des patients avec un taux de maintien de projets de 64% a six mois.
L’écriture de projet(s) avec suivi régulier des patients semble favoriser la réalisation de projets
personnels aprés un programme de RR, une piste intéressante pour évaluer le maintien des

acquis.



Summary

Background: pulmonary rehabilitation (PR) is one of the key treatments for patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Its benefits have been widely proved in terms
of dyspnea, quality of life, level of physical activity and reduction in hospital admissions.
Sustaining gains is a major issue after a PR program, but the assessment tools are few.
Objective: to assess the proportion of patients maintaining their personal goals after a PR
program.

Method: our multicenter prospective observational study included patients with COPD after a
standard PR program for a one-year follow-up with reassessment at 6 and 12 months. The
main criterion was the proportion of patients maintaining at least half of their goals at 6 and 12
months.

Results: we had preliminary data from the first 45 patients out of 220 expected, with a
proportion of 78% patients maintaining at least half of their goals at 6 months and a goals
retention rate of 64% at 6 months. There is no statistically significant difference at six months
in the scores of dyspnea (dyspneal2, LCADL), anxiety and depression (HAD), self-esteem
(IPS-6) despite a statistically significant decrease in exercise capacity (TM6 and muscular
endurance).

Conclusion: the preliminary results show that more than half of their projects were maintained
in 78% of patients, with a goals retention rate of 64% at six months. Writing project(s) with
regular monitoring of patients seems to promote the achievement of personal goals after a PR
program. Evaluating the maintenance of personal goals may become a new tool for measuring

sustaining gains after a PR program.
Mots-clés

Réadaptation respiratoire — BPCO - Education thérapeutigue — Maintien des acquis —

Bénéfices a long terme
Keywords

Pulmonary rehabilitation — COPD — Therapeutic education — Sustaining gains —

Long-term benefits



Liste des abréviations

AOMI : Arthériopathie oblitérante des membres inférieurs

ATS : American Thoracic Society

BPCO : Broncho-pneumopathie chronique obstructive

CAT : COPD Assessment Test

CHPM : Centre Hospitalier des Pays de Morlaix

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

EFX : Exploration fonctionnelle a I'exercice

ETP : Education thérapeutique du patient

ERS : European Respiratory Society

HAS : Haute Autorité de Santé

MMRC : Modified Medical Research Council : échelle modifiée du MRC
Pimax : Pression inspiratoire maximale

RR : Réadaptation respiratoire ou réhabilitation respiratoire

SGRQ : Questionnaire respiratoire du Saint George’s Hospital

SPLF : Société de Pneumologie de Langue Frangaise

spO2 : Saturation artérielle pulsée en oxygéne

STST1 : Test du lever de chaise sur une minute (Sit To Stand 1 minute)

TM6 : Test de marche de six minutes
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INTRODUCTION

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est un enjeu majeur de santé
publique en raison de sa fréquence et de sa gravité. Elle représente actuellement la quatrieme
cause de mortalité dans le monde (1). En France on décompte environ 80 000 hospitalisations
pour exacerbations et 16 000 décés par an liés a la BPCO. Des chiffres élevés alors méme
gue cette affection est encore largement sous-diagnostiquée. Il en résulte des colts de santé
considérables. De plus, le handicap causé par la maladie est associé a une importante
altération de la qualité de vie, présente dés les stades précoces de la maladie avec fonction

pulmonaire relativement préservée (2).

Parmi les traitements de la BPCO, la réadaptation respiratoire (ou réhabilitation
respiratoire) (RR) représente un élément clé de la prise en charge permettant une amélioration
de la qualité de vie, de I'essoufflement et de la tolérance a I'exercice ainsi qu’une réduction du
handicap, une baisse du nombre d’hospitalisations pour exacerbations et de la mortalité liée a
celles-ci (3)(1)(4)(5)(6)(7). Sa définition la plus récente traduite de I'anglais est la suivante :
« une intervention globale et individualisée, reposant sur une évaluation approfondie du
patient, incluant, sans y étre limitée, le réentrainement a I'effort, I'éducation, les changements
de comportement visant a améliorer la santé globale, physique et psychologique des
personnes atteintes de maladie respiratoire chronique et a promouvoir leur adhésion a long

terme & des comportements adaptés a leur état de santé » (5)(8).

Depuis ses débuts dans les années 1960 la RR a largement fait ses preuves et la
littérature sur le sujet est désormais riche. Une récente méta-analyse prouve définitivement
les bénéfices de la RR et I'absence d’intérét des études futures comparant soins courants et
RR (9). Chaque programme de RR doit contenir un programme d’entrainement en endurance
et un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP) au vu de I'ensemble des
recommandations internationales actuelles mais l'impact de ces programmes d’'ETP est
jusqu’a présent peu évalué, faute d’outils validés (10). Ainsi, les publications concernent en
grande majorité la composante physique des programmes au détriment du role de la
composante éducative et notamment de la persistance des acquis comportementaux. On
observe depuis quelques années pourtant I'émergence d’études évaluant et prouvant 'impact
de stratégies éducatives en soins primaires pour la BPCO (11). Mais les études ciblant le
maintien des bénéfices éducatifs en RR sont encore trés rares. Une récente revue

systématique de la littérature a été conduite par des membres de l'université de Glasgow pour
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évaluer la composante éducative des programmes de RR (entre 1981 et 2017), seulement

quatre études utilisaient des outils pour évaluer I'efficacité de 'ETP délivrée (12).

