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AVANT PROPOS....

Ce travail a été réalisé pour de multiples raisons et de multiples personnes. La
principale raison de son existence est le désir d’améliorer la prise en charge des
patients ayant une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) au Pays
basque en facilitant I'information et donc l'accessibilité a la pratiqgue d’'une AP

encadrée.

Il est bien entendu adressé aux pneumologues et médecins généralistes du territoire,
mais aussi a tous ces amoureux de I’Aviron Bayonnais (AB) qui voient en cette structure
I’espoir d’une vie saine, la création d’un lien social et d’un partage de valeurs

communes autour de la pratique sportive.

Ce travail est aussi réalisé pour eux, salariés ou bénévoles qui permettent a cette
structure d’exister plus de 100 ans aprées sa création, de briller sur la scéne nationale
et internationale grace a ces sportifs professionnels, mais aussi de préserver la santé

de ces sportifs amateurs.

Ce travail a pour vocation de devenir un outil de promotion de la structure de I’Aviron
Bayonnais, et plus largement, de la pratique d’une Activité physique (AP) quotidienne

aux yeux de tous les patients souffrant actuellement ou en devenir d’'une BPCO.

La consommation de tabac en France n’est pas endiguée, exergons-nous a ce que ces

conséquences partent en fumée....
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INTRODUCTION

1. BPCO, UNE PATHOLOGIE A COUPER LE SOUFFLE
1.1 Définition

Selon la Société de Pneumologie de la Langue Frangaise (SPLF) (1), la BPCO est une maladie
respiratoire chronique définie par une obstruction permanente, non réversible et progressive
des voies aériennes. Le Collége National des Enseignant de Pneumologie (2) y ajoute des
critéres cliniques tels que des épisodes de toux et expectorations, une dyspnée et des

infections respiratoires basses.

1.2 Un peu d’histoire

C'est en 1808, qu’un médecin londonien nommé Charles BADHAM va décrire un type de
pathologie relativement fréquent qu’il va nommer « bronchite », associant toux chronique,

dyspnée et expectorations.

A partir des années 1950, une attention toute particuliere va étre portée a cette pathologie
qui sera d’abord considérée comme étant la « maladie britannique », car cause commune de
déces et d’invalidité en Grande-Bretagne. Ainsi les travaux de NEVILLE C. (3) ont permis une
approche spécifique de cette pathologie en recherchant précisément les facteurs pathogéenes
potentiellement en cause et notamment les infections (4,5). Il a ensuite été défini un arsenal
thérapeutiqgue comprenant les antibiotiques et les bronchodilatateurs, dont le salbutamol qui

a fait son apparition en 1968 grace aux chercheurs du laboratoire Glaxo-Smith-Kline (GSK).

Dans les années 1970, le terme de BPCO voit le jour. Une étude épidémiologique sur
I’évolution naturelle de cette maladie est alors réalisée chez des travailleurs a Londres en 1977
(6). Les résultats montrent chez ces patients que le volume expiratoire forcé diminue de
maniére progressive au cours de la vie et que le sevrage tabagique ne permet pas un
rétablissement de la fonction respiratoire définissant le caractere non completement
réversible de l'obstruction bronchique. Les critéres diagnostiques commencent donc a
s’affiner, et la spirométrie dont le premier appareil fut créé en 1846 par un certain John
Huchinson y trouve sa place bien que peu utilisée en pratique.
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En 1983, une étude des résultats de 20 ans d’observation cumulant 2718 patients masculins a
permis de mettre en évidence le lien entre risque de mortalité et obstruction bronchique

évaluée par spirométrie (7).

En 1985 est fait le constat que le traitement de la BPCO ne peut entrainer la guérison de la
maladie (8). Il est proposé de viser a pallier ses effets en réduisant la dyspnée, en améliorant
la tolérance a I'effort, en minimisant les complications comme les exacerbations, en stabilisant
la maladie, en améliorant la qualité de vie, et en combattant les facteurs favorisants son

développement comme les polluants, le tabac, les infections, etc.

En 1996, une amélioration de la tolérance a I'effort et de la qualité de vie est mise en évidence
grace a la réhabilitation respiratoire (9). L’AP avait alors trouvé sa place dans la prise en charge
de la BPCO. Concernant cette réhabilitation et selon un travail de these rédigé en 2012 par le
Dr DEBAUMONT David (10), c’est Hippocrate (460 — 377 av JC) qui serait le pére de la
réhabilitation respiratoire aprés avoir décrit et pris en charge des symptomes (toux chronique,
expectorations, fievre) pouvant faire évoquer la BPCO. Le traitement préconisé comprenait

des conseils diététiques ainsi que de |'exercice physique.

Les connaissances concernant cette pathologie n‘ont cessé d’évoluer sur les deux
dernieres décennies. Elles permettent une meilleure compréhension des mécanismes
physiopathologiques, une amélioration de la prise en charge thérapeutique ainsi qu’une
meilleure identification des cas. Ce dernier point permet de mettre en lumiére la fréquence
de la BPCO au sein de la population Francaise et mondiale ainsi que son impact sur la mortalité

des patients.

1.3 Probléme de santé publique

1.3.1 Prévalence
1.3.1.1 En France

Selon une étude menée en 2017, évaluant la connaissance de la BPCO par la population
francaise, celle-ci était encore relativement méconnue du grand public (11). Pourtant, elle
n’était pas rare. En 2000, la prévalence de la bronchite chronique était de 4,1 %, soit 2,5

millions de personnes (12). Dix ans plus tard, on estimait a 3,5 millions le nombre de personnes
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atteintes en France, soit 7,5% de la population selon I'Institut Nationale de la Santé et de la

Recherche Médicale (INSERM) (13).

Cette prévalence est potentiellement sous-estimée en raison d’une proportion élevée de
patients non diagnostiqués (14). La mesure de la fonction ventilatoire était en 2007 considérée

comme un frein au diagnostic en médecine de ville (15).

Au fil du temps, il a été observé une modification de la répartition des cas avec une évolution
du sex-ratio secondaire a I'accroissement du tabagisme féminin. La BPCO concernait en
2015 presque autant de femmes que d’hommes (13). La fréquence de cette maladie chez les

femmes étant passée de 28 pour 10 000 en 2006 a 41 pour 10 000 en 2015 (13).

1.3.1.2 Dans le monde

D’aprés une méta-analyse publiée dans le « Journal of Global Health » datant de 2015
(16), le nombre de personnes atteintes de BPCO était estimé en 2010 a plus de 384 millions
dans le monde soit pres de 6% de la population mondiale. Ces données semblent donc

superposables a celles retrouvées en France pour la méme période.

Le nombre de malades diagnostiqués ne cesse d’augmenter. C’est ce qu’annonce une étude
parue dans The European Respiratory Journal en 2019 (17). Ces auteurs ont analysé des
données épidémiologiques allant de 1995 & 2017. La BPCO serait passé de la 12°™ cause

mondiale de maladie en 1990 a la 5°™¢ en 2020 (18).

1.3.2 Mortalité
1.3.2.1 En France

D’aprés un document de Santé Publique France datant de 2019 (19), la broncho-
pneumopathie chronique obstructive est globalement sous-déclarée sur les certificats de
déces. Il s’agit d’'une maladie sous-diagnostiquée, y compris aux stades sévéres, et qui peut ne

pas étre rapportée sur le certificat quand il existe d’autres causes concurrentes de déces.

En 2014, la BPCO était mentionnée comme cause initiale ou associée pour plus de 18 000
déces survenus chez des personnes résidents en France (19). Le nombre de déces cette année-
la étant de 559 300 selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economique (INSEE)

(20), plus de 3% des décés annuels en France étaient liés a la BPCO.
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Selon les chiffres de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques (21), la BPCO était la 6°™ cause de décés en 2013 aprés les cancers, les maladies
cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, les pneumopathies bactériennes ou le

diabéte.

La mortalité dont la BPCO est la cause initiale était en 2014 prés de deux fois supérieure chez
I’'hnomme que chez la femme avec des taux respectif de 17,2/100 000 et 9,2/100 000 (19).
Celui-ci semble en revanche diminuer chez les hommes de 45 ans et plus, et rester stable chez

les femmes (19).

Enfin, 45,2% des déces se sont produits chez des patients de plus de 85ans ; 45,8% chez des

patients de 65 a 84 ans, 8,7% de 45 a 64 ans et 0,3% de moins de 45 ans (19).

1.3.2.2 Dans le monde

La BPCO est la sixieme cause de mortalité dans le monde avec plus de 3 millions de
déces en 2015 ce qui représente 5% des décés toutes causes confondues (22). Il a été estimé
gue dans les pays industrialisés, la BPCO figurera au 3éme rang des causes de mortalité les
plus fréquentes en 2030 (23). La mortalité associée a la maladie stagne malgré les progres de

la prise en charge, probablement en raison d’un sous-diagnostic ou de diagnostics trop tardifs.

1.3.3 Poids médicaux économique

La BPCO est une maladie chronique fréquente ayant un poids important en termes de

morbidité et de codts.

En 2004, le co(t direct en France de la BPCO est estimé a 3,5 milliards d’euros/an, dont 60 %
liés aux exacerbations et 40 % au suivi au long cours de la pathologie (24). Les colits moyens
directs de la BPCO augmentent avec le niveau de sévérité de la maladie et passent en
moyenne de 7 628 euros par an pour les patients les moins sévéeres a 20 747 euros par an chez
les patients sous oxygénothérapie (25). Cela représente pres de 3,5% de I'ensemble des
dépenses de santé. Cette pathologie a été responsable de plus de 165 000 hospitalisations
pour exacerbation en France en 2015 (19), avec des taux annuels qui n’ont cessé d’augmenter

chez les hommes comme chez les femmes entre 2000 et 2015.
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Ajouté a cela il semble judicieux de ne pas oublier les colts indirects de cette
pathologie essentiellement représentés par les journées de travail perdues en raison de la
morbidité relative a la BPCO. De plus une étude internationale (26), menée auprés de 2426
patients a montré que I'absentéisme aurait entrainé un manque a gagner moyen de 880 euros
par an pour le patient. Approximativement 18% des sujets de cette cohorte ont di prendre
une retraite prématurée en raison de leur BPCO entrainant une perte moyenne individuelle

estimée a 316 000 dollars, I’age moyen de départ en retraite étant de 54 ans.

1.4 Facteurs de risque

L'apparition d’'une BPCO serait le résultat d’une combinaison entre des facteurs
d’exposition ainsi qu’une prédisposition génétique (1). Celle-ci semble potentiellement

« évitable » du fait des nombreux facteurs de risques exogenes.

Le principal facteur causal semble étre le tabagisme, en cause dans 85 a 90% des cas (27). Le
risque relatif de développer une BPCO en rapport avec le tabagisme actif est estimé a 3,51
(28). Le tabagisme passif et le cannabis peuvent également causer des lésions bronchiques et

étre considérés comme des facteurs de risque (29).

La BPCO peut également étre d'origine professionnelle par I'inhalation de silice, de poussiéres

de charbon, de poussiéres végétales et de moisissures (29).

La pollution intérieure (fumées de combustion des systéemes de chauffages et de cuisine) est
également un facteur de risque (30). La pollution extérieure atmosphérique jouerait, quant a

elle, un role dans les exacerbations (31).

Des facteurs d’exposition durant I'enfance seraient susceptibles de favoriser son
développement a I’'dge adulte tels que le tabagisme passif, le tabagisme actif de la mere

durant la grossesse, les infections respiratoires et le tabagisme actif de I'adolescent (27).

Enfin, cette susceptibilité a développer cette pathologie repose aussi probablement sur des
bases polygéniques (32). Actuellement, une seule maladie héréditaire monogénique a été
identifiée, il s’agit du déficit en alpha-1 antitrypsine retrouvé dans 1% des BPCO. Des études
ont identifié des genes potentiellement impliqués dans différentes voies physiopathologiques
responsable de la BPCO tels que le stress oxydant (IREB2, HMOX1, GSTP1, SOD3), la balance

protéase-antiprotéase (MMP12, MMP9, SERPINE2), l'inflammation (CCL5, CCL1, SIRT1) et
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I"apoptose (CDC6) (33, 34, 35). Cela met en lumiere le caractére hétérogene, complexe et

plurifactoriel sur le plan génétique de la BPCO.

1.5 Anatomo-physiopathologie

Afin de comprendre 'origine de ces événements physiopathologiques conduisant a
I’expression clinique de la maladie, il est nécessaire d’avoir préalablement une connaissance

anatomique de I'organe atteint.

1.5.1 Anatomie des voies aériennes inférieures

Selon l'ouvrage d’anatomie GRAY’S (36), I'arbre bronchique est composé de 2
bronches souches droite et gauche, se séparant progressivement en bronches lobaires,
segmentaires, sous segmentaires, en bronchioles et enfin en alvéoles, qui représentent la

surface d’échange gazeux.

Les bronches et bronchioles sont constituées de quatre couches concentriques a savoir une

mugueuse, une sous-mugqueuse, une tunique moyenne ainsi qu’un adventice.

La muqueuse est composée d’'un épithélium cilié dont la fonction est le déplacement du
mucus le long de I'arbre bronchique permettant une élimination par expectoration des

particules toxiques inhalées.

La sous-muqueuse correspond a un tissu conjonctif fibreux avec présence de vaisseaux
sanguins, de glandes exocrines et de muscle lisse de Reissessen. Ce dernier est circulaire et
permet la variation du calibre des bronches a savoir une bronchoconstriction ou
bronchodilatation. Les glandes séro-muqueuses, exocrines sont présentes au sein des
bronches et absentes des bronchioles. Elles sécrétent du mucus afin d’emprisonner les
particules inhalées empéchant leur accumulation au niveau du parenchyme pulmonaire et

permettant leur excrétion grace a I'épithélium cilié.

Vient ensuite la tunique moyenne ou chorion comprenant les plaques cartilagineuses, riche

en fibres de collagene, non calcifié et non vascularisé. Ces plaques disparaissent au sein des
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bronchioles. Leur fonction est de maintenir ouvertes les voies respiratoires facilitant la

circulation de I'air.

Enfin, I'adventice est une couche entourant la bronche et la bronchiole permettant de faire le
lien entre les structures environnantes. Il s’agit d’une structure conjonctivo-élastique infiltrée

de lymphocytes, bien vascularisée et innervée.

Appareil Respiratoire : la paroi bronchique. Pr CHAFFANJON. 2011 (37)

chorion avec élastine

muscle lisse circulaire

charpente cartilagineuse mugqueuse ciliée

sous-muqueuse
+

glandes séro-muqueuses

adventice

Au fur et a mesure que nous avancgons en distalité de I'arbre bronchique, le chorion devient
de plus en plus élastique, le cartilage de plus en plus irrégulier et de moins en moins présent,
les glandes séro-muqueuses de moins en moins nombreuses et les cils de plus en plus rares

(37).

Les structures précédemment décrites représentent les conduits permettant I'arrivée de I'air
au sein de la zone d’échange gazeux alvéolo-capillaire. Cette zone est composée de canaux

alvéolaires, s'ouvrant dans des sacs alvéolaires formés de multiples alvéoles.

Un canal alvéolaire est un tube composé de muscle lisse et de tissu conjonctif, qui s'ouvre
dans un groupe d'alvéoles. Unsac alvéolaire est un groupe de nombreuses alvéoles
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individuelles qui sont responsables des échanges gazeux. Une alvéole fait environ 200 um de
diameétre avec des parois élastiques qui lui permettent de s'étirer lors de la prise d'air, ce qui
augmente considérablement la surface disponible pour les échanges gazeux. Les alvéoles sont
reliées a leurs voisins par des pores alvéolaires, qui aident a maintenir une pression d'air égale
en leur sein. La paroi alvéolaire se compose de trois principaux types de cellules, les cellules
alvéolaires de type |, les cellules alvéolaires de type Il et les macrophages
alvéolaires. Une cellule alvéolaire de type |est une cellule épithéliale squameuse, qui
constituent jusqu'a 97% de la surface alvéolaire. Ces cellules ont une épaisseur d'environ 25
nm et sont hautement perméables aux gaz. Une cellule alvéolaire de type Il est intercalée
parmi les cellules de type | et sécréte un surfactant pulmonaire, une substance composée de
phospholipides et de protéines qui réduit la tension superficielle des alvéoles permettant le
maintien ouvert de ces derniéres. Le macrophage alvéolaire se déplace autour de la
paroi alvéolaire, il s’agit d’'une cellule phagocytaire du systéme immunitaire qui élimine les

débris et les agents pathogénes qui ont atteints les alvéoles.

L'épithélium squameux simple formé par les cellules alvéolaires de type | est attaché a une
fine membrane basale élastique. Cet épithélium est extrémement mince et borde la
membrane endothéliale des capillaires. Pris ensemble, les alvéoles et les membranes
capillaires forment une membrane respiratoire d’environ 0,5 um d'épaisseur. La membrane
respiratoire permet aux gaz de traverser par simple diffusion, permettant a I'oxygene d'étre

captée par les érythrocytes et au CO2 d'étre libéré dans |'air des alvéoles avant d’étre expiré.

> w

Erythrocyte

Capillaire

— Pores alvéolaires

Capillaire

Epithélium alvéolaire Membrane alvéolocapillaire

Membrane

respiratoire Pneumocyte de type |

Endothélium du capillaire
Macrophage
Membranes basales fusionnées
Alvéole

(espace rempli de gaz)

Pneumocyte de type Il

Anatomie alvéolaire. OpenStax. (38)
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1.5.2 Physiopathologie de la BPCO

Pour ce qui touche a la physiopathologie, nous nous appuierons sur un ouvrage intitulé
« La pneumologie fondée sur les preuves » 5 édition rédigé sous I'égide de la société de

pneumologie de langue frangaise en 2017 (32).

1.5.2.1 Une atteinte pulmonaire

Les lésions anatomiques se situent au niveau des voies aériennes inférieures, du parenchyme
pulmonaire et des artéres pulmonaires. Elles sont responsables d’une obstruction progressive
des voies aériennes ainsi que d’une diminution de la surface des transferts gazeux aboutissant

a la symptomatologie du patient.

Les Iésions élémentaires correspondent a une hypersécrétion de mucus par les glandes séro-
mugqueuses, une inflammation responsable d’'un remodelage de la paroi bronchique, une

destruction du parenchyme pulmonaire (emphyséme) et un remodelage vasculaire.

L’obstruction bronchique est liée a I’hypersécrétion de mucus endoluminal secondaire a une
hyperplasie glandulaire, ainsi qu’a un infiltrat inflammatoire de la paroi bronchique composé
de cellules neutrophiles, lymphocytaires, macrophagiques et de follicules lymphoides.

L’ensemble forme un bouchon muco-inflammatoire.

La diminution de la surface des échanges gazeux est liée quant a elle a la destruction du
parenchyme pulmonaires dont la cause aurait plusieurs hypothéses et serait multifactorielle.
Il y aurait d’une part un déséquilibre entre protéases et anti-protéases, une oxydation et une
apoptose cellulaire, ainsi gu’une diminution de la rétraction élastique par rupture des attaches
alvéolaires. Lorsque la rupture septale alvéolaire est importante, la cavité formée correspond
a une bulle emphysémateuse, diminuant donc la surface d’échange du poumon sain avec le

systeme vasculaire.
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Lésions élémentaires dans la BPCO. SPLF. 2017 (32)

Le systéme vasculaire joue aussi un role dans le dysfonctionnement respiratoire chez un
patient atteint de BPCO. Les Iésions les plus caractéristiques se situent au niveau des vaisseaux
de petit calibre ou I'on observe une intima épaissie avec migration de myofibroblaste
provenant de la paroi vasculaire, la média se muscularise et I'adventice devient le siege d’un

infiltrat inflammatoire composé principalement de lymphocytes CD8.

L’obstruction bronchique ainsi que I'emphyséme sont responsables d’une hypoventilation
alvéolaire, d’'une diminution de la pression alvéolaire en oxygéne et d’'une destruction
vasculaire. Cela impose une réduction des échanges alvéolo-capillaires entrainant une
diminution du taux d’oxygéne a I'effort puis au repos ainsi qu’'une augmentation de la
guantité de dioxyde de carbone dans le sang soit une hypoxémie et une hypercapnie.
L'hypoxémie est elle-méme responsable d’une hypoxie a savoir un défaut d’apport en

oxygene aux cellules corporelles.
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Hypoxémie liée a la perturbation des rapports débit/volume dans I'obstruction bronchique sans

emphyséeme (39).
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Hypoxémie liée a la perturbation des rapports débit/volume dans I'emphyséme (39).
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1.5.2.2 Une inflammation systémique

Iy a désormais des arguments suffisamment forts pour affirmer I'existence d’une
inflammation systémique chez les patients atteints de BPCO a I'état stable (40). Des
chercheurs ont montré que la progression de la BPCO du stade Global initiative for chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) 0 au stade GOLD 2 était associée a une augmentation de
I’expression de I'lL-1 béta et du TNF-alpha (41). En comparaison a des sujets sains, les patients
avec BPCO ont des taux significativement élevés de fibrinogéne plasmatique, protéine C
réactive ultrasensible, leucocytes et TNF-alpha (42). Cette inflammation est également
retrouvée chez les patients BPCO ex-fumeurs, ce qui suggére qu’elle persiste apres I'arrét du
tabagisme.

Bien que cela reste non démontré, il est probable que I'inflammation systémique au cours de
la BPCO soit secondaire a l'inflammation des voies aériennes qui « diffuserait » dans le
compartiment systémique. La présence d’une inflammation systémique au cours de la BPCO
est désormais associée aux manifestations générales de la maladie comme I'amaigrissement,

I’ostéoporose, la dysfonction musculaire squelettique et les pathologies cardiovasculaires.

1.5.2.3 Une dénutrition

La prévalence de la dénutrition varie de 19 a 40 % des malades BPCO (43). La perte de masse
maigre réduit le poids du diaphragme et altere la fonction des muscles respiratoires. Des
travaux, chez des sujets autopsiés, ont démontré que le poids du diaphragme était corrélé au
poids du corps, et qu’en cas d’emphyseme, ce poids était diminué (44). Cette diminution est
liée a I'atrophie des fibres rapides de type glycolytique. De plus, tout état de malnutrition
prolongé entraine des carences non seulement protéiques mais aussi en micronutriments.
Les carences en phosphore, en magnésium et en calcium peuvent quant a elles entrainer une

diminution de la contractilité du diaphragme (45, 46).

1.5.2.4 Une dysfonction musculaire périphérigue

Il a été observé chez des patients BPCO une atrophie musculaire (47) associée a une

diminution de la proportion des fibres de type 1 (haut potentiel oxydatif et résistance a la
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fatigue) et une augmentation des fibres de type 2b (potentiel oxydatif et résistance a la
fatigue moindre) ainsi qu’une diminution de la capillarisation musculaire (48). La
concentration musculaire en adénosine triphosphate (ATP) se trouve quant a elle diminué et
celle de lactate augmentée (49). Les causes de cette dysfonction seraient l'inactivité
chronique, I'inflammation systémique, le déficit nutritionnel, I'hypoxémie, la consommation

de corticostéroides et des désordres hydroelectrolytiques.

1.6 Méthode diagnostique

Selon un document du college des enseignants de pneumologie rédigé en 2018 (2), le
diagnostic requiert la présence de symptomes respiratoires chroniques tel que la toux, les
expectorations, la dyspnée d’effort, les infections respiratoires basses répétées ou trainantes

et d’un trouble ventilatoire obstructif persistant de réversibilité non significative.

La mise en évidence du trouble ventilatoire obstructif de réversibilité non significative
nécessite la réalisation d’une spirométrie. Elle permet de quantifier le volume de gaz expiré
maximal par seconde (VEMS) ainsi que la capacité vitale forcée (CVF). Cette derniére

correspond au volume de gaz expiré lors d’une expiration complete et forcée.

Le diagnostic de trouble ventilatoire obstructif est posé lorsque le rapport VEMS/CVF est
inférieur a 0.7 aprés administration d’un bronchodilatateur. La réversibilité non significative
est quant a elle définit par une majoration du VEMS apreés inhalation d’un bronchodilatateur
inférieur a 200ml et a 12% par rapport a la valeur du VEMS avant inhalation du

bronchodilatateur.

1.7 Classification de la sévérité

En 2007 la société « Global initiative for chronic obstructive lung disease » GOLD a
établi la classification GOLD avec 4 stades de sévérité allant de I'obstruction bronchique légére
(Grade 1) a tres sévere (Grade 4). Il s’agit de la classification la plus utilisée au sein des études

scientifiques.
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TVO sévérité Définition
VEMS/CVF |grade GOLD 1 VEMS280%
<70% Obstruction bronchique légére

grade GOLD 2 VEMS 50-80%
Obstruction bronchique modérée
grade GOLD 3 VEMS 30-49%
Obstruction bronchique sévere
grade GOLD 4 VEMS<30%
Obstruction bronchique trés sévere

Classification GOLD. CEP 2018 (50)

En 2017, une nouvelle classification voit le jour, elle permet de définir 4 groupes (A, B, C ou
D), en se basant sur le nombre d’exacerbation par an ainsi que sur les symptémes présentés
par le patient, quantifiés par le « COPD assessment Test » et I'échelle modifiée « Medical
Research Council Dyspnea Scale ». Le groupe A correspondant a un faible risque
d’exacerbation avec peu de symptomes, le groupe B avec un faible risque d’exacerbation et
de nombreux symptémes, le groupe C a un haut risque d’exacerbation avec peu de
symptomes et enfin le groupe D a un haut risque d’exacerbation avec de nombreux
symptémes. Cette classification a pour principal intérét de prendre en compte les points clefs
de I'expression clinique de la BPCO a savoir la dyspnée, le retentissement sur le quotidien et
la qualité de vie ainsi que la fréquence des exacerbations. Elle est en revanche peu utilisée

actuellement dans les études.

1.8 Evolution naturelle et pronostique de la pathologie

L’évolution de la BPCO est marquée par de nombreuses complications.

1.8.1 Fonction respiratoire

Des études ont montré un déclin accéléré de la fonction respiratoire par rapport a la
population générale (51). La vitesse du déclin serait un bon marqueur de progression de la
pathologie et de la mortalité (52). Un VEMS inférieur a 30% a été associé a un risque de
mortalité de 40% a 3 ans (52). Plusieurs études ont montré que la chute annuelle du volume
expiratoire maximal par seconde (VEMS) était accélérée chez les fumeurs, I'arrét permettant
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de ralentir ce déclin (53). Cette chute a été évaluée par une étude prospective durant 3 ans a

39ml par an (51).

1.8.2 Dyspnée

Il a été démontré lors de multiples travaux une majoration progressive de la dyspnée. Celle-ci
serait un facteur prédictif de mortalité (54, 55, 56). En effet, une étude a montré récemment
que le niveau de dyspnée évalué par I'échelle Medical Research Council modiée (mMMRC) en
cinqg stades était un facteur prédictif majeur de la mortalité a trois ans chez des patients BPCO
en exacerbation (55). Plus précisément, I'analyse statistique de cette étude révele qu’un
niveau 2 de dyspnée représenterait un seuil clinique au-dela duquel les risques de mortalité a
trois ans sont particulierement élevés. Dans une autre étude portant sur 183 patients BPCO
stables suivis pendant cing ans, Nishimura et al. (56) ont mis en évidence une relation étroite
et significative entre le niveau de dyspnée (échelle MRC) a l'inclusion et la mortalité des
patients BPCO a cing ans. lIs ont démontré que comparativement a un niveau 2 de dyspnée le
risque relatif de mortalité a cing ans était en moyenne de 2,21 pour une dyspnée de niveau 3

de 8,31 pour une dyspnée de stade 4 et de 61,3 pour une dyspnée de stade 5.

1.8.3 Tolérance a I’effort

La faiblesse musculaire des patients BPCO est aujourd'hui bien décrite. Observée dans la
plupart des groupes musculaires périphériques, elle semble toutefois plus prononcée au
niveau des membres inférieurs que des membres supérieurs (57). D’aprés un article de Maltais
et al parue en 2008 dans la revue des maladies respiratoires (58), elle serait en partie due a
une dysfonction musculaire périphérique (59). Une étude datant de 2009 a constaté que le
muscle quadriceps a une force maximale diminuée d’environ 30%, une fatigabilité augmentée

et une endurance diminuée par rapport aux sujets non atteints (60).
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1.8.4 Exacerbations

L’histoire naturelle des patients atteints de BPCO est émaillée par des exacerbations, a
I'origine d’une aggravation des symptomes et de la fonction respiratoire (61, 62). Leur
fréquence varie considérablement d'un patient a I'autre, mais est assez stable pour un patient
donné (63). Les exacerbations avec hospitalisation dans les 12 derniers mois sont un facteur
de risque de mortalité (64, 65). La fréquence annuelle des exacerbations sévéres (> 3) serait
également un facteur de mauvais pronostic (66). Il a été démontré que la fréquence des
exacerbations réduit de fagon significative et indépendante la qualité de vie des patients BPCO

séveres et modérés (63).

1.8.5 Réduction de I'IlMC

L’existence d’une perte de poids anormale est un phénomeéne décrit depuis plus de 50 ans
dans la BPCO (67). Dans le cadre d’une étude portant sur 2132 patients BPCO suivis pendant
17 ans, Landbo et al. (68) ont mis en évidence une augmentation significative de la mortalité
chez les patients BPCO présentant un Indice de masse corporel (IMC) bas (<20kg/m?)
comparativement aux patients présentant un IMC normal (>20kg/m?). Il est a été démontré
que la perte de masse musculaire (69) et la faiblesse musculaire (70) sont fortement associées

a la mortalité, indépendamment de la sévérité de I'atteinte respiratoire.