L’ETP est la pierre angulaire de la RR au méme titre que I'entrainement a I'exercice
(13). Favoriser des compétences d’auto-soin et d’adaptation aide en effet le patient a
envisager des changements durables dans son quotidien (14)(15)(16)(17)(18)(19)(20).

Le challenge en RR est de maintenir a long terme un niveau d’activités physiques
quotidiennes jugé nécessaire a la santé physique et psychique, afin de diminuer les
conséquences de la maladie et les colts de santé. Ce maintien des acquis reste difficile a
quantifier. Les outils actuellement validés, centrés sur les performances physiques et les
symptémes, peinent a démontrer les bénéfices sur le long terme d’'un programme de RR
(21)(22)(23). Une étude récente publiée en 2020 objective pour la premiére fois les bénéfices
a long-terme d’'un programme de RR sans stratégie de maintenance sur I'anxiété et la qualité

de vie mais pas sur la dyspnée et la dépression (24).

Il est par ailleurs étonnant de constater 'absence de bénéfice des stratégies de
maintenance (11) qui visent a pérenniser les acquis aprés un programme de RR. Mais la
encore peut-étre faudrait-il se questionner sur la nature des critéres utilisés pour évaluer les
bénéfices a long terme ? Enfin, le lien entre majoration de la capacité d’exercice et
augmentation tangible de la quantité d’activité pratiquée dans la vie quotidienne n’est pas
toujours évident (14)(25)(26)(27). Et les tests fonctionnels ne sont pas toujours bien corrélés

a la qualité de vie, dont 'amélioration est le but ultime du soigné et du soignant (28).

Dans la quéte de nouveaux outils d’évaluation d’'une démarche centrée sur le patient,
nous souhaitons évaluer les changements dans la vie quotidienne des patients atteints de
BPCO permis par la réalisation d’un programme de RR. L’évaluation conjointe des critéres
usuels objectifs (dyspnée, qualité de vie, capacité physique) atteste la validité du programme
de RR en termes de bénéfices tangibles déja prouvés par les autres études. L’objectif principal
de cette étude est d’évaluer, en soins courants, la proportion de patients qui parviennent a
maintenir au mois la moitié de leurs projets personnels a six mois et un an au décours du
programme de RR. Celle-ci vient compléter un travail publié en 2017 dans la Revue des
Maladies Respiratoires qui avait démontré par un suivi téléphonique sur une année le maintien
de plus de la moitié des projets chez 65 patients insuffisants respiratoires chroniques a I'issue
d’'un programme de réadaptation respiratoire (29). L’élaboration de projets personnels fait déja

partie intégrante de I'approche de « self-management » du patient atteint de BPCO en soins
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courants tel que décrit dans le consensus de 'lERS mais sa place en RR reste a déterminer
(30).

MATERIEL & METHODES

Patients

La participation a I'étude a été proposée a tout patient majeur et apte a consentir atteint
de BPCO (tous stades de sévérité) (1) admis pour un programme de RR dans 'un de deux
centres choisis (Centre Hospitalier des Pays de Morlaix (CHPM) et Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Brest) durant une année (de juillet 2020 a juillet 2021 pour le CHPM
et septembre 2020 a septembre 2021 pour le CHRU). Au vu du contexte sanitaire lié a
I'épidémie de SARS-CoV-2 qui a conduit au ralentissement des inclusions, celles-ci ont été
prolongées pour permettre d’atteindre le nhombre de sujets calculé et ne sont pas encore
terminées. Les criteres d’exclusion étaient : refus de participer, patient sous mesure de
protection (tutelle ou curatelle), incapacité (physique ou mentale) a réaliser un programme de

RR en entier, femme enceinte ou allaitante.

Design de I’étude

Notre étude observationnelle multicentrique prospective a été conduite dans deux
centres habilités du Finistéere et cordonnée par une équipe ayant obtenu plusieurs
financements pour des travaux de recherche en RR publiés dans des revues internationales :
I'équipe du CHPM accueillant environ trois cent patients insuffisants respiratoires chronigues

par an.

Programme de réhabilitation respiratoire

Réalisée en soins courants, notre étude n’a pas modifié la prise en charge habituelle
des patients atteints de BPCO admis pour un programme de RR. Chaque patient a été inclus,
apres information orale et écrite compléte et recueil de la non-opposition par l'investigateur, a

la fin de son programme classique de RR.
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Les grandes lignes dun programme de RR sont bien décrites dans les
recommandations nationales et internationales (4)(5)(8), néanmoins il existe toujours une
grande hétérogénéité de contenu et de mise en ceuvre dans les différents centres (12)(31).
Dans notre étude le contenu du programme était identique dans chaque centre bien que les
modalités précises puissent varier pour chaque patient : quatre semaines d’hospitalisation
conventionnelle ou ambulatoire au CHPM ou des séances ambulatoires réparties sur dix a
douze semaines pour les patients inclus au CHRU de Brest. Dans chaque centre I'évaluation
initiale standardisée a I'admission du patient pour son programme de RR permettait la mise
en place d’un programme personnalisé. Cette évaluation comprenait pour chaque patient :
- un examen clinique ;