1.8.6 Qualité de vie

Une étude observationnelle européenne menée en France sur 1400 patients confirme que la
gualité de vie est significativement altérée chez les patients souffrant de BPCO recrutés en
médecine générale quel qu’en soit le stade de sévérité (65). Une détérioration de la qualité
de vie est corrélée a la sévérité de la maladie, de la dyspnée et la fréquence des exacerbations

(71).
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1.8.7 Mortalité

Le risque de mortalité est augmenté chez les patients atteints d’'une BPCO. Comme vu
précédemment cette pathologie serait en passe de devenir la 3éme cause de mortalité dans

le monde (72).

1.9 Outils d’évaluations

1.9.1 Fonction respiratoire

L'examen de référence permettant de suivre I'évolution de la fonction respiratoire d’un
patient atteint de BPCO est la spirométrie. Il permet en effet de suivre I'évolution du volume
expiratoire maximal par seconde (VEMS) permettant de définir la sévérité de la pathologie

selon la classification GOLD 2007.

Sont recommandés pour sa réalisation (73), I'absence d’un repas lourd 2 heures avant
I'examen, d’'une consommation de tabac 1 heure avant ou d’alcool 4 heures avant, d’un
exercice physique intense 30 minutes avant, d’une prise de bronchodilatateur inhalé de courte
durée d’action 6 heures avant I'examen ou encore d’une infection des voies aériennes

supérieurs qui pourrait perturber les résultats.

Le patient doit alors étre en position assise ou debout. Il recoit une bouffée d’un
bronchodilatateur de courte durée d’action. Le délai avant réalisation du test dépend du
bronchodilatateur utilisé et correspond en moyenne a 5 minutes. Il prend alors une
inspiration maximale sans avoir 'embout de I'appareil dans la bouche puis réalise une
expiration d’emblée maximale le plus fort et le plus longtemps possible dans le spirometre
bouche étanche autour de 'embout. L’'embout ne doit pas étre obstrué par la langue. La
durée expiratoire doit étre au minimum de 6 secondes. Cet examen doit étre réaliser a trois
reprises avec une différence inférieure a 150 ml entre les deux plus grandes mesures du
VEMS. Une moyenne des volumes des trois mesures doit étre retenue comme résultat du

test.
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1.9.2 Dyspnée

Selon I’Américan Thoracic Society (ATS) (74) le terme de dyspnée caractérise une « expérience
subjective d’inconfort respiratoire, recouvrant des sensations qualitativement distinctes et
d’intensité variable ». L'expérience de la dyspnée dérive d’interactions complexes entre
facteurs physiologiques et psychologiques. Il existe différentes échelles qui permettent

d’évaluer la dyspnée.

L’échelle la plus utilisé dans le domaine de la recherche est I'échelle modifiée Medical
Research Council (MMRC) gradée de 0 a 4 (75) qui vient remplacer I’échelle Medical Research

Council (MRC) gradée de 1 a 5.

VEUILLEZ COCHER LA CASE QUI S’APPLIQUE A VOUS (UNE SEULE CASE) (Grades 0-4)

mMRC Grade 0. Je ne suis essoufflé qu’en cas d’effort intense. 4
mMRC Grade 1. Je suis essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou en montant une légere 0
pente.

mMRC Grade 2. Je marche plus lentement que les gens du méme age sur terrain plat a cause
de I'essoufflement ou je dois m’arréter pour reprendre mon souffle quand je 0
marche a mon rythme sur terrain plat.

mMRC Grade 3. Je m’arréte pour reprendre mon souffle apres avoir marché 100 metres ou apres 0
quelques minutes de marche sur terrain plat.

mMRC Grade 4. Je suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou je suis essoufflé en g
m’habillant ou en me déshabillant.

Fletcher CM. BMJ 1960 ; 2 : 1662 (76)

D’autres échelles existent tel que la New York Heart Association (NYHA), I’échelle de Borg,

I’échelle visuelle analogique, le SOBQ, le MDP ou encore la Dyspnea 12.

1.9.3 Tolérance a I'effort

Cooper a décrit en 1968 le test de marche de 12 minutes comme une méthode d’évaluation
de la capacité fonctionnelle chez des sujets sains (77). Plus tard, le test a été utilisé chez des
sujets souffrant de bronchite chronique (78). D’autres tests de marche ont ensuite été

développés comme le test de marche de 6 minutes.

Les informations concernant ce dernier sont issues d’un article paru en 2005 dans la
revue des maladies respiratoires (79) ainsi que celles de I’ATS en 2002 (80). Il requiert un
couloir de 30 métres et ne nécessite ni équipement, ni formation technique particuliere. Il
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consiste a mesurer la distance maximale que peut parcourir un patient sur une surface plane
en 6 minutes. Le patient doit étre habillé confortablement et ne pas avoir fait d’effort dans
I’'heure qui précede le test. Il est important de signaler au patient que la survenue d’une
douleur thoracique, d’une sensation de malaise, de palpitations ou d’une dyspnée trop

importante doit imposer I'arrét du test et son repos immédiat.

Durant le test il est nécessaire de rappeler les temps au patient afin qu’il puisse se situer
temporellement et gérer son effort. La différence minimale cliniguement importante

(DMCI) est évaluée a 54 metres (81).

D’autres tests existent tel que le test de la navette (82), le test du lever de chaise (83), le test

des escaliers (84) ...

1.9.4 Qualité de vie

Les méthodes d’évaluation de la qualité de vie utilisent des questionnaires généraux ou
spécifiques a la BPCO, mesurant les facteurs physiques, psychologiques et sociaux associés a

la maladie (85).

Le questionnaire de Saint Georges (SGRQ) (Annexe n°1) a été développé par Jones en 1991. ||
se compose de 76 questions réparties en 3 dimensions (Symptomes, Activités et Impacts).
Chaque dimension posséde un sous-total respectivement de 662.5, 1209.1 et 2117.8 donnant
un score total de 3989.4. Ce score est ensuite ramené sur 100 en divisant le score du patient
par le score total. Plusieurs seuils ont été définis, comme le score de mauvais pronostique
correspondant a un score supérieur a 34 (86). La différence minimale cliniquement importante
pour ce test est défini par une diminution de 4 points du score (87). Son inconvénient principal

est sa durée qui est de 20 minutes.

D’autres questionnaires existent tels que le COPD Assessment Test (CAT) (88), le VQ11 (89), le

clinical COPD questionnaire (90) ...
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1.9.5 Mortalité

Selon un article de la revue médicale suisse (91), le précurseur des scores pronostique
de mortalité est I'index de BODE (Annexe n°2) de Celli (92) en 2004. |l est capable d’estimer la
mortalité a 52 mois d’un patient avec BPCO, en prenant en compte I'aspect pluridimensionnel
de la maladie. Son élaboration nécessite de connaitre I'indice de masse corporel du patient,
ainsi que sons VEMS exprimé en pourcentage, la distance effectuée lors d’un test de marche
de 6 minutes et son stade de dyspnée selon I'échelle MRC. Ces éléments permettent d’y
associer un score classant les patients au sein de quartiles comme suit : Quartile 1 (score de 0
a 2), Quartile 2 (score de 3 a 4), Quartile 3 (score de 5 a 6) et Quartile 5 (score supérieur a 6).
Dans leur conception de I'outil, les auteurs ont pu établir que la survie a 52 semaines dans le
quartile 1 était de 80 % environ, tandis qu’elle était de 70 % dans le quartile 2, de 60 % dans

le quartile 3 et de 20 % dans le quartile 4 (93).

De nombreux scores pronostiques ont ensuite vu le jour avec le score de Schembri (94), le

score HADO-AH (95) ou encore de DOSE (96).

1.10 L’activité physique, élément majeur de la prise en charge

Un rapport récent datant de 2017 du journal de I’American Thoracic Society (97) fait
part des différentes stratégies thérapeutiques dans la BPCO, qu’elles soient médicamenteuses
ou non médicamenteuses. Elles doivent permettre une amélioration des symptémes par
réduction de la dyspnée, une augmentation de la tolérance a I'effort et une augmentation de
la qualité de vie. Elles visent aussi a prévenir les risques de complications par le ralentissement
du déclin de la fonction respiratoire, le ralentissement de I’évolution vers l'insuffisance
respiratoire chronique et le handicap, la réduction du nombre d’exacerbation et la gravité de
celles-ci, et enfin la réduction de la mortalité (19). L'AP fait partie intégrante de cette prise en

charge avec des bénéfices démontrés dans le cadre d’une réhabilitation respiratoire.

34



1.10.1 Une prise en charge pharmacologique

Le traitement pharmacologique de la BPCO a démontré son efficacité concernant la
diminution de la dyspnée, I'amélioration de criteres spirométriques, I'amélioration de la
tolérance a l'effort, la réduction de la fréquence et de la sévérité des exacerbations, et

I’'amélioration de la qualité de vie (98).

1.10.1.1 Les Bronchodilatateurs

Sous le terme de bronchodilatateur sont regroupées deux classes de médicaments (98)
: d’une part les béta-2-agonistes de courte durée d’action (salbutamol, terbutaline) et de
longue durée d’action (salmétérol, formotérol) et d’autre part les anticholinergiques de courte

durée d’action (ipratropium) ou de longue durée d’action (tiotropium).

lls ont démontré leur efficacité sur les symptémes de la maladie notamment la dyspnée de
repos, la tolérance a I'effort, la réduction du nombre d’exacerbations et 'amélioration de la

qualité de vie (97, 98).

Les béta-2-agonistes agissent par relachement des cellules musculaires lisses via la stimulation
des récepteurs béta-2-adrénergiques, ce qui augmente I'adénosine monophosphate (AMP)
cycligue et entraine un effet antagoniste a la bronchoconstriction (98). Tandis que les
anticholinergiques bloquent les récepteurs muscariniques M3 au niveau de la jonction
neuromusculaire, permettant la libération d’acétylcholine et donc le relachement des cellules

musculaires lisses.

Des associations de  bronchodilatateurs d’action  prolongée de chaque classe
(Indacatérol+Glycopyrronium, Uméclidinium+Vilantérol, Olodatérol+Tiotropium) peuvent
étre proposées chez des patients insuffisamment soulagés par un bronchodilatateur d’action
prolongée utilisé seul. Elles visent a améliorer I'observance du traitement en diminuant le

nombre de médicaments a prendre.

1.10.1.2 Corticostéroides

Les corticoides inhalés sont destinés a diminuer l'inflammation des bronches. Dans le

traitement de la BPCO, ils sont utilisés uniquement en association a des bronchodilatateurs de

35



longue durée d’action (Béclométasone dipropionate + Formotérol, Fluticasone propionate +
Salmétérol, Budésonide + Formotérol...).

Utilisés seuls, ils permettraient d’obtenir une diminution de la fréquence des exacerbations
(99, 100), en revanche les études ne montrent pas d’impact significatif sur le déclin du VEMS
(101) ni sur la réduction de la mortalité toute cause (102).

Utilisés de maniere combiné a un béta 2 agoniste de longue durée d’action il permettrait chez
les patients ayant une BPCO sévere (Gold 3 ou 4) de réduire les exacerbations et d’améliorer
la qualité de vie de maniére plus significative qu’un bronchodilatateur seul (102, 103, 104,

105). L’association ne réduirait en revanche pas le risque de mortalité (102).

1.10.1.3 Autres thérapeutigues médicamenteuses

Les études réalisées sur les agents mucolytiques (acetylcysteine, carbocisteine...) sont
contradictoires (106, 107). La société de pneumologie langue francaise (29) ne recommande

donc pas actuellement de prescrire ces molécules chez les patients ayant une BPCO (98).

Il est décrit que la toux aurait un effet protecteur dans la BPCO (108). La SPLF contre indique

donc la prescription des antitussifs dans ce contexte.

La vaccination anti grippal diminuerait la mortalité de plus de 50% chez les patients agés de
65 ans ainsi que l'incidence des hospitalisations (109). Il doit étre prescrit aux patients
présentant une BPCO, de maniere annuelle. |l est recommandé tous les 5 ans de I'associer a

une vaccination anti pneumococcique.

1.10.2 Réhabilitation respiratoire

Selon un article de la Société de Pneumologie de Langue Francaise publié en 2005 dans
la revue des maladies respiratoires (110), la réhabilitation respiratoire est définie comme un
ensemble de soins personnalisés, dispensés au patient atteint d'une maladie respiratoire
chronique, par une équipe transdisciplinaire. Elle a pour objectif de réduire les symptomes,

d'optimiser les conditions physiques et psychosociales et de diminuer les co(ts de santé.
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Elle comprend plusieurs composantes a savoir la pratique d’'une AP encadrée, une éducation
thérapeutique, un sevrage tabagique, une prise en charge psychologique et sociale, ainsi

qu’un suivi nutritionnel.

Il s’agit d’'une intervention pluridisciplinaire, nécessitant I'action conjointe du médecin
généraliste, pneumologue, kinésithérapeute, diététicien, psychologue, éducateurs sportif,

assistante sociale...

D’apres une revue systématique de la littérature datant de 2015 (111), la réhabilitation
respiratoire améliorerait la dyspnée (112, 113), la qualité de vie (113, 114), la tolérance a
I’effort (114). Elle diminuerait le nombre d’hospitalisation et la durée des séjours a I’hdpital
(115), I'anxiété et la dépression (113), ralentirait le rythme de déclin du volume expiratoire

maximal par seconde (116) et pourrait réduire la mortalité (115).

Elle doit étre proposée a tout patient atteint d’une BPCO et présentant une incapacité
respiratoire ou un handicap respiratoire évaluable selon un document de la Haute autorité de
santé (HAS) traitant des modalités de mise en ceuvre de la réhabilitation respiratoire (117).
L'incapacité étant définie comme une difficulté a réaliser les actes de la vie quotidienne
(alimentation, hygiéne personnelle, travail, activités sociales, etc.). Il est recommandé d’initier
la réhabilitation par un stage d’au moins 12 séances sur une période de 6 a 12 semaines. Le
rythme est de 2 a 3 séances par semaine en ambulatoire et jusqu’a 5 séances par semaine en
hospitalisation. Aprés le stage initial, les bénéfices doivent étre maintenus grace a I'acquisition
de changements de comportement qui doivent perdurer des mois et des années, voire toute

la vie.

Les experts de I’American Thoracic Society (118) affirment que la réhabilitation respiratoire

est efficace quel que soit le stade de la BPCO selon la classification GOLD 2007.

1.10.3 Schéma thérapeutique

La société de pneumologie langue francaise propose en 2016 un algorithme
décisionnel concernant les traitements de fond de la BPCO (119). Les recommandations ne se
basent plus exclusivement sur le stade de sévérité de la BPCO en fonction de la classification
GOLD 2007, mais sont guidées par la situation clinique du patient. Une fois le diagnostic posé,

les mesures non pharmacologiques comme vue ci-dessus doivent étre appliquées. L’absence
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de dyspnée quotidienne ou d’exacerbation ne doit pas motiver I'instauration d’un traitement
de fond, mais plutot I'utilisation d’un bronchodilatateur de courte durée d’action a la

demande.
Dans le cas contraire, un bronchodilatateur de longue durée d’action doit étre instauré.

Une réévaluation clinique et spirométrique doit étre envisagée 1 a 3 mois apres modification
thérapeutique. En cas de persistance d’une dyspnée quotidienne une combinaison de deux
bronchodilatateurs de longue durée d’action doit étre prescrite. En revanche, la survenue

d’exacerbation doit motiver le praticien a introduire un corticostéroide inhalé.

Diagnostic de BPCO (VEMS/CV < 0,7 aprés bronchodilatateurs)

'

[ Eehtion Traitements non pharmacologiques
systématique avant '
toute ada?tion Dyspnée quotidienne et/ou exacerbations o NON i Uniquement
thérapeutique : * bronchodilatateur(s)
* clinique courte durée d'action
« fonctionnelle O;Jl a la demande
Un bronchodilatateur longue durée d'action
(1 ou 2 prises/j selon le produit, en systématique)
' Effet insuffisant ’
Dyspnée Exacerbations
Deux bronchodilatateurs Association fixe corticostéroide inhalé +

longue durée d’action B2 longue action

Dyspnée Exacerbations \ / Dyspnée et/ou exacerbations

« Triple thérapie » (corticostéroide inhalé + 2 bronchodilatateurs longue durée)
Effet insuffisant

Réévaluation et adaptation thérapeutique
Décroissance thérapeutique
ou
Majoration thérapeutique selon la situation : théophyline si dyspnée,
macrolides, mucomodificateur antioxydant, (iPDE4) si exacerbations

Arbre décisionnel dans la prise en charge thérapeutigue de la BPCO. CEP 2018 (50)
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2. ACTIVITE PHYSIQUE ET BPCO : UNE ACTIVITE QUI DONNE DE L’AIR
2.1 Activité physique, une nécessité dans la BPCO
2.1.1 Définition

D’apres I'organisation mondiale de la santé (OMS) (120), « on entend par activité
physique tout mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable d’une

augmentation de la dépense énergétique. »

Cette augmentation mentionnée dans la définition est a définir en fonction de la dépense
énergétique de fond dans des conditions de repos. Une définition de la dépense de repos est
proposée par I'ouvrage « Médecine du Sport pour le praticien » (121), et correspond a une

dépense d’une kilocalorie par minute soit 4 kilojoules par minute soit 70 Watts.

2.1.1.1 Intensité

Il existe différents niveaux d’intensité d’AP se différenciant par la quantité de la dépense

énergétique. Ces niveaux sont définis comme léger, modéré ou intense.

Une AP légere correspond a une dépense énergétique allant de 140 a 280W chez la femme et
de 175 a 350W chez I'homme. Exemple : Boules, golf, tir a I'arc... Une AP modérée correspond
a une dépense énergétique allant de 280 a 420W et 350 a 525W respectivement chez la
femme et chez 'lhomme. Exemple : Course, vélo, jardinage, tennis. Enfin une AP intense
correspond a une dépense énergétique supérieure a 420W chez la femme et 525W chez

I’'homme. Exemple : athlétisme, boxe, squash, football....

L'intensité de I'AP peut également étre exprimée en MET qui signifie « Metabolic Equivalent
of Task ». Selon ’'OMS (122), le MET correspond au niveau de dépense énergétique au repos.
Il s’agit d’une prise d’oxygene de 3,5 ml par kilo de poids corporel par minute. Une activité
d’intensité légere correspond a un niveau de 1.6 a 3 METs, une activité d’intensité modérée

de 3 a 6 METs et une activité intense supérieur a 6 METSs.
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Tableau 1 : Equivalence de I'activité physique (123)

Intensité (en MET)

Indicateur simple d’intensité

Activités physiques

Parole Respiration Quotidienne Déplacement Travail Loisir et sport
Légere (1 a 2.9 | On peut | Normale Laver la | Marche lente, | Travail de bureau | Pétanque,
MET) facilement vaisselle, vélo faible | sur ordinateur billard,
chanter repasser, cinétique sur musique,
dépoussiérer, terrain plat bowling..
arroser le
jardin
Modérée (3 a 5.9 | On peut faire | Légérement Laver les | Marche rapide, | Débroussailler, Danser,
MET) des phrases | accélérée vitres, la | vélo avec | tondre la pelouse | jardiner,
courtes voiture, passer | accélérations brasse,  ski
aisément I"aspirateur alpin,
bricolage...
Elevée (6 Met et +) | On peut dire | Tres rapide a | Bécher le | Marche rapide | Ports de charges | Courir, sauter
quelques hors jardin ou vélo en cote. lourdes (BTP, | a la corde,
mots d’haleine manutention...) crawl,
football,
volleyball,
rugby....)
2.1.1.2 Type

Dans la pratique sportive il existe deux grands types d’AP, un en force, et un en endurance.

Ces deux principes d’action auront des effets différents sur le muscle et n’agiront pas sur les

mémes structures. L'entrainement en endurance intéresse le plus souvent un large groupe

musculaire. Un entrainement en endurance privilégie le nombre de répétitions ou le temps

de travail, il est préconisé de réaliser plusieurs séries de 12 a 15 répétitions, a 40-60% de la

force maximale volontaire. Au contraire un entrainement en force se focalisera sur une

résistance importante et s’effectuera sur un temps court, 1-2 séries de 10-12 répétitions a une

force de 70-90% de la force maximale volontaire (124, 125).
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2.1.2 Des bénéfices multiples sur la santé
2.1.2.1 Mortalité

Les études montrent de fagon concordante un risque relatif de décés moindre chez les
personnes physiquement actives par rapport aux personnes inactives. Elles confirment une
relation inverse dose-réponse entre I’AP et la mortalité. Une pratique modérée (au moins 3
heures par semaine) ou pour l'activité d’intensité élevée (au moins 20 minutes 3 fois par

semaine) entraine une réduction du risque de mortalité de I'ordre de 30 % (126).

2.1.2.2 Anxiété et dépression

La pratique réguliére d’activités physiques d’intensité modérée contribue a une diminution de
I'anxiété, de la dépression et des états névrotiques selon une étude menée durant 3 ans sur

19288 individus (127).

2.1.2.3 Pathologies cardio-vasculaires

L’AP est recommandée dans le domaine des maladies cardiovasculaires, a la fois pour prévenir
leur survenue et pour en limiter les conséquences lorsqu’elles sont installées. Les principales
affections concernées sont la coronaropathie, l'insuffisance cardiaque chronique et
I'artériopathie des membres inférieurs. La méta-analyse de Li et Siegrist en 2012 (128),
réalisée a partir de 21 études prospectives de cohortes, a montré que le risque de
coronaropathie diminue respectivement de 15% et 21% chez les hommes qui pratiquent des
activités de loisirs d’intensités modérées (entre 3 et 6 METs) et élevées (supérieures a 6 METs),
comparativement a des populations a faible activité (inférieure a 3 METs). Chez les femmes,
ces réductions observées du risque de pathologie coronarienne sont de 22 et 29% (127). L'AP
concourt a I'amélioration du profil lipidique sérique avec une diminution en moyenne de 3,7
% du taux de triglycérides, de 5 % du taux de LDL-cholestérol et une augmentation de 4,6 %
du taux de high density lipoproteins (HDL) cholestérol (129). L'AP améliore
I’hypercoagulabilité et I'inflammation, impliquées dans la physiopathologie de I'athérome.
Lorsque la maladie cardiovasculaire est installée, I'’AP a un impact important sur I’évolution de

la maladie (130).
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2.1.2.4 Systeme immunitaire

Les résultats montrent que les relations entre I'entrainement physique et les parameétres
immunitaires suivent une courbe en U inversé. Le statut immunitaire s’"améliore sous |'effet
d’un entrainement modéré puis se dégrade pour des entrainements intenses. La réponse

vaccinale a la vaccination antigrippale est supérieure chez les sujets entrainés agés (131).

2.1.2.5 Fonctions cognitives

Les sujets agés qui ont pratiqué une AP réguliére tout au long de leur vie ont une perte de
tissu cérébral moindre que les sujets sédentaires et ont de meilleures performances cognitives
(132). La revue de la littérature de Hamer et Chida (16 études prospectives) a montré une
association inverse entre le niveau d’AP et le risque de développer la maladie d’Alzheimer ou
la maladie de Parkinson (133) D’autre part I'inactivité aggrave le risque de survenue de la
maladie d’Alzheimer. Ainsi, les sujets inactifs ont deux fois plus de risques de développer la
maladie d’Alzheimer (134) et 13 % des cas de la maladie pourraient étre attribués au manque

d’AP (135).

2.1.2.6 Cancer

Les preuves scientifiqgues s'accumulent sur I'AP comme moyen de prévention primaire du
cancer. Prés de 170 études épidémiologiques d'observation de I'AP et du risque de cancer
dans un certain nombre de sites de cancer spécifiques ont été menées. D’apres un article
rédigé par Friedenreich C et al en 2002 (136), les preuves d'une diminution du risque avec une
AP accrue sont classées comme convaincantes pour les cancers du sein et du célon, probables
pour le cancer de la prostate, possibles pour les cancers du poumon et de I'endométre et

insuffisantes pour les cancers a tous les autres sites.

2.1.3 De nombreuses études chez les patients atteints de BPCO
2.1.3.1 Des effets musculaire reconnus

Les effets musculaires de I’entrainement a I'effort chez les patients atteints de BPCO sont bien
connus et ont souvent été étudiés permettant d’affirmer que I’exercice permet une

amélioration de la tolérance a I'effort chez ces patients.

En effet, lorsque le programme du réentrainement a |'effort est approprié, les anomalies de

la fonction musculaire peuvent étre corrigées (137). Les capacités oxydatives des muscles
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squelettiques sont améliorées comme en témoignent I'amélioration de [|'énergétique
musculaire (137), la cinétique plus rapide de la consommation d'oxygéne (138), la diminution
significative de la ventilation et de la production de lactate pour une méme charge de travail
(139). Au niveau cellulaire, I'activité des enzymes oxydatives augmente (140) et la proportion
des fibres musculaires oxydatives (type | et type lIA) ainsi que la surface de section occupée

par ces fibres se normalisent (140).

Aprés un réentrainement général en endurance, les muscles squelettiques des patients BPCO
sont plus résistants a la fatigue (141). Les capacités d'endurance du quadriceps augmentent
de facon significative (142). Ces bénéfices physiologiques contribuent a 'augmentation de la

tolérance a I'effort chez le patient BPCO.

2.1.3.2 Une réduction de la mortalité avérée

La réduction de la mortalité semble aussi bien établie. En effet, le niveau d’AP s’avere étre a
lui seul un prédicteur remarquable de la survie. Sur un suivi longitudinal de 4 ans, il a été
démontré que le risque absolu de mortalité chez des patients trés inactifs, sédentaires et actifs
était respectivement de 31 %, 9 %, et 0 % (143). De méme, ces auteurs ont pu déterminer que
la réalisation de 1 845 pas quotidiens supplémentaires diminuait de moitié le risque de
déces. Il a été démontré par une étude interventionnelle que la pratique d’une heure d’AP
par jour chez ces patients permettait de réduire de 30 % la mortalité sur une période de 6,5

ans (144).

2.1.3.3 Une amélioration de la qualité de vie

Dans l'abondante littérature portant sur le réentrainement a I'effort des patients
BPCO, on peut retenir deux études importantes : celle de Griffiths et coll. et celle de Lacasse
et coll. Létude de Griffiths et coll. (145) parue en 2000 dans le Lancet a inclus 200 patients
BPCO qui ont été randomisés selon deux groupes : les patients bénéficiant d’une réhabilitation
respiratoire et un groupe témoin. A la fin de I'étude, le groupe réhabilitation une meilleure
gualité de vie que le groupe témoin. En 2007, la méta-analyse de Lacasse et coll. (146) a étudié
le role de la réhabilitation respiratoire sur la qualité de vie chez des patients BPCO. Les auteurs
ont retenu 31 études randomisées provenant de la base de données Cochrane. Toutes ces
études répondaient a des critéres communs : le programme de réhabilitation durait au moins

4 semaines avec ou sans éducation thérapeutique et soutien psychologique. La réhabilitation
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respiratoire a permis d’améliorer significativement la qualité de vie liée a la santé mesurée

par le questionnaire du St George.

2.2 Des recommandations concernant |’activité physiqgue
2.2.1 Que dit 'OMS ?

Les recommandations de I'organisation mondiale de la santé concernant I’AP datant de 2018

sont les suivantes (147) :

Pour les personnes agées de 5 a 17 ans, il est indiqué de pratiquer 60 minutes d’AP d’intensité
modérée a intense de maniére quotidienne. Une durée supérieure a 60 minutes apporterait

des bienfaits supplémentaires en matiere de santé.

Agé de plus de 18 ans, il est recommandé de pratiquer de maniere hebdomadaire 150 minutes
d’une activité modérée ou 75 minutes d’une activité intense. Une AP modérée durant 300

minutes par semaine apporterait des bienfaits supplémentaires en matiére de santé.

Pour les sujets de plus de 65 ans ayant une mobilité réduite, il est indiqué de pratiquer en plus
de I'activité de I'adulte précédemment cité, une AP permettant de prévenir le risque de chute,

a une fréquence de trois fois par semaine.

Pour que ces activités apportent un bénéfice en termes d’endurance cardio respiratoire,

celles-ci doivent étre réalisées par tranche minimale de 10 minutes.

Afin de faciliter la compréhension de ces recommandations, il peut étre proposer aux patients
de plus de 18 ans, de pratiquer 30 minutes d’exercice physique d’intensité modérée par jour,

5 fois par semaine.

2.2.2 Des recommandations peu suivies par ces patients

Il est tres instructif de reprendre les études de la littérature et de regarder comment les
patients ayant une BPCO se situent au regard de ces recommandations basées sur la dépense

énergétique quotidienne.
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Le constat est sans surprise, les patients n’atteignent que rarement les recommandations et
cet écart est d’autant plus important que la pathologie est sévere (148, 149, 150). Les patients
ayant une BPCO de grade IV ont des niveaux d’AP bien en de¢a des minimas requis pour se

maintenir en bonne santé (148).

De plus, les patients atteints de BPCO pratiquent une quantité d’AP d’intensité légere,
modérée ou élevée se situant respectivement a 50 %, 36 % et 34 % de ce que font des sujets
sains d’age équivalent (148). La littérature fait donc ressortir que les patients BPCO les plus
séveres seront ceux qui réaliseront le moins d’AP, avec une inactivité sévere et une

sédentarité extrémement préoccupante.