- une spirométrie avec courbe débit/volume (une exploration fonctionnelle respiratoire avec
pléthysmographie était ensuite réalisée au cours du programme) ;

- un test de marche de six minutes (TM6) : le TM6 était effectué deux fois avec un temps de
repos minimum de trente minutes entre les deux tests. Le meilleur test était gardé. Le TM6 a
été réalisé sur un parcours linéaire de soixante metres de long ; les conseils donnés au patient
étaient issus des derniéres recommandations de 'ERS/ATS (32). Les paramétres relevés
étaient les suivants : saturation en oxygéne (spO2) et fréquence cardiaque tout au long du
test, dyspnée (selon I'échelle de Borg), pénibilité des membres inférieurs (échelle de Borg),
distance finale parcourue (en metres) ;

- un test du lever de chaise sur une minute (STST1) : le STST1 était réalisé une fois. Le patient
devait réaliser le maximum de transferts assis/debout pendant une minute (33). Les
parameétres relevés étaient les suivants : spO2 et fréquence cardiaque tout au long du test,
dyspnée (échelle de Borg), nombre de transferts complets ;

- une évaluation de la dyspnée sur I'échelle mMMRC et via les questionnaires LCADL et
Dyspnea-12 (34);

- une évaluation de la dyspnée a l'effort avec le questionnaire Multidimensional Dyspnea
Profile a la fin du TM6 (35);

- une exploration fonctionnelle a I'exercice (EFX) ;

- une évaluation de la force et de I'endurance des quadriceps (36);

- une évaluation de la force des muscles des membres supérieurs (deltoides, biceps,
triceps) (36);

- une évaluation de la pression inspiratoire maximale (Pl max) par appareil Micro RPM : la
mesure était effectuée de cing a huit fois maximum, la meilleure valeur de trois essais
consécutifs avec une reproductibilité de dix pourcents était gardée (37);

- une évaluation de la peur de chuter par le questionnaire FES-I (38);

- une évaluation de I'estime de soi par le questionnaire ISP-6 ;
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- une évaluation de la qualité de vie (questionnaire respiratoire du Saint George’s Hospital
(SGRQ) et COPD Assessment Test (CAT)) ;

- une évaluation des troubles anxio-dépressifs par le questionnaire Hospital Anxiety and
Depression scale (HAD) ;

- une mesure des gaz du sang artériel au repos ;

- un entretien éducatif et bilan éducatif partagé permettant la mise en place du programme
d’ETP personnalisé (39) ;

- une consultation de tabacologie et/ou diététique si nécessaire.

En lien avec les recommandations francaises et internationales (4)(8)(40) le programme de
RR, de contenu personnalisé pour chaque patient a lissue de [I'évaluation initiale

précédemment décrite, avait une mise en place standardisée pour tous les patients.

Concernant le réentrainement a I'effort chaque programme comprenait dix séances par

semaine durant quatre semaines au CHPM ou deux a trois séances par semaine durant dix a
douze semaines au CHRU de Brest :
- du réentrainement a l'effort sur ergocycle et tapis de marche (trente minutes au seuil
ventilatoire déterminé a 'EFX pour les séances sur ergocyle et trente minutes entre 60 et 80%
de la vitesse déterminée au TM6 pour les séances sur tapis de marche ou dyspnée comprise
entre quatre et six sur I'échelle de Borg en fin de séance d’exercice en endurance). La
répartition des séances entre ergocycle et tapis de marche était déterminée par les aptitudes
et/ou préférences du patient ;

- un renforcement musculaire des quadriceps ;

Le second volet du programme comprenait pour tous :

- un programme d’éducation thérapeutique comprenant des séances collectives et
individuelles personnalisées sur des thémes ciblés lors de I'entretien éducatif partagé ;

- des séances de gymnastique collective ;

- une aide au sevrage tabagique si nécessaire ;

- une prise en charge socio-psychologique et/ou nutritionnelle si nécessaire.
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Evaluation

A la fin du programme de RR le patient était vu de fagon individuelle en entretien
éducatif avec un soignant de I'’équipe pluridisciplinaire (médecin ou kinésithérapeute). Il
élaborait alors son plan de maintien de ses projets personnalisés, guidé si nécessaire par le
soignant via la liste des principaux objectifs éducatifs rédigée par la HAS (4) mais restait seul

maitre de I'élaboration de son/ses projet(s) personnalisé(s).

Son/ses projet(s) personnalisé(s) concernai(en)t des changements dans sa vie
quotidienne ou le maintien de comportements aprés le programme. Le patient exprimait
librement son/ses projet(s) avec un nombre maximal de cing projets par patient, sans
restriction ni obligation concernant le/les domaine(s) d’applications concernés :

- réentrainement a I'effort

- activités de loisirs

- sevrage tabagique

- gestion des exacerbations
- aspects nutritionnels

- aspects psychologiques

- relations sociales

- vie familiale et amicale

- vie professionnelle.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer a six et douze mois au décours du
programme de RR, la proportion de patients parvenant & maintenir au moins la moitié de ce(s)

projet(s) formulé(s) en fin de programme de RR.

Le(s) projet(s) du patient ont été recueilli(s) tel(s) que formulé(s) par le patient (travail
d’écriture par le patient lui-méme, sous la supervision du soignant) puis classé(s) en différentes
catégories. Celles-ci ont été créees pour faciliter 'analyse des criteres secondaires en
rassemblant les projets par similarité au vu du grand nombre de projets analysés (entre 1 et 5
projet(s) par patient, pour un nombre total de patients attendu de 220 patients). Les catégories
ont été créées au lancement de I'étude puis réajustées lors de I'analyse de ces 45 premiers

patients.
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1 Réentrainement a I'effort (cycloergométre, tapis de marche) a domicile ou en cabinet
2 Gymnastique / haltéres / étirements / squats / pédalier

3 Loisirs en tout genre (péche, golf, pétanque ...)

4 Activités liées a I'entretien du domicile (ménage, bricolage, jardinage)

5 Marche a pied

6 Diététique / Nutrition (prise/perte de poids, régime équilibré, suivi diététique)

7 Relations sociales / familiales

8 Sevrage tabagique

9 Tai-chi / yoga / méditation

10 Sports d’eau (natation, longe-c6te, aguagym)

11 Sorties a vélo en extérieur

12 Modification d’activité professionnelle (diminution / arrét / reprise / changement)
13 Inscription en salle de sport

14 Observance médicamenteuse

15 Modification du lieu de vie (travaux / déménagement)

16 Consultation précoce en cas d’exacerbation

17 Course a pied

18 Accompagnement psychologique / prendre soin de son moral

Figure 1 — catégories utilisées pour classer les projets recueillis

A six et a douze mois apreés la fin du programme de RR, les patients ont été vus en
consultation habituelle avec : évaluation clinigue et entretien éducatif pour évaluer le maintien
du/des obijectif(s) déterminé(s) par le patient a la fin du programme de RR (critére principal)
ainsi que les leviers et freins jouant sur le maintien du/des objectif(s). Enfin, les objectifs
secondaires étaient également étudiés via questionnaires, tests physiques et questions

ciblées de I'entretien avec le pneumologue.

Les objectifs secondaires de I'étude étaient les suivants :
- évaluer les bénéfices du programme de RR sur des criteres validés : dyspnée, qualité de vie,
capacité d’exercice ;
- évaluer qualitativement les objectifs les plus et les moins maintenus
- évaluer qualitativement les causes de non-accomplissement en cas de projet non maintenu

- évaluer le lien entre la persistance des bénéfices fonctionnels et le maintien des projets.
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Chaque patient a donc été suivi durant douze mois en soins courants aprés le
programme de RR. Le suivi (clinique et paraclinique) n’était pas modifié par I'étude car
conforme au suivi courant durant les programmes classiques de RR puis en consultation

spécialisée de pneumologie.

Statistiques

Une étude de faisabilité via suivi téléphonique (29) a montré 57% de maintien des
objectifs personnels chez 65 sujets insuffisants respiratoires chroniques apres un programme
de RR. Nous souhaitions atteindre une proportion d’environ 60% de maintien des projets
personnalisés de notre population, avec une borne inférieure a 50%. Afin de répondre a cette
hypothése, le nombre de sujets devait étre suffisamment important pour rejeter 'hypothése
HO que la proportion de patients ayant atteint leur(s) objectif(s) soit inférieure a 50% (avec un
risque alpha de 5 % et un risque beta de 20%, test bilatéral). La taille de I'échantillon
nécessaire a été calculée a 194, majorée a 220 pour inclure les perdus de vus prévisibles.

Cet effectif permettait d’explorer les objectifs secondaires.

Les caractéristiques des patients ont été décrites a l'aide des paramétres usuels
(moyenne, écart-type, médiane, quartiles, frequences). Les difféerences de moyennes au cours
du temps ont été comparées a l'aide d'un test paramétrique T-test. Les évolutions de la
proportion de projets maintenus (exprimé en pourcentage puis converti en nombre décimal)
ont été également évaluées par un test paramétrique T-test. Une valeur seuil de p inférieure a
0,05 a été considérée comme statistiquement significative. Toutes les personnes incluses ont

été prises en compte dans I'analyse statistique.

Ethique

Le protocole de I'étude a obtenu la validation du comité d’éthique de Brest le 18 juin
2020.
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RESULTATS

Au moment de I'écriture de cette thése (aolt 2021) la cohorte EDURESPI comprenait

127 patients (103 a Morlaix et 24 a Brest) et nous disposions des données d’inclusion et de

réévaluation a 6 mois pour 45 patients avec 5 perdus de vus a déplorer (4 retraits de

consentements et 1 patient n’ayant pas pu se présenter a la réévaluation car hospitalisé pour

une complication infectieuse, information recueillie par téléphone).