2.3 Sédentarité et inactivité, un mal a combattre
2.3.1 Définition

La sédentarité est définie par I'Observatoire National de I’Activité Physique et de la
Sédentarité (ONAPS) (151), comme une situation d’éveil caractérisée par une dépense
énergétique inférieure ou égale a la dépense de repos en position assise ou allongée (< ou =
1.6MET), par exemple un déplacement en véhicule automobile, regarder la télévision, la
lecture ou I'écriture en position assise, le travail de bureau sur ordinateur...... Linactivité quant
a elle est caractérisée par un niveau insuffisant d’AP modérée a élever ne permettant pas

d’atteindre I'objectif des seuils recommandés par 'OMS.

2.3.2 Classification du niveau de sédentarité

Chez les adultes, un indicateur du niveau de sédentarité a été construit en fonction des
activités sédentaires. Les méta-analyses disponibles sur la sédentarité montrent que le risque
de mortalité chez les adultes augmente régulierement avec un temps d’activité sédentaire
supérieur a 3h par jour (152), et de facon plus marquée lorsque ce temps dépasse 7h par jour
(153). Ces limites de 3h et 7h ont donc été retenues dans la construction de I'indicateur. Ainsi,
I'indicateur du niveau de sédentarité est défini en 3 classes : faible (durée totale des activités

sédentaires < 3h/j), modéré (3-7h/j), élevé (> 7h/j).
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2.3.3 Impact de la sédentarité

Les impacts d’une faible AP chez les patients ayant une BPCO sont multiples et préoccupants.

Il s’agit d’'une augmentation des exacerbations et des hospitalisations (154, 155, 156) ainsi

gu’un risque accru de mortalité (152, 157). Ces effets s’expliquent par le déconditionnement

physique dont ces patients sont victimes. Ce cercle vicieux du déconditionnement entraine

une aggravation progressive de la dyspnée du patient, une anxiété et un isolement social

comme le montre le modele du déconditionnement de Young en 1983 (158).

Diagnostic de BPCO

Dyspnée
(part respiratoire)

Anxiété liée a la dyspnée
Sédentarisation

Déconditionnement
musculaire

Aggravation de la dyspnée
(part musculaire)

Apparition de comorbidités

Diminution de la durée de vie
Aggravation de la qualité de vie

Cercle vicieux du déconditionnement (158)

Au vu de I'état des connaissances concernant les bénéfices supposés de I’AP chez les patients

atteints de BPCO, I'impact négatif de la sédentarité et le non-respect des recommandations,

il parait important de la promouvoir.
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2.4 Promotion de I’activité physique par la prescription
2.4.1 Contexte

Par laloin®2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, la France
renforce sa politique de promotion de I’AP chez les patients atteints d’une maladie chronique
et se propose de développer une politique de promotion de I’AP sur ordonnance en soins
primaires. Son article L. 144 précise que : « dans le cadre du parcours de soins des patients
atteints d'une affection de longue durée, le médecin traitant peut prescrire une AP adaptée a

la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient » (159).

2.4.2 A quel patient atteint de BCPO prescrire de I’activité
physique ?

Chez tous les patients ayant une BPCO quel que soit le stade, et notamment dés le stade |,

I’AP et sportive doit étre promue et encouragée selon la haute autorité de santé (160).

En revanche, tous les patients ne relévent pas d’une prescription écrite d’AP et sportive pour
la santé. L'instruction interministérielle du 3 mars 2017 (161) recense 4 principaux phénotypes
fonctionnels. Ces phénotypes sont envisagés selon 4 niveaux d’altérations a savoir sévere,
modérée, minime et sans limitation (Annexe n°3). En fonction de I'évaluation du médecin, le
patient peut relever de limitations sévéres s'il présente un critére isolé ou une combinaison
de plusieurs criteres. Un seul critere n'est pas nécessairement discriminant. C'est au médecin
d'en juger. Le fait d’inclure initialement un patient dans un phénotype particulier n’est pas
définitif. L’évolution de I’état clinique du patient retentira sur ses grandes fonctions, sur son
niveau d’autonomie, ce qui impliquera une évolution de son phénotype fonctionnel dans le
sens d’'une amélioration ou d’une aggravation. Il est important, pour le médecin traitant, de
suivre régulierement I’évolution du phénotype fonctionnel des patients par un processus
d’évaluation des fonctions locomotrices, cognitives et sensorielles qui peut prendre appui sur

un bilan établi par les professionnels dispensant I’AP.

Le médecin peut alors décider différents types d’interventions, pouvant relever d’un conseil
verbal ou écrit pour une pratique d’AP en autonomie ou supervisée, ou d’une prescription

écrite d’un programme d’activité physique adaptée (APA).
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2.4.3 Quelles en sont les contre-indications ?

Les contre-indications a la pratique de I'entrainement a I'exercice chez tous patients sont
mentionnées par la SPLF (162). Les contre-indications absolues sont la présence d’un angor
instable ou d’un infarctus du myocarde récent, un rétrécissement aortique serré, une
insuffisance cardiaque instable, une péricardite, myocardite ou endocardite, une maladie
thromboembolique évolutive, un anévrisme ventriculaire ou thrombus intraventriculaire ou

encore un trouble du rythme non controlé.

La HAS (163) précise les spécificités du patient atteint de BPCO. Il existe une contre-indication
relative pour les AP d’intensité au moins modérée en cas d’hypertension artérielle pulmonaire

(> 60 mmHg).

Il existe une contre-indication relative pour les AP d’intensité élevée, chez le patient atteint
de BPCO sévere qui désature a I'exercice ou qui a une insuffisance respiratoire chronique sous
02 de longue durée. Il existe des contre-indications temporaires a I’AP chez le patient atteint
de BPCO apres un épisode récent d’exacerbation respiratoire (moins de 3 semaines) ou avec

une insuffisance respiratoire non controlée.

Il apparait que chez ces patients, les effets secondaires et les risques encourus d’'une AP

réguliére sont tres faibles.

2.4.4 Quels types d’exercices proposer aux patients ?

Le réentrainement a |'exercice doit étre individualisé et répondre aux besoins de chaque
patient. Selon une recommandation de la Haute Autorité de Santé parue au sein du document
« Note méthodologique et de synthése documentaire - Comment mettre en ceuvre la
réhabilitation respiratoire pour les patients ayant une BPCO » en 2014 (113), celui-ci doit
comprendre des exercices physiques associant des exercices d’endurance et de force, avec
réentrainement des membres supérieurs, membres inférieurs ainsi que des muscules

respiratoires.
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2.4.4.1 Entrainement d’endurance

Historiquement, les objectifs prioritaires de I'intervention ont porté sur 'amélioration
de la capacité aérobie afin d’augmenter la tolérance a l'effort et réduire les symptomes
délétéres majeurs comme la dyspnée (114). Les entrainements en endurance ont donc
logiquement été abordés dans les premieres méta-analyses qui ont attesté de leur efficacité
dans le cadre d’une réhabilitation respiratoire. La méta analyse de Lacasse Y. (164) parue dans
le Lancet en 1996 a attesté d’'une amélioration de la dyspnée ainsi que de la tolérance a |'effort
aprés 4 semaines d’entrainement physique d’endurance avec éducation et soutien
psychologique. La méta analyse de Salman S parue en 2003 a mis en évidence que les patients
BPCO ayant recu une rééducation a base d’exercice d’endurance avaient une meilleure
capacité d'exercice et éprouvaient moins d'essoufflement que les patients n’ayant pas recu
de rééducation (165). Enfin une méta analyse de Puhan M issue de la base de données
Cochrane en 2009 a analysé les études comparant la réadaptation pulmonaire de toute durée
aprés exacerbation de BPCO a la prise en charge conventionnelle. La réadaptation devait
inclure de I'exercice physique d’endurance. Les résultats ont mis en évidence une amélioration
de la qualité de vie, de la tolérance a I'effort et une diminution des hospitalisations pour
exacerbation (166). Peu d’informations nouvelles sont disponibles sur ce sujet, si ce n’est un
travail récent mettant en évidence un effet plus important de la marche comparé aux

entrailnements sur cycloergometres (167).

2.4.4.2 Entrainement de force

Parmi les atteintes extra-pulmonaires de la BPCO, la perte de masse musculaire et donc
de force est une des plus préoccupantes. En effet, selon les travaux, elle concernait de 30 a
70 % des patients atteints de BPCO et touchait tous les niveaux de sévérité (168). De plus, la
dysfonction musculaire est aujourd’hui prise trés au sérieux depuis la publication de deux
travaux mettant en évidence qu’a méme niveau d’obstruction bronchique, la perte de masse
musculaire ou de force est associée a une mortalité significativement et dramatiquement plus

élevée (169, 170).

Une revue systématique s’est focalisée sur les effets différentiels entre les entrainements en
endurance et en force (171). Les données ont été collectées sur 18 essais randomisés

contrélés pour un total de 543 patients. Les méthodes de renforcement musculaire sont tres
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hétérogeénes en termes de durée (de 6 a 26 semaines), de structuration d’une séance de
renforcement musculaire (2 a 4 séries par séance et de 8 a 12 répétitions par série), et
d’intensité. Malgré ces différences non négligeables, il est conclu que le renforcement
musculaire pourrait entrainer des augmentations appréciables de la force musculaire pouvant

se répercuter sur la performance des activités de la vie quotidienne.

Une seconde revue de la littérature a étudié I'impact de I'’entrainement de la force musculaire
périphérique dans la BPCO. Aprés méta analyse de 13 essais, il a été constaté que
I'entrailnement de force avait des preuves solides pour améliorer la force du haut du corps et
des jambes. Cependant, aucune preuve solide de I'entrainement en force n'a été trouvée pour
d'autres mesures de résultat notamment concernant I'amélioration de la qualité de vie des

patients.

2.4.4.3 Travail des membres supérieurs

Les patients atteints de BPCO rencontrent fréquemment des problémes dans des activités de
la vie journaliere comme I'habillement, les taches ménageéres... || n’est pas décrit de
techniques d’entrainement en endurance ou en force spécifiques des membres supérieurs
chez les patients atteints d’une BPCO. Il convient toutefois de citer I'importance d’inclure dans
les programmes d’activités physiques des sollicitations des biceps, triceps, deltoides,

pectoraux et grands dorsaux.

En 2017, une étude a permis de mettre en évidence que le renforcement musculaire induirait
des effets significatifs sur la force musculaire et la tolérance a I'effort des membres supérieurs
ainsi qu’une réduction la dyspnée lors des exercices de musculation (172). L’entrainement en
force des bras augmente la force musculaire périphérique, la capacité d'exercice des bras, les
performances lors des actes de la vie quotidienne et la satisfaction des patients en matiere de

performances dans la réalisation des actes de la vie quotidienne (173).

Les exercices préconisés sont le lancer de balle contre un mur, bras a I’'horizontal, le passage
d’un medicine ball au-dessus de la téte 'utilisation de poulies et cordes, des jeux de précision
bras tendus, des levées de poids, des vélos a bras, des mouvements de bras sans poids ou
encore un travail avec des bandes élastiques (174). L’'usage de poids ou barre « libres » a été
récemment préconisé (175) pour les avantages que cela induit au niveau proprioceptif et du

travail postural.
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Des séries de 10 répétitions sont généralement proposées (176).

2.4.4.4 Travail des membres inférieurs

Pour les membres inférieurs, le vélo est décrit comme moins dyspnéisant que la marche, la
montée des escaliers est aussi proposée. Des études récentes montrent I'intérét des appareils
de musculation (177). Méme si la marche est strictement indissociable des activités de la vie
journalieres (AVJ), d’autres mouvements sollicitant les groupes musculaires de maniéres
différentes (angulations, répartitions) font partie intégrante du renforcement musculaire.
Ainsi, 'utilisation de tous les outils de musculation sollicitant les membres inférieurs sont a
envisager. Des exercices en balnéothérapie peuvent également étre proposés, mais il ne

semble pas y avoir de bénéfice supplémentaire (178).

2.4.4.5 Travail des muscles inspiratoires

La nature des entrainements des muscles inspiratoires est trés particuliére car assujettie a
I'usage de valves externes utilisées pour créer les résistances lors de I'inspiration. En effet, les
patients atteints de BPCO génerent des forces inspiratoires maximales inférieures a la
normale, en raison de I'hyperinflation pulmonaire qui place le diaphragme dans une position
défavorable en termes de production de force, en raison des effets délétéres des corticoides
sur la fonction musculaire, voire d’un état de dénutrition. Les répercussions fonctionnelles
sont significatives car cela augmente la dyspnée et impacte négativement la tolérance a

I’effort.

Les revues systématiques les plus récentes montrent que l'entrainement des muscles
inspiratoires (EMI) isolés permet d’obtenir des effets sur la force et I'endurance de ces
derniers (179, 180, 181). Il est également possible de réduire la dyspnée au cours des activités
de la vie quotidienne et d’améliorer la performance au test de marche (179). Utilisée en
complément des entrainements classiques, I'EMI n’apporte pas d’effets additionnels sur la
capacité d’exercice ou la dyspnée et ses effets restent limités aux muscles inspiratoires. Enfin,
la méta-analyse de Gosselink (180) indique que le renforcement musculaire des muscles
respiratoires est plus efficace que leur entrainement en endurance et que les patients les plus

faibles sont ceux qui bénéficient le plus de ces techniques.



Au total, les recommandations de sociétés savantes comme I’American Thoracic Society et
I’European Respiratory Society (ERS) (182) restent mesurées sur I'intérét de I'ajout des EMI
aux entrainements classiques et préferent les conseiller aux sujets dont la faiblesse des
muscles inspiratoires les rend peu aptes a réaliser des programmes de réentrainement a

I’effort comprenant du travail corps entier (182).

La grande majorité des études proposent un travail contre résistance ou avec une valve
inspiratoire a seuil. Le programme est variable, entre 10 a 15 minutes par séance, plusieurs

jours par semaine.

2.4.4.6 Souplesse

L'entretien et le développement de la souplesse sont généralement conseillés dans les
pratiques physiques chez le patient atteint de BPCO. Son intérét spécifique réside dans le
couplage entre la respiration et la posture. Il n’a toutefois pas été retrouvé d’étude clinique
ayant pu mettre en évidence I'efficacité ciblée et spécifique de ces exercices qui restent
toutefois conseillés dans les recommandations. Le but est de réaliser des étirements doux sur
I’ensemble des groupes musculaires du tronc, des membres supérieurs et inférieurs, de fagon
a minimiser le cas échéant des déformations ou des rigidités susceptibles d’altérer la
mécanique ventilatoire et d’augmenter le co(t de la respiration des patients atteints de BPCO

(114).