Caractéristiques des patients a l'inclusion

Variables Moyennes (zET) et proportions (%)
N=45

Hommes/femmes 29/16 (65%/ 35%)

Age 64,71+9,17

IMC 27,74 £6,21

Tabagisme (PA) 40,62 +/- 19,08

Fumeurs actifs 14 (31%)

Ex-fumeurs sevrés 30 (67%)

Cardiopathie ischémique 6 (13%)

AOMI 7 (16%)

Néoplasie 11 (24%)

MMRC médiane (min-max) 1(0-2)

BODE médiane (min-max) 2 (1-3)

VEMS (% de la théorique)

54,80 +/- 19,96

TM6 (m) 439,44 +/- 91,06
TM6 (% de la théorique) 71,95 +/- 16,70
STST1 25,05 +/- 6,60

Force quadriceps droit (N)

92,17 +/- 47,17

Force quadriceps gauche (N)

93,71 +/- 42,69

Force quadriceps droit (% de la théorique)

70,56 +/- 24,40

Force quadriceps gauche (% de la théorique)

72,22% +/- 17,79%

Endurance quadriceps droit (s)

55,65 +/- 20,16

Endurance quadriceps gauche (s)

58,19 +/- 24,67

Pl max

77,46 +/- 18,13

Pl max (% de la théorique)

91,64 +/- 21,11

SGRQ symptdmes (%)

50,61 +/- 22,38

SGRQ activités (%)

59,30 +/- 21,09

SGRQ impact (%)

28,18 +/- 15,80

SGRQ total (%)

40,77 +/- 13,19
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CAT 16 +/- 5,3

HAD A médiane (min-max) 7 (4 -10,75)
HAD D médiane (min-max) 5,5 (2,25 - 8)
Dyspneal2 9,7 +/- 7,74
LCADL 24,35 +/- 9,31
FES 24,48 +/- 7,03
ISP-6 34,74 +/- 12,58
Nombre moyen de projet(s) formulés par patient (min-max) 3,27 (1-5)

Tableau 1 — caractéristisques des patients a l'inclusion

Evaluation du critére principal : proportion de patients ayant maintenu au moins 50% de

leur(s) projet(s) a 6 mois

78% des patient sont parvenus & maintenir au moins la moitié de leurs projets sur I'analyse

des données préliminaires des 45 premiers patients sur 220 attendus.

Evaluation des critéres secondaires

1) Taux de maintien du/des projet(s) personnel(s) a 6 mois

N Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type

Taux de maintien du/des 45 0,00 1,00 0,64 0,31
projet(s)

Tableau 2 — maintien du/des projet(s) personnel(s) a six mois

2) Evolution des caractéristiques principales entre I'inclusion et a six mois (différences appariées)

Variables Valeures Intervalle de p
Evolution des moyennes confiance de
(*ET) 95%

IMC - 0,76 +/- 4,80 (-2,24;0,71) 0,302
MMRC 0,6 +/- 1,12 (0,27 ; 0,94) 0,001
BODE 0,87 +/- 1,26 (0,46 ; 1,28) 0,000
VEMS (% de la théorique) -4,09 +/-9,94 (-7,68; -0,51) 0,027
TM6 (m) -21,78 +/-51,21 (-37,95; -5,61) 0,010
TM6 (% de la théorique) -1,70 +/- 9,52 (-4,71; 1,30) 0,259
STST1 -2,61 +/- 3,46 (-3,83;-1,38) 0,000
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Force quadriceps droit (N) 9,07 +/- 26,32 (-1,79; 19,93) 0,098

Force quadriceps gauche (N) 1,89 +/- 23,40 (-7,78 ; 11,54) 0,690

Force quadriceps droit (% de la théorique) 46,52 +/- 17,14 (-0,28; 12,06) 0,098

Force quadriceps gauche (% de la théorique) 24,78 +/- 16,09 (-44,70 ; 94,26) 0,467

Endurance quadriceps droit (s) -17,86 +/- 16,56 (-25,40 ; -10,32) 0,000

Endurance quadriceps gauche (s) -19,05 +/- 19,37 (-27,63 ; -10,46) 0,000

Pl max -6,90 +/- 11,14 (-11,12; -2,67) 0,002

Pl max (% de la théorique) -6,90 +/- 14,59 (-12,45; -1,35) 0,017

SGRQ symptémes (%) - 8,08 +/- 19,99 (-14,74 ; -14,18) 0,019

SQRQ activités (%) 2,11 +/- 17,55 (-3,74 ; 7,96) 0,470

SGRQ impact (%) 0,95 +/- 14,02 (3,73 ;5,62) 0,684

SGRQ total (%) -0,30 +/- 11,52 (-4,14 ; 3,54) 0,876

CAT 1,25 +/- 5,58 (-0,64 ; 3,14) 0,188

HAD A 0,194 +/- 3,26 (-0,91; 1,30) 0,722

HAD D

Dyspneal2 2,18 +/- 8,91 (-0,74; 5,11) 0,744

LCADL 0,92 +/- 9,98 (-2,36 ; 4,20) 0,573

FES 1,03 +/- 5,64 (-0,83; 2,88) 0,269

ISP-6 -2,74 +/- 11,37 (-6,65; 1,16) 0,163

Tableau 3 — évolution des caractéristiques a six mois
3) Evaluation qualitative des projets les plus et les moins choisis et maintenus

Catégorie Nombre de patients qui Nombre de patients qui le

choisissent ce projet parmi maintiennent parmi ceux
les 45 qui I'avaient choisi

1: Réentrainement a I'effort (cycloergometre, 36 30

tapis de marche) a domicile ou en cabinet

2 : Gymnastique / haltéres / étirements / squats 16 8

| pédalier

3 : Loisirs en tout genre (péche, golf, pétanque 5 3

)

4 : Activités liées a I'entretien du domicile 7 5

(ménage, bricolage, jardinage)

5 : Marche a pied 38 31

6 : Diététique / Nutrition (prise/perte de poids, 15 10

régime équilibré, suivi diététique)

7 : Relations sociales / familiales 5 3

8 : Sevrage tabagique 5

9 : Tai-chi/ yoga / méditation
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10: Sports deau (natation, longe-céte, 3 1
aquagym)

11 : Sorties a vélo en extérieur 5 3
12 . Modification d’activité professionnelle 2 2
(diminution / arrét / reprise / changement)

13 : Inscription en salle de sport 2 0
14 : Observance médicamenteuse

15: Modification du lieu de vie (travaux /

déménagement)

16: Consultation précoce en cas 1 1
d’exacerbation

17 : Course a pied 0

18: Accompagnement psychologique /

prendre soin de son moral

Tableau 4 — évaluation qualitative des projets

Patients ayant exprimé chaque catégorie de
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Figure 2 — projets formulés, analyse descriptive par catégories
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Patients qui maintiennent le projet dans chaque
catégorie (avec N nombre de patients qui
I'avaient exprimé au départ)

120

100

80

®mn/N
%

6 7 8 9 10 11 12

Catégories de projets

13 14 15 16 17 18

Figure 3 — analyse descriptive du maintien des projets selon les catégories

4) Taux d’exacerbations et maintien des projets, analyse qualitative

n/N | Détail des projets maintenus a 6 Détail des projets abandonnés a 6 mois
mois pour ces patients pour ces patients
Patients ayant 9/45 | Marche, gymnastique, Réentrainement a I'effort
présenté une consultation précoce en cas
exacerbation d’exacerbation, sevrage
(données a 6 mois) tabagique
Marche, réentrainement a I'effort Sevrage tabagique
Marche Gymnastique, diététique
Réentrainement a I'effort, Gymnastique, sevrage tabagique
marche, entretien du domicile
Réentrainement a I'effort, marche | Diététique
Accompagnement psychologique | Réentrainement a I'effort, marche,
diététique
Marche Gymnastique
Marche, observance Sports d’eau, réentrainement a I'effort
médicamenteuse
Relations sociales/familiales, Marche
entretien domicile,
réentrainement a I'effort, loisirs
Patient ayant été 2/9

hospitalisés pour

exacerbation

Tableau 5 — suivi des exacerbations
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5) Analyse qualitative des verbatims cités comme causes de non-accomplissement par les patients

Les causes de non-accomplissement évoquées par les patients lors des entretiens de
réévaluation étaient les suivantes :

- asthénie,

- météo défavorable,

- décompensation cardiaque,

- probléeme de santé du conjoint,

- douleurs articulaires et dorso-lombaires,

- douleurs d’AOMI (artériopathie oblitérante des membres inférieurs),

- survenue d’une exacerbation,

- contexte épidémique lié au SARS-CoV-2 (isolement, fermeture des salles de sports et
piscines),

- isolement social,

- infection pulmonaire (aspergillose, mycobatérie),

- baisse de motivation,

- essoufflement majeur.

La baisse de motivation est apparue comme la cause la plus souvent citée.

-24-



DISCUSSION

Les premiers résultats de notre travail ont objectivé l'intérét d’'un travail d’écriture de
projets personnels par les patients atteints de BPCO, quel que soit leur stade de sévérité,

apres un programme de RR pour acquérir ou maintenir des changements de comportements.

L’inclusion des patients atteints de BPCO de tous stades et le faible nombre de critéres
d’exclusion a limité le biais de sélection. Le caractére multicentrique a permis de réfléter

'hétérogénéité des programmes de RR (31). Le nombre de perdus de vue est limité.

Les résultats actuels ne permettent qu’une discussion préliminaire. L’analyse
statistique a été calculée pour la cohorte finale qui comprendra 220 patients. Les bénéfices a
long terme ne peuvent également étre appréhendés par ces résultats a six mois mais nous

espérons que les résultats définitifs concorderont avec ces estimations.

Le libre choix de leur(s) projet(s) par les patients est une force de cette étude mais fait
intervenir un biais de classement. En effet il nous a fallu créer des catégories pour permettre
I'analyse de ce grand nombre de projets (entre 1 et 5 projets par patients, en moyenne 3,27

projets par patient sur cet échantillon de 45 premiers patients analysés).

Evaluation de la proportion de patients ayant maintenu au moins la moitié de leur(s) projet(s)

(critére principal)

78% des patients sont parvenu a maintenir au moins la moitié de leur(s) projet(s) personnels
a six mois. |l n’existe pas, a notre connaissance, dans les données de la littérature a ce jour
d’étude évaluant la proportion de patients maintenant leur(s) projet(s) aprés RR pour

comparaison.

Evaluation du maintien du/des projet(s) personnel(s) du patient

Le taux de maintien de projet(s) personnel(s) a 6 mois a été évalué a 64%, cohérent

avec celui de I'étude princeps qui objectivait 58% de maintien a 7 mois (29).
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Exploration du lien entre le maintien du/des projet(s) et les outils d’évaluation fonctionnelle

validés

Dyspnée

Les échelles Dyspneal2 et LCADL n’ont pas mis en évidence d’aggravation
concernant le niveau de dyspnée a 6 mois, les bénéfices du programme ont donc perduré a
court terme. L’échelle mMMRC a par contre objectivé une augmentation statistiquement
significative du niveau de dyspnée mais peu significative sur le plan clinique (variation de 0,6
sur la moyenne soit inférieure a la différence clinique minimale de 1 point) (41). L’absence de
lien entre les variations mesurées par I'échelle mMMRC avec celles mesurées par les échalles
Dyspneal2 et LCADL est surprenante. D’autant plus que I'échelle mMRC est I'argument
utilisée dans les études portant sur la RR et objective habituellement une amélioration
statistiguement significative de la dyspnée qui perdure dans le temps (24). Ces résultats sont
a interpréter avec précaution compte tenu de I'analyse préliminaire et seront a confirmer sur

la cohorte finale.