2.4.5 Que disent les sociétés savantes ?

La HAS propose en 2018 les modalités de pratique de ces activités physiques en fonction du

type de pratique (159). Celles-ci sont proposées dans le tableau ci-dessous ;
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Tableau n°2 : Modalités de pratique des activités physiques

Type d’activité | Fréquence Intensité Durée Exemple

physique

Endurance 3 a 5 jours par | Modérée avec | 20 a 60 minutes | Marche, Vvélo,
semaine augmentation par séance ergometre

progressive

Force 2 a 3 jours par | Modérée 2 a 4 séries de 8 | Poids, bandes
semaine non a 12 répétitions | élastiques,
consécutifs appareillage

Souplesse De 3 fois par | Etirement Statique de 10 a | Non précisé
semaine a | jusqu’au point | 30 secondes 2 a
guotidienne de tension 4 répétitions

pour chaque

exercice

Les propositions de I’ATS/ERS, GOLD 2016 et de la SPLF 2010 sont relativement similaires, et

aucun consensus franc n’existe a I’heure actuelle.

Recommandations générales de diverses sociétés savantes sur I'entrainement en endurance

Endurance ATS/ERS GOLD 2016 SPLF 2010

Fréquence 3 a 5 fois par|Journaliere al3 a 5 fois par
semaine hebdomadaire semaine

Durée par séance | 20 a 60 minutes 10 a 45 minutes 30 a 45 minutes

Intensité >60% Wopic 60 a 80% Wpic 50 a 80% Wpic

Ces sociétés ne se prononcent en revanche pas sur les criteres concernant I’entrainement de

force.
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2.4.6 Elaboration d’une ordonnance concernant l’activité physique
chez les patients atteints d’'une BPCO

Les principes de prescription sont les mémes que chez les adultes en bonne santé (159)
avec quelques précautions et dans le respect des points de vigilance et des contre-indications

lides a la BPCO, aux comorbidités associées et au niveau de risque cardio-vasculaire mesuré.

Une ordonnance doit contenir des conseils sur I'laugmentation des AP de la vie quotidienne
(Annexe n°4) , en particulier les déplacements actifs, des conseils sur la réduction du temps
passé a des comportements sédentaires et son fractionnement, les composantes de la
condition physique a développer en priorité, en fonction des faiblesses repérées de I'examen,
les caractéristiques en terme de durée, fréquence et intensité de I'’AP préconisée, en
renvoyant, le plus souvent, le professionnel qui supervise I’AP aux référentiels d’aide a la
prescription d’AP par pathologie édités par la HAS (163). Voici le formulaire spécifique de
prescription (Annexe n°5) mis a disposition par le ministere des affaires sociales et de la santé

(160).

2.4.7 Vers qui orienter les patients ?

En fonction du niveau de limitation fonctionnelle, le médecin peut prescrire une AP et les
orienter de préférence vers les professionnels mentionnés dans les recommandations
(Kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychomotriciens, enseignants APA, éducateurs

sportifs... (Annexe n°6)) en fonction des compétences et savoir-faire qu’il estime nécessaires.

Les patients peuvent bénéficier d’un parcours de santé coordonné pluriprofessionnel centré
sur la prescription d’AP par le médecin traitant, a I'image des « parcours sport-santé »
développés dans certaines villes ou territoires. Ces parcours permettent une meilleure
coordination entre les différents professionnels de santé ainsi qu’une meilleure orientation

des patients sur les structures du territoire répondant a leurs besoins.

L'instruction ministérielle (160) stipule que « les ARS organiseront sur leur site internet la liste

des structures proposant une offre d’activité physique ».

Enfin, I'activité sportive de loisirs doit étre choisie avec le patient, et les coordonnées du club

sportif de proximité doivent lui étre remises.
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3. SPORT SANTE ET SUD OUEST

3.1 Nouvelle Aquitaine, programme PEPS

Le dispositif régional PEPS (Prescription d’Exercice Physique pour la Santé) a été structuré a
travers un projet commun porté par I'agence régionale de santé (ARS), la direction régionale
académique a la jeunesse, a I'engagement et au sport et le conseil régional de la Nouvelle
Aquitaine (183). Il s’inscrit dans la démarche globale de construction de la stratégie régionale

Sport Santé Bien Etre.

Il vise a améliorer la prise en charge et I'orientation des bénéficiaires de prescription d’AP dont

I’organisation est présentée ci-dessous.

Prescription d'activité physique

. Consultation médicale
Médecin
Diagnostic

Prescription
Onentation

Coordination du projet
d’activité physique

Entretien en face-a-face
ou télephonique

Coordonnateur O
territorial 00

Orientation dans le parcours

o Optionnel : évaluation complémentaire £
3 Niveau global d’activité physique

Optionnel : activité physique "Passerelle” o Capacités physiques
Reconditionnement Environnement psycho-social / Qualité
Motivation / Reprise de confiance de vie / Motivation

Charte "Passerelle”

Pratique encadrée
CLASSIQUE

et

Pratique
AUTONOME

¥ : Retours effectués au médecin
ou au coordonnateur termitorial

Le médecin évalue initialement le niveau de limitations fonctionnelles (aucune,
minimes, modérées ou séveéres), le risque cardiovasculaire (faible, modéré, élevé ou tres
élevé) en s'appuyant par exemple sur I'index SCORE (Annexe n°7), le niveau d’AP et de

sédentarité (actif / inactif, sédentaire, tres éloigné de toute AP).
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Il prescrit ensuite grace au formulaire (Annexe n°8) ainsi qu’a I'aide a 'orientation (Annexe
n°9) I’AP qu’il estime nécessaire et I'adresse directement a une structure d’accueil ou a un
coordinateur territorial qui en fonction des caractéristiques du patient, I'oriente vers la

structure la plus appropriée a ses besoins.

En cas d’orientation vers un coordonnateur territorial, ce dernier peut décider de réaliser une
évaluation complémentaire qui permet de mesurer la condition physique, le niveau global
d’AP, I'environnement psychosocial, la qualité de vie et la motivation afin de préciser
I'orientation dans le parcours. Une AP dite « Passerelle » peut étre préconisée, elle est a
destination de personnes dont la situation a I'égard de I'AP nécessite un accompagnement
adapté par un reconditionnement et un travail axé sur la reprise de confiance et la motivation.
L'objectif est de favoriser la modification durable du comportement et la pérennisation d'une
pratique réguliere d'AP. Celle-ci dure 3 a 6 mois avant une orientation vers un programme

Déclic ou Elan.

Le programme Déclic comprend des activités et encadrements adaptés pour des personnes
inactives ou porteuses de pathologies chroniques a faible facteur de risque et sans limitations
fonctionnelles. Le programme Elan comprend des activités et encadrements adaptés pour des
personnes inactives ou porteuses de pathologies chroniques tres éloignées de toute AP, avec

des facteurs de risques et des limitations fonctionnelles jusqu'a modérées.

Les coordonnées des coordonnateurs départementaux sont données en Annexe n°10.

3.2 Cote Basque Sport Santé

L’association Cote Basque Sport-Santé porte un projet de programme de prescription d’AP sur

ordonnance par les médecins généralistes (184).

Son réle est d’informer les médecins généralistes, d’orienter, d’accompagner et d’organiser le
suivi des bénéficiaires. Il s’agit d’'un des tous premiers dispositifs de sport sur ordonnance en

France avec une inauguration en 2015.

Le dispositif bénéficie d’un partenariat et d’un financement mixte public / privé : ARS, Caisse

primaire d’assurance maladie (CPAM) Bayonne, Institut National de Prévention et d'Education
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pour la Santé (Inpes), la Société Frangaise de la Médecine du Sport (SFMES), I'Institut de Santé

Publique, d'Epidémiologie et de Développement (Isped)....

Le patient bénéficie d’un entretien avec un éducateur sportif de I'association qui évalue la
condition physique, réalise un bilan médico-sportif et I'oriente vers une association sportive
partenaire du réseau. L’entretien du patient avec I’éducateur médico-sportif de I'association

est gratuit.

Deux dispositifs de prise en charge sont proposés. Le premier (Prévention Santé) d’'une durée
de 3 mois au sein d’une association sportive permettant la prise en charge de patient
sédentaire hors affection de longue durée (ALD). Le second (Maladie chronique) consiste en
un accompagnement de 12 mois, comprenant une prise en charge initiale de deux mois au
sein de I'Unité Transversale d’Activité Physique pour la Santé de I'h6pital de Bayonne suivi
d’une orientation vers une association sportive durant 10 mois. Ces dispositifs sont gratuits
en dehors d’une participation de 10 euros pour les patients n’ayant pas la Complémentaire

Maladie Universelle (CMU) du dispositif « Prévention Santé ».

Depuis 2015, 808 bénéficiaires ont participé au programme de I‘Association Cote basque sport
santé. 271 médecins prescripteurs font partie du réseau et 90% des prescriptions sont

réalisées par des médecins généralistes.

A ce jour le réseau comprend 64 éducateurs sportifs, 62 associations sportives et 30 activités
physiques (marche nordique, aguagym, pilate, renforcement musculaire, gym douce, surf,
stand up paddle, randonnée pédestre, marche active, gym active, gi gong, condition training,

karaté, marche aquatique) qui sont proposées sur 29 communes.

Au terme de leur prise en charge, 79.9% des patients ont repris une AP réguliere 3 mois apres

la prescription et 74.1% se sont inscrits dans le club sportif vers lequel ils ont été orientés.

L’association sportive de I’Aviron Bayonnais fait partie de ce réseau et comprend une section

Sport Santé permettant 'accompagnement de ces patients.
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3.3 Aviron Bayonnais

3.3.1 Une histoire.......... Et des victoires

L’aviron Bayonnais (AB) est une association omnisport ayant vu le jour en AoGt 1904 selon
un ouvrage rédigé par Mr Edmond LATAILLADE, journaliste de France 3 Aquitaine et de la

presse écrite Midi Olympique (185).

Pour contextualiser les choses et comprendre la création de cette structure, il faut s’appuyer
sur un document de Claude DUHAU intitulé « HISTOIRE de I’AVIRON BAYONNAIS » datant de
1968 (186). Il faut remonter en 1875 pour voir un groupe de jeunes bourgeois aisés et
entreprenants fonder la premiéere société sportive de la cité bayonnaise, a savoir la SNB
(Société Nautique de Bayonne). Ces principales activités gravitent autour de deux poles
traditionnels : la rame et la voile. En 1887, a la suite de difficultés de trésorerie, la SNB décide
gue celle-ci ne pratiquera que la rame sous ces couleurs « noir et blanc », et que les amateurs
de voile fonderont un groupe a part sous la dénomination de « Société de la Voile Bayonne-
Biarritz ». La société va connaitre de nombreuses victoires lors de régates notamment de
Biarritz, Saint jean de Luz et Bayonne jusqu’au début du 20eme siécle et la prise de pouvoir
d’un certain Luis OYARZUN. A cette époque, de nombreux événements festifs sont organisés
sur I’Adour, des régates internationales, et des soirées dansantes fréquentées par un public

de qualité au sein des locaux de la rayonnante Société Nautique de Bayonne.

Mais sur le plan sportif, la génération de fondateurs de 1875 laisse place a de jeunes
sportifs qui sortent de I’eau victorieux a de nombreuses reprises, gagnent titres apres titres et
laissent la gloire a des dirigeants qui se I'accaparent. Celle-ci devient de moins en moins
encline a accepter de se faire reléguer dans I'ombre lors des réceptions officielles. La SNB
cesse d’étre une hiérarchie purement sportive basée sur une sélection physique et morale des
meilleurs et 'embourgeoisement de la Société fait rage. La fronde commence a monter a la
suite de la création d’une salle des fétes au-dessus du garage a bateau ainsi que d’une section
artistique. L'augmentation du nombre des membres honoraires, plus soucieux d’assister a une
revue locale qu’a I'entrainement des équipages est la goutte d’eau qui fait déborder le vase.
C’est de cette évolution jugée a contre-courant par les jeunes rameurs que nait I'idée d’une
scission avec la direction, et la création d’une nouvelle société...... Celle-ci prend forme a la
suite de I'assemblée générale de la SNB et la radiation d’un des leaders de la fronde.

L’'ensemble des révoltés décident de quitter le navire. Ils sont 28 et se réunissent alors le 16
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septembre 1904 au premier étage du café du Théatre, au coeur de Bayonne, afin d’évoquer la
création d’'une nouvelle société. L’Aviron Bayonnais voit ainsi le jour. L'objectif est de
poursuivre la pratique de I'aviron drapé des deux couleurs qui feront sa légende, le bleu et le
blanc, tout en concurrencant les rameurs de la Société Nautique Bayonnaise. Initialement le
bureau est volontairement constitué sans président, pour ne pas tomber dans les travers de

la SNB.

Le premier local utilisé a des fins de stockage des bateaux est situé au 18 de la rue des
cordeliers a Bayonne. Le siege du club se trouvant lui au numéro 1 de la place de la liberté,
aujourd’hui devenu un pub Irlandais fréquenté pour sa bonne ambiance et la retransmission

des matchs de rugby de I’AB.

Mais il reste encore du travail, il faut en effet obtenir I'admission a I’'Union Nautique des
Sociétés du Sud-Ouest qui est rattachée a la Fédération Francaise des Sociétés d’Aviron dont
le président est Luis OYARZUN, également président de la Société Nautique de Bayonne.......
Cela est rendu possible en février 1905, lors de I’éviction de la présidence de Mr OYARZUN au

profit de Mr MIRAMBEAU de Castillon sur Dordogne.

C’est Joseph LARRAN, riche minotier de Peyrehorade qui devient en mars 1905 le premier

président de I’AB et achete a ses frais une yole de mer a quatre places neuve.

La premiére régate se déroule le 16 juillet 1905. L’Aviron Bayonnais remporte alors 4
trophées contre 1 face a la société nautique. Le 10 septembre a Arcachon le premier titre de
champion de France en yole de mer a quatre est acquis. Et le 17 Septembre I’AB sort victorieux
de la coupe du roi devant le Roi d’Espagne ALPHONSE XIIl a San Sebastian : I'Aviron Bayonnais
s'envole définitivement vers la notoriété. Lors de sa premiere année d’activité, I’AB participe
a 32 courses, pour un bilan de 25 premiers prix et 5 seconds prix. Ces résultats flatteurs leur

permettent de représenter la France aux jeux Pré Olympiques a Athénes en 1906......

3.3.2 Apreés la création......L’expansion

En 1906 sera créée la section « foot rugby », sport déja pratiqué depuis des années par
les éléves du lycée Marracq qui ont fondé un club : le Stade Bayonnais. Le président a I'époque
est Mr Mialet, commercant bien connu. Le public aime assister a ces rencontres improvisées

tous les jeudis et dimanches au camp St Léon. C’est un Landais, nommé Pierre FABRE agé de
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20 ans qui initie a ce sport ses camarades.
L'Aviron décide de prendre sous son aile ce club a la suite d’un match organisé par le Stade
Bayonnais lI'opposant a une équipe de lycéens. Et fort de deux sections, I’AB ne cesse
d'accueillir de nouveaux sociétaires.
Apres le rugby ce sont différentes activités qui vont intégrer la structure au fil des années :

- Pelote basque 1912

- Athlétisme 1920

- Tennis 1922

- Cyclisme 1931

- Natation 1943

- Football 1955

- Judo 1956

- Handball 1968

Et bien d’autres tel que la lutte, la savate, les échecs, le surf, le triathlon.... Et le sport santé

3.3.3 Aviron Bayonnais et sport santé

Compte tenu des besoins estimatifs de la population sur le territoire de santé de
I'agglomération Bayonne Anglet Biarritz, il est apparu important pour la structure de I’Aviron
Bayonnais (AB) de se mobiliser pour la prise en charge des pathologies chroniques et de

mettre a disposition une organisation spécifique permettant de répondre a ces besoins.

Pour cela, une convention est signée en 2014 avec le Réseau de Réhabilitation Respiratoire de
Ville Pays Basque Landes (R3VPBL). Ce réseau porte un projet de coordination des parcours
de soins de patients atteints de maladies chroniques. Il s’attache a créer du lien entre le milieu

médical et le milieu associatif afin de coordonner des actions de sport et de santé.

En 2017 le Centre Hospitalier de la Céte Basque (CHCB) crée une unité transversale d’activité
physique pour la santé (UTAPS), qui propose aux patients adressés par des médecins de
I’établissement, de ville, ou d’autres structures de soins un contrat de 12 mois, intégré au
parcours de soins du patient. Ce contrat de soins se déroule en deux temps, le premier au sein
de I'Hopital pendant une durée de deux mois, le second se traduisant par un accueil en club

pendant 10 mois pour pratiquer une AP. Une convention de fait a été réalisée pour la mise en
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ceuvre du projet Aviron Bayonnais qui est aujourd’hui en cours. De plus la structure travaille
en étroite collaboration avec les différents centres de réhabilitation du Pays basque afin de

prendre en charge les patients en post réhabilitation.

Le parcours de soin des patients est décrit par I'organigramme suivant :

ACTIVITE PHYSIQUE POUR DES PERSONNES ATTEINTES DE PATHOLOGIE CHRONIQUE

Unité Transversale Activités
Physiques pour la Santé - Hapital, Cliniques, Centres Médecins généralistes,
Centre Hospitalier de la (oncologie, rééducation) médecins spécialistes
Cote Basque

AVIRON BAYONNAIS SPORT-SANTE
e ————————————————— ——————————————
Bénéficiaires - Dispositif Affections de Longue Durée

Commission Médico-Sportive
Entretien et bilan des antécédents médicaux

Physiques Adaptées

Transfert du Passeport Santé: y Entretien motivationnel - Evaluation physique - Orientation vers une ou plusieurs Activités
i

Activités Physiques Adaptées

3 Activités par semaine (pour une durée de 3H)

Activité Physique Adaptée en salle (cardio, renforcement musculaire, locomotion...)

1 Activité Physique Santé (la plus adaptée pour le ou la bénéficiaire) parmi : Aikidanse (expression corporelle basée sur des mouvements d'akido), Aquagym,
Aviron, Basket (jeux de balle, locomotion), Pilates, Marche Nordique
Méditation de pleine conscience

1 | |

Suivi médico-sportif (6 mois puis 12 mois) avec les médecins référents de I'AB puis retour d'informations vers les médecins prescripteurs
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4. LA QUALITE DE VIE : UN OBJECTIF SUBJECTIF ET PRIMORDIAL

4.1 Définition de la qualité de vie

Lorsque I'on fait référence a la qualité de vie dans le domaine de la santé, la définition
communément citée est celle publiée par ’'OMS en 1993 (187) : "La qualité de vie est définie
comme la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et
du systeme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes

et ses inquiétudes ».

4.2 Emergence d’un critére d’évaluation

Le concept de qualité de vie a émergé dans les années 1970 comme un critére important de
I’évaluation en santé. Le critére de survie ou de morbidité n’apparait plus suffisant pour
évaluer le progres médical, et I'intérét de prendre en compte des éléments subjectifs
traduisant le point de vue des patients voit le jour (188, 189). Depuis, la mesure subjective de
la qualité de vie liée a la santé s’est imposée comme une dimension légitime de I'évaluation
du bénéfice des interventions de santé, en complément des mesures cliniques objectives,
permettant d’évaluer I'impact d’'une pathologie ou d’une intervention de santé du point de

vue du patient.

4.3 Qualité de vie et BPCO, un enjeu capital

L’évaluation de la qualité de vie dans la BPCO a fait I'objet de nombreux travaux, qui montrent
souvent une perception médiocre par les patients de leur état de santé et de leurs relations

avec les autres et I’environnement.

Depuis les années 2000, les travaux sont allés au-dela de la simple évaluation de la qualité de
vie, et ont démontré qu’elle représentait un facteur prédictif de survie indépendant a court et

moyen termes dans la BPCO (190, 191, 192, 193, 194).

Dans une étude portant sur 303 patients BPCO en état stable, Domingo-Salvany et al. (195)
ont analysé l'influence de la qualité de vie sur la mortalité a cing ans. Aprés ajustement de
leur modele d’analyse multivariée pour certains parametres cliniques tels que I'age, I'indice

de masse corporelle ou I'obstruction bronchique, les auteurs rapportent que le score de
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qualité de vie est indépendamment lié a la mortalité respiratoire ou de toute autre cause chez

les patients BPCO.

D’autres études ont confirmé ces résultats et montré qu’une altération profonde de la qualité
de vie pouvait étre associée a une réduction de 50 % de la probabilité de survie a moyen terme

chez les patients BPCO (191).

Enfin, il est montré que toute augmentation de quatre points sur le score total de qualité de
vie obtenu par le SGRQ (augmentation reconnue comme étant associée a une diminution
cliniqguement significative de la qualité de vie) est associée a une augmentation du risque de
déces toutes pathologies confondues de 5,1 % (95 % intervalle de confiance : 0,97-9,4 %) et
une augmentation du risque de déces de cause respiratoire de 12,9 % (95 % intervalle de

confiance : 4,5-22 %) chez les patients BPCO (195).
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5. OBJECTIFS DE L'ETUDE ET HYPOTHESE

La BPCO est une pathologie fréquente pourvoyeuse d’une importante morbi-mortalité en
France. L'AP intégrée dans un programme de réhabilitation respiratoire a démontré son

intérét sur de multiples critéeres.

L’objectif primaire de cette étude était d’évaluer I'impact de I’AP proposé par la section sport
santé de |'association sportive de I'aviron bayonnais (SSSAB) sur la qualité de vie de patients

ayant BPCO.

Lors de ce travail, plusieurs objectifs secondaires ont été  étudiés.
Ces objectifs visaient a évaluer I'impact de I’AP chez ces mémes patients sur différents

parameétres a savoir :

- La tolérance a l'effort
- La dyspnée

-La capacité respiratoire

-Le risque de mortalité

L’hypothése émise est la suivante : L'AP réalisée au sein de la section sport santé de |’aviron

bayonnais (SSSAB) permet une amélioration de la qualité de vie des patients atteints de BPCO.
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MATERIEL ET METHODES

1. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique permettant I’élaboration de ce travail a été réalisée grace aux
moteurs de recherche suivants : Cismef, Sudoc, Google scholar, Science Direct, Google,

Pubmed, EM consult, Cochrane.

Le thesaurus était le suivant : Activité physique/Exercise training - BPCO/COPD — Qualité de

vie/ Quality of life.

2. CHOIX DE LA METHODE

L’objectif principal de cette étude étant d’évaluer I'impact de I’AP sur la qualité de vie chez
des patients BPCO, nous avons opté pour une étude observationnelle quantitative

monocentrique prospective.

3. ENVIRONNEMENT DE L’ETUDE

L’étude a été réalisée entre le 01/01/2020 et le 13/02/2021.

Celle-ci eut lieu au sein des locaux de la section Sport-Santé de I’Association Sportive de

I’Aviron Bayonnais au sein de la commune de Bayonne.

4. NATURE DE L'INTERVENTION

L'intervention proposée aux patients consistait en la participation a deux séances d’AP

adaptée en salle par semaine au sein de la salle de préparation physique de la SSSAB.

La durée du programme prévu était de 1 an soit 46 séances d’activité effective. La durée des

séances était de 1h30 les lundis et jeudis soit 138 heures d’exercice dispensées.
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Le matériel mis a disposition comprenait des ergocycles, ergometres, appareils de
musculation ainsi que du petit matériel (tapis de sol, swiss-ball, medecine-ball, élastiques de

résistance, ballon paille, petits halteres...).

Les moyens utilisés par les éducateurs APA étaient I’éducation du souffle, le développement
du potentiel aérobie et de la capacité cardio-respiratoire, le développement de la masse
maigre musculaire, le développement des muscles inspiratoires principaux, le développement
de I'équilibre et de la coordination ainsi que le développement du reldachement musculaire,

de la mobilité et la souplesse.

Cette intervention n’est pas modifiée par la réalisation de cette étude.
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Tableau n°3 : Descriptif des séances

1.1 Echauffement
Mobilisations articulaires
Durée : 5min

Etre apte a la pratique
sportive tout en évitant les
blessures ;

Développer la mobilité
Préparer son corps a I'effort

Sollicitation des principales articulations qui seront mises en
mouvement sur les exercices de la séance. Travail sur 30 a 60”
par articulation avec des mouvements amples de mise en
action.

Respect des limitations articulaires.

1.2 Echauffement

Travail mixte (cognition,
locomotion, proprioception
et mise en action
musculaire)

Durée : 5min

Etre apte a la pratique
sportive tout en évitant les
blessures ;

Augmenter la fréquence
cardiaque et respiratoire ;
Augmenter la capacité
d’attention ;

Prévenir les risques de
chute ;

Préparer son corps a |'effort

1. Exercices de déplacements en marche (marche en avant,
en arriére, sur le coté) ;

2. Exercices de déplacements avec des consignes favorisant
la dissociation segmentaire (levers de jambes, levers de
talons, levers les bras) ;

3. Exercices de déplacements avec des consignes favorisant
la mise en tension musculaire (fléchir sur les jambes, se
grandir sur les pointes de pieds) ;

4. Exercices en statiques (équilibre sur un appui unipodal :
yeux ouverts, yeux fermés)

1.3 Echauffement
Spécifique cardio-
respiratoire
Durée : 5min

Augmenter la fréquence
cardiaque et respiratoire ;

Sur vélo (ergocycle) ou rameur (ergometre), mise en action du
corps sur 5min (résistance au niveau le plus bas) ;

Prise de la saturation et de la fréquence cardiaque avant et
apres I'échauffement ;

Utilisation de I'échelle de perception de I'effort de Borg a la fin
de I’échauffement

2.1 Corps de séance
Théme: Travail Continu
Aérobie (endurance cardio-
respiratoire)

Développer la capacité
aérobie ;

Développer le muscle
cardiaque ;

Améliorer le VEMS ;

Lutter contre la sarcopénie

Sur vélo (ergocycle) ou rameur (ergometre), mise en action sur
20 min (résistance 3) ;

Prise de la saturation et de la fréquence cardiaque toutes les
5min;

Utilisation de I’échelle de perception de I'effort de Borg toutes
les 5min

Récupération : 3 a 5 min (résistance 0)

2.1 Corps de séance
(séance alternative)

Théme : Travail Intermittent
(endurance cardio-
respiratoire)

Développer la capacité
aérobie ;

Développer le muscle
cardiaque ;

Améliorer le VEMS ;

Lutter contre la sarcopénie

Sur vélo (ergocycle) ou rameur (ergomeétre), mise en action sur
20 min avec travail fractionné

Exemple : 4 min (résistance 1) + 1 min (zone cible FC) puis
répéter I'enchainement 4 a 5 fois ;

Prise de la saturation et de la fréquence cardiaque toutes les
5min;

Utilisation de I’échelle de perception de I'effort de Borg toutes
les 5min

Récupération : 3 a 5 min

2.2 Corps de séance
Ateliers : Renforcement
musculaire (haut du corps
et bas du corps) et travail
d’équilibre

Lutter contre la
sarcopénie ;
Améliorer les réflexes
posturaux ;
Prévenir les
chute

risques de

1. Travail des membres inférieurs

Squats (flexion/extension) : 8 a 12 répétitions (séries : 3)
Muscles sollicités : Fessiers, quadriceps, adducteurs, ischio-
jambiers, gastrocnémiens

2. Travail des membres inférieurs

Montées sur pointes de pieds : 8 a 12 répétitions (séries : 3)
Muscles sollicités : Fessiers, gastrocnémiens

3. Travail des membres inférieurs

Abductions de hanche : 8 a 12 répétitions (séries : 3)
Muscles sollicités : Fessiers

4. Travail de la face postérieure du tronc

Tirage en rétropulsion : 8 a 12 répétitions (séries : 3)
Muscles sollicités : Rhomboides, Trapéze moyen, grand rond,
petit rond, deltoide postérieur...

5. Travail des membres supérieurs

Curl : 8 a 12 répétitions (séries : 3)

Muscles sollicités : Biceps, brachial, long supinateur

6. Travail des membres supérieurs

Extension bras : 8 a 12 répétitions (séries : 3)

Muscles sollicités : Triceps, anconé

7. Equilibre

Afférences visuelles et travail d’ajustement postural via des
équilibres en instabilité (support souple unipodal)

3. Retour au calme
Etirements passifs

Améliorer la souplesse

67




5. MODALITES DE RECRUTEMENT DES PATIENTS

5.1 Critéres d’inclusion

Le patient devait étre agé de plus de 18 ans et souffrir d’'une BPCO quel qu’en soit le stade
selon la classification GOLD. Il devait présenter une incapacité ou un handicap respiratoire tels

que définis par la HAS.

5.2 Criteres d’exclusion

Ont été exclus les patients mineurs, ainsi que ceux présentant une contre-indication a

I’effort telle que définie précédemment.

5.3 Calcul du nombre de sujets nécessaires (NSN)

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été réalisé a I'aide du site de statistique en ligne
BiostaTGV. Nous avons utilisé la comparaison de deux moyennes observées, a savoir la
moyenne (M1) du résultat du SGRQ pour les 10 patients inclus durant le premier trimestre de

I’'année 2020 ainsi que la moyenne (M2) de ces 10 patients apres 3 mois d’intervention.

Calcul NSN :

Moyenne 1= 29 - Moyenne 2= 22

Variance = 62 - Ecart type = 7.8

Le risque de premiere espéece alpha a été définit a 0.5
La puissance 1- béta a été définit a 0.9

La nature du test était unilatérale

Saisie des paramétres
Moyenne du premier groupe pl1 |29

Moyenne du deuxiéme groupe p2|22

d=|pl-p2| 7
Ecart type commun o 7.8
Risque de premiére espéce a 0.05 | valeur entre 0 et |
Puissance 1 - g 0.9 valeur entre 0 et |
Nature du test O Bilatéral ® Unilatéral

Calculez

Résultats
Nombre de sujets nécessaires n (par groupe)
epiR package 0.9-96
Nombre total de sujet 44

Nombre sujet dans le groupe 1 22

Nombre sujet dans le groupe 2 22
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5.4 Recrutement médical

Les médecins pneumologues du CHCB ainsi que les pneumologues libéraux exergant sur
I'agglomération Bayonne Anglet Biarritz ont été contactés par voie téléphonique et par
courriel. Le projet de recherche leur a été expliqué ainsi que la prise en charge proposée pour
leurs patients. lls avaient donc la liberté de proposer ou non la pratique de I'exercice physique

au sein de la structure de la SSSAB.