Qualité de vie

Il N’est pas observé de variation statistiquement significative des valeurs comparées a
l'inclusion et a 6 mois avec les échelles SGRQ et CAT. Rappelons que les patients ont été
inclus a la fin d’'un programme de RR ayant permis une augmentation de leur qualité de vie.
Ce maintien des bénéfices en termes de qualité de vie est cohérent avec les études
précédentes (7)(36)(24). L’analyse actuelle ne permet pas d’étudier le lien entre le maintien
de 'amélioration de qualité de vie et le maintien des projets personnels. La qualité de vie est
elle aussi maintenue chez les patients ne parvenant pas a maintenir leurs projets ? Il sera

important d’explorer ce lien dans notre cohorte finale.

Capacité d’exercice

La distance parcourue au test de marche est altérée de 21 métres a 6 mois de facon
significative mais cette valeur reste inférieure a la différence clinigue minimale retenue
(41)(42). La différence observée au niveau du STST1 n’est pas non plus cliniquement
significative.

La Pl max et I'endurance des quadriceps chutent a 6 mois de fagon statistiquement
significative.

Il est intéressant de noter que les projets semblent pouvoir se maintenir malgré une
baisse des performances physiques, du moins lorsque celles-ci n’atteignent pas la différence

minimale cliniquement importante (28)(41)(42).
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Evaluation qualitative des projets les plus formulés

L’activité physique est le domaine le plus représenté parmi les projets formulés par les
45 patients de cette analyse préliminaire. La formulation des projets a été réalisée le plus
souvent en présence des kinésithérapeutes ce qui peut avoir conduit & un biais d’enquéteur :
le soignant n’intervenait pas dans le choix du/des projet(s) mais il a pu indirectement

influencer.

Evaluation qualitative des objectifs les plus et les moins maintenus

La marche est le projet le plus cité concernant la sphere de I'activité physique. C’est
également I'un de ceux qui semblent le plus perdurer dans le temps. Sa facilité de mise en
ceuvre représente un atout majeur. Lorsqu’elle n’est pas maintenue la météo semble étre un

frein notable a sa réalisation, de méme que le manque de motivation.

Le réentrainement a I'effort est également une modalité de maintien d’activité physique
frequemment choisie par les patients, sans doute en partie car conseillée par les
professionnels de santé et par facilit¢ de pouvoir réaliser a domicile des entrainements
similaires a ceux réalisés lors du programme. La disponibilit¢é du matériel ne semble pas
représenter un frein majeur. Il faut saluer sans doute I'accessibilité a des kinésithérapeutes
formés et équipés pour la majorité des patients poursuivant le réentrainement en cabinet et
ensuite pour ceux a domicile la compétitivité des prix disponibles dans les magasins de sport
et la mise a disposition possible par certains prestataires de santé.

Notons également que I'accompagnement régulier par un kinésithérapeute aprés le

programme de RR est un levier important face a la baisse de motivation.
Le sevrage tabagique n’est pas systématiquement cité par les patients fumeurs comme

projet, mettant bien en lumiere la différence souvent notable entre les projets du soignant et

ceux du soigné lui-méme.

Exploration de la corrélation entre capacité & maintenir son/ses projet(s) et le taux

d’exacerbations

La survenue d’une exacerbation lors des 6 premiers mois suivant le programme de RR
ne semble pas impacter outre mesure le taux de maintien du/des projet(s). Le réentrainement
a l'effort et le sevrage tabagique semblent plus difficiles a faire perdurer dans le temps chez

ces patients exacerbateurs comparativement a la marche.
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Comparaison aux données de la littérature

En 2015, une étude publiée dans 'ERJ rapportait I'évaluation de la réponse a un
programme de RR chez 2068 patients selon 4 clusters. (42) Cette approche multimodale
novatrice a prouvé que I'amélioration de la capacité d’exercice n’était pas forcément corrélée
a 'amélioration des symptdmes et donc de la qualité de vie des patients. L’évaluation des
projets personnalisés du patient semble alors un outil intéressant pour répondre a ce besoin

d’évaluation non standardisée reflétant mieux la réponse au programme de RR.

Une étude observationnelle récente sur 518 patients publiée dans BMC en 2020 avait
permis de montrer le faible lien entre les changements mesurés au niveau des tests
fonctionnels et ceux concernant la qualité de vie aprés un programme de RR. (28) D’autres
moyens de mesure sont donc recquis pour évaluer l'efficacité des programmes de RR. Le
maintien des projets personnels semble étre un outil mesurable pertinent avec un bon taux de
maintien. Des études futures seront nécessaires pour déterminer si le maintien dans le temps
des projets personnels est corrélé ou non au maintien des bénéfices fonctionnels (dyspnée,

performances physiques et qualité de vie).

Une revue de la littérature et des recommandations publiée en 2019 a souligné l'intérét
de la composante éducative des programmes de RR pour les patients, méme en I'absence de
bénéfice objectivé en termes de qualité de vie, de dyspnée, de capacité d’exercice, de recours
au systéme de soins (19). Le manque d’outils spécifiques pour évaluer la composante
éducative est la encore pointé du doigt et vient renforcer la nécessité d’évaluer de fagon
personnalisée I'impact du programme de RR. En effet, les patients rapportent que I'ETP leur
est bénéfique quelle que soit lissue du programme pour les évaluations usuelles
standardisées (TM6, SGRAQ ...). Les patients interrogés par de Sousa Pinto et al. en 2013
estiment que 'ETP en RR leur apporte un « meilleur mode de vie, un bien-étre et des
changements de comportements importants pour leur santé ». La RR leur apparait alors
comme une « opportunité de changer leur vie » et « prendre le contrble de leur état

fonctionnel » (43).

La survenue d’une exacerbation et/ou hospitalisation ne fait pas partie des facteurs les
plus cités par les patients dans notre étude parmi les causes de non-accomplissement. Ce
sont plutdt des évenements de vie ou des circonstances socio-économiques et
météorologiques. Le manque de motivation n’est donc pas le seul levier sur lequel jouer pour
'aprés-réadaptation. Il nous semblerait intéressant d’étudier a I'avenir et comparer entre eux

les freins jugés modifiables (comme la baisse de motivation ou la survenue d’une exacerbation
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que I'on peut théoriquement prévenir) ou non (comme une météo défavorable ou encore la

perte d’un étre cher).

La supervision du choix de projet(s) par le soignant a théoriguement limité le fait d’avoir
formulé des projets non accessibles (de par une condition physique insuffisante ou un
environnement défavorable par exemple). Certains patients ont rapporté avoir établi des
projets pour lesquels ils se sentaient finalement peu investis, comme par « obligation » de
devoir écrire quelque chose. Ce biais déclaratif peut avoir contribué au non-accomplissement
d’'une partie des projets chez certains patients. Le suivi régulier semble avoir profité a la
majorité des patients en renforgant leur motivation a mettre en place et poursuivre les projets.
La peur de I'échec et/ou la crainte d’étre jugé a a contrario pu conduire une minorité de patients
a retirer leur consentement.
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CONCLUSION

L’élaboration de projets personnalisés lors du programme de réhabilitation respiratoire
par les patients atteints de BPCO et leur écriture a l'issue du programme a permis a 78%
d’entre eux de maintenir au moins la moitié de leur(s) projet(s) avec un taux de maintien a six
mois de 64% sur les 45 premiers patients de notre cohorte. Les bénéfices obtenus a l'issue
du programme sont également maintenus a six mois concernant la qualité de vie (CAT et
SGRQ) et la dyspnée (Dyspneal2 et LCADL mais pas mMMRC) malgré une baisse des
performances physiques (distance au TM6 et endurance musculaire des quadriceps). Ces
résultats seront a compléter par I'analyse de la cohorte finalisée (220 patients suivis durant
douze mois). D’autres travaux seront nécessaires pour analyser le lien entre le maintien des

projets et les bénéfices fonctionnels a long terme.
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PHILIPPE (Eloise) — Maintien des acquis en termes de projets personnels aprés un programme de
réadaptation respiratoire — cohorte prospective de suivi éducatif de patients atteints de BPCO
(EDURESPI) -, 53 f.,tabl.6, figures 3.

Th.: Méd.: Brest 2021.

RESUME :

Contexte : la réadaptation respiratoire (RR) est un traitement clé des patients atteints de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO). Ses bénéfices sont démontrés concernant la
dyspnée, la qualité de vie, le niveau d’activité physique et la réduction des hospitalisations. Le
maintien des acquis est un enjeu majeur apres un programme de RR mais les outils pour I'évaluer
sont peu nombreux.

Objectif : évaluer la proportion de patients qui parviennent a maintenir leurs projets personnels
aprés un programme de RR.

Méthode : notre étude observationnelle prospective multicentrique a inclus des patients atteints
de BPCO au décours d’un programme de RR avec réévaluation a 6 et 12 mois. Le critére principal
était la proportion de patients qui maintiennent au moins la moitié de leurs projets a 6 et 12 mois.
Résultats : 78% des patient ont maintenu au moins la moitié de leurs projets sur I'analyse des
données préliminaires (45 premiers patients sur 220 attendus) avec un taux de maintien des projets
de 64% a 6 mois. Les bénéfices ont perduré a six mois concernant les scores de dyspnée
(dyspneal2, LCADL), anxiété et dépression (HAD) et estime de soi (ISP-6) malgré une diminution
statistiquement significative de la capacité d’exercice (distance au TM6 et endurance musculaire).
Conclusion : les résultats préliminaires objectivent le maintien d’au moins la moitié de leurs projets
chez 78% des patients avec un taux de maintien de projets de 64% a six mois. L'écriture de projet(s)
avec suivi régulier des patients semble favoriser la réalisation de projets personnels aprés un

programme de RR, une piste intéressante pour évaluer le maintien des acquis.

MOTS CLES : Réadaptation respiratoire — BPCO — Education thérapeutique — Maintien des acquis —

Bénéfices a long terme.
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