En cas d’intérét du patient, ses coordonnées étaient transmises a la structure de I’étude afin
gue celle-ci les contacte et leur propose un rendez-vous de consultation avec un éducateur

physique ainsi qu’avec le médecin investigateur de I'étude.

6. CRITERES DE JUGEMENT

Les différents critéres de jugement étaient recueillis lors de la consultation initiale ainsi que

lors des consultations de réévaluation trimestrielle par I'investigateur de ce travail.

6.1 Principal

Le critere de jugement principal était la diminution d’un minimum de 4 points du score du
questionnaire de qualité de vie de Saint Georges (SGRQ). Ce score de 4 a été choisi car il
correspond a la différence minimale cliniquement importante (DMCI). Ce questionnaire était

rempli par le médecin par lecture simple de la question et réponse orale du patient.

6.2 Secondaires

6.2.1 Dyspnée

Le critere de jugement de la dyspnée était une diminution du score sur I'échelle mMRC d’un

minimum de 1. La DMCI est évaluée a 1.
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6.2.2 Tolérance a I’effort

Le critere de jugement de la tolérance a I'effort était une augmentation d’au moins 54 metres
lors du test de marche de 6 minutes. La DMCI a été évalué a 54 meétres par les travaux de

Redelmeier (81).

6.2.3 Fonction respiratoire

Le critére de jugement de la fonction respiratoire était une diminution inférieure a 10ml a 3
mois, 20ml a 6 mois, 30ml a 9 mois et 40ml a 12 mois. Ces valeurs ont été déterminées en se
basant sur le travail de Fletcher en 1977 (53) estimant a 39ml le déclin annuel du VEMS chez

les patients atteints de BPCO.

Le spirometre électronique de poche utilisé était le suivant : Vitalograph COPD-6

6.2.4 Mortalité

Le critere de jugement concernant le risque de mortalité était un changement de quartile a
I'index de BODE. Le quartile 1 correspond a un score [0-2], le quartile 2 a un score [3-4], le
quartile 3 a unscore [5-6] et le quartile 4 a un score [7-10]. Pour rappel, la survie a 52 semaines
dans le quartile 1 était de 80 % environ, tandis qu’elle était de 70 % environ dans le quartile

2, de 60 % environ dans le quartile 3 et de 20 % dans le quartile 4 (94).

7. RECUEIL DE DONNEES
7.1 Modalités de recueil

Le recueil de données a été effectué de maniere manuscrite puis informatisée.
Les données administratives et médicales étaient recueillies lors d’un entretien initial visant a
expliquer les modalités des exercices proposés au sein de la structure de la SSSAB ainsi que de

I’étude proposée.

Pour cela un carnet a été confectionné afin de guider le recueil de ces différentes

informations.
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Ces données manuscrites au sein du dossier médical ont été retranscrites sur un fichier Excel
protégé par un mot de passe. Une « table de correspondance » a elle aussi été créé afin que
les données de chaque patient ne soit pas directement identifiable. Un numéro a été affecté
pour chacun d’entre eux. Cette table de correspondance était elle aussi sous format Excel,
protégée par un mot de passe différent de celui nécessaire pour accéder au tableau des

données. Ce recueil était fait en plusieurs temps.

7.2 Premiére consultation

Il s’agissait d’'une premiere rencontre entre le patient et le médecin investigateur de I'étude
avec explication donnée quant a I'objectif de I'étude, les modalités de sa réalisation, les
moyens humains et matériels mis a sa disposition, la durée de I'étude, les risques encourus
ainsi que ses droits. Le patient se voyait alors expliqué qu’il pouvait bénéficier d’une
rééducation a I'effort qu’il participe ou non a I'étude. Aprés une information claire loyale et
appropriée le patient donnait ou non son consentement a la participation a cette étude. En
cas d’obtention du consentement le carnet de suivi du patient était alors rempli en présence

du médecin.

Les données recueillies au sein de ce carnet étaient de nature administrative et médicale.

7.2.1 Administratives

- Date de I'entretien et du recueil de données

- Identité (Nom, Prénom, Date de naissance, Sexe)
- Adresse

- Contact (Numéro de téléphone, adresse email)

- Personne a contacter en cas de probleme

- Nom du médecin traitant et du pneumologue référent

7.2.2 Médicales

- Antécédents médicaux
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- Tabagisme
- Mensuration (Taille, Poids, IMC)

- Score du questionnaire de Saint Georges. Les items étaient lus par I'investigateur, le patient

donnait la réponse lui semblant la plus appropriée a I'oral.
- Grade de la dyspnée grace au score mMRC recueilli a I'oral

- Valeur du VEMS mesuré a I'aide d’un spirometre a 3 reprises et selon les modalités décrites

au sein de la partie 1.9.1. La moyenne des 3 valeurs était retenue comme valeur d’analyse.

-Périmetre de marche lors du test de marche des 6 minutes selon les recommandations de

’ATS en 2002 (80).

-Index de BODE établi grace aux valeurs de I'lMC, le VEMS, la distance de marche au test de

marche des 6 minutes (TM6) et le score mMRC.

7.3 Consultation de réévaluation trimestrielle

Celles-ci étaient réalisées tous les trois mois et visais a recueillir les variables permettant
I’évaluation des critéres de jugements ainsi que divers éléments afin de discuter les résultats
de I’étude tel que la modification de la thérapeutique médicamenteuse et son observance, le

tabagisme la réalisation d’une prise en charge diététique ou psychologique.

8. ANALYSES STATISTIQUES
8.1 Analyses statistiques

8.1.1 Analyse descriptive

Les informations de type qualitatives (sexe, stade BPCO, stade d’obésité...) ont été décrites

par des prévalences exprimées en pourcentages.

Les mesures continues (age, score de qualité de vie, VEMS...) ont été résumées par la

moyenne, |'écart type, la médiane et les quartiles.
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8.1.2 Analyses bivariées

Les comparaisons des fréquences de I'évolution des critéeres de jugements suivant les
caractéristiques des patients (stade BPCO, sexe, classe d'age...) ont été réalisées avec un test

du Chi2, ou, si les effectifs attendus étaient trop faibles, par un test exact de Fischer.

Les comparaisons des mesures quantitatives entre deux moments de I'enquéte ont été
réalisées avec un test de rang non paramétrique de Wilcoxon pour séries appariées. Les
différences ont été considérées comme significatives, si la probabilité p du test de
comparaison était inférieure a 0,05. Celles-ci ont été considérés comme présentant une

tendance si le p était inférieur a 0,10.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel R version 4.0.3 (R

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria, 2020).

8.2 Perdu de vue

Il a été décidé de maniére subjective qu’un délai de 4 semaines consécutives sans AP au sein
de la section ni entretien au domicile ou un présentiel inférieur a 50% des séances sur 3 mois
était responsable d’'un déconditionnement ne permettant pas de conserver les bénéfices
obtenus lors des séances réalisées antérieurement. Ont donc été considérés comme perdu de

vue les patients répondant a ces critéres.

Les patients n’ayant pas pu étre réévalué dans les 3 mois aprés leur inclusion ont été

considérés comme perdu de vue.

Tout patient qui retirait son consentement a été automatiguement considéré comme perdu
de vue, sans que cela ne change les modalités de sa participation au programme d’exercice

physique au sein de la section.
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9. REGLEMENTATION DE L'ETUDE

Pour rappel, il s’agit d’'une étude observationnelle dont I'objectif est d’évaluer I'impact d’'une

intervention de routine monocentrique non modifiée par le projet de recherche.

Une autorisation de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL)

concernant le traitement des données a été obtenue le 19 février 2020.

La méthodologie de référence correspond a la MR-004 encadrant les traitements de données
a caractere personnel ayant pour objet la réalisation de recherches, études et évaluations
dans le domaine de la santé ne répondant pas a la définition des recherches impliquant la
personne humaine. Dans le contexte de cette méthodologie, le responsable de traitement
s’est engagé a ne recueillir que les données strictement nécessaires et pertinentes au regard
des objectifs de recherche. Seul le responsable de traitement de I’étude ainsi que I’éducateur
physique responsable de I’activité du patient avait acces a la fois aux données directement
identifiantes ainsi qu’aux données indirectement identifiantes. Un sous-traitant de I'étude
ayant procédé a I'analyse statistique a eu acces aux données non identifiantes des patients

exclusivement.

74



RESULTATS

1. ECHANTILLON DE L'ETUDE

Population source : patients atteints d’'une BPCO au sein des consultations pneumologiques
du centre hospitalier de la cote basque.

Les patients ont été recrutés du ler janvier au 24 septembre 2020, et ont été suivis jusqu’a un
maximum de 12 mois.

FLOWCHART :
. { 39 patients inclus
y
15 patients perdus de vue (24 patients conformes au]
avant 3 mois ( L protocole a 3 mois J )

16 patients conformes au 8 patients conformes au 6 patients conformes au
protocole a 6 mois protocole a 9 mois protocole 2 12 mois

39 patients ont été inclus au sein de I'étude (MO), les données des 15 patients ayant été
inclus et perdu de vue durant les 3 premiers mois n’ont pas été analysées lors de ce travail.
Les données de 24 patients ont donc pu étre analysée a 3 mois (M3), 16 a 6 mois (M6), 8a 9
mois (M9) et 6 a 12 mois (M12).
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2. ANALYSE DESCRIPTIVE

2.1 Caractéristiques des patients a MO

Tableau 4 : Caractéristiques des patients BPCO de I'enquéte (n=24)

Caractéristiques Résultats
Sexe, % (n)
Féminin 45,8 (11)
Masculin 54,2 (13)
Age (années),
Moyenne (écart-type) 67,5(8,9)
Médiane (quartilel - quartile3) 67,5 (62 -73)
Min - Max 46 - 83
Tabagisme, % (n)
Non-fumeur 20,8 (5)
Ex-fumeur 70,8 (17)
Fumeur 8,3 (2)
Activité physique, % (n)
Inactif 83,3 (20)
Actif 16,7 (4)
Indice de Masse Corporelle (kg/m?),
Moyenne (écart-type) 26,7 (4,3)
Médiane (quartilel - quartile3) 26,6 (23,4 -30,3)
Min - Max 19,8 -35,2
Stade d’obésité, % (n)
Normal 45,8 (11)
Surpoids 25,0 (6)
Obeése 29,2 (7)
Stade BPCO, % (n)
Stade 1 (léger) 33,3 (8)
Stade 2 (modéré) 50,0 (12)
Stade 3 (sévere) 12,5 (3)
Stade 4 (trés sévere) 4,2 (1)

n : nombre de réponses

L’échantillon des patients de I'enquéte comportait un peu plus d’hommes que de femmes (54
% d’hommes), I'age médian était de 67,5 ans, et 83% d’entre eux étaient considérés comme
inactif lors de I'inclusion.

Pres de 71% des patients étaient ex-fumeurs, et seulement 2 (8.3%) fumaient au moment de
I’enquéte. Une patiente a augmenté sa consommation durant I'étude passant de 3 a 8
cigarettes par jour entre MO et M3 et rester sur cette consommation jusqu’a M12, tandis que
la seconde n’a pas modifié sa consommation au cours de I'étude. Au niveau de l'indice de
masse corporelle, presque un tiers des patients étaient obeses (29%) et un peu moins de la
moitié avait un IMC normal (45,8%). La BPCO était trés sévere chez un seul des patients de
I'enquéte, la moitié d’entre eux étant au stade modéré, et un tiers au stade léger. 3 patients
ont connu une modification thérapeutique médicamenteuse durant I'étude (12,5%), et 2
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patients ont modifiés I'observance de leur traitement entre deux moments d’intervention.
Aucun patient n’a déclaré avoir bénéficié d’une prise en charge nutritionnelle durant I'étude.
La participation aux séances était de 80% a 3 mois, 93% a 6 mois, 88% a 9 mois et 95% a 12

mois.

Tableau 5 : Critéres de jugement des patients au début de I'enquéte (n=24)

Criteres de jugement Résultats
Total du Score de qualité de vie (Saint George),
Moyenne (écart-type) 31,3 (8,7)
Médiane (quartilel - quartile3) 33,5(30,5 - 35,0)
Min - Max 10-49
Test de marche de 6 minutes (metre),
Moyenne (écart-type) 453,1 (73,8)
Médiane (quartilel - quartile3) 447 (409 —500)
Min - Max 305 - 640
Score mMRC de la dyspnée,
Moyenne (écart-type) 2,1(0,9)
Médiane (quartilel - quartile3) 2(1-3)
Min - Max 1-4
VEMS (pourcentage),
Moyenne (écart-type) 73,5 (24,4)
Médiane (quartilel - quartile3) 74,5 (60,8 —90,3)
Min - Max 20-117
Score de BODE,
Moyenne (écart-type) 1,6 (1,6)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,0(0,8-2,0)
Min - Max 0-6

n : nombre de réponses

Au début de I'enquéte (MO0), le score total du questionnaire de Saint George de qualité
de vie avait une valeur médiane de 33,5. La valeur médiane de la distance réalisée au test de
marche de 6 minutes était de 447 metres, le score mMMRC de la dyspnée était de 2, et le score

de BODE de 1. La valeur médiane du VEMS était de 74,5%.
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2.2 Evolution du score de qualité de vie de M0 a M12
Tableau 6 : score de qualité de vie des patients de M0 a M12

Score de qualité de vie (Saint George) Résultats
Score a MO0 (n=24),
Moyenne (écart-type) 31,3(8,7)
Médiane (quartilel - quartile3) 33,5(30,5 - 35,0)
Min - Max 10-49
Score a M3 (n=24),
Moyenne (écart-type) 20,5 (6,8)
Médiane (quartilel - quartile3) 22,0(17,5-23,5)
Min - Max 6-31
Diminution entre MO et M3 >ou=a4: (% (n)) 87,5 (21)
Score a M6 (n=16),
Moyenne (écart-type) 16,8 (7,1)
Médiane (quartilel - quartile3) 17,5 (13,8 -22,0)
Min - Max 3-28
Diminution entre M3 et M6 >ou=2a4: (% (n)) 50,0 (8)
Score a M9 (n=8),
Moyenne (écart-type) 15,5 (8,1)
Médiane (quartilel - quartile3) 15,5 (10,0 -19,8)
Min — Max 3-31
Diminution entre M6 et M9 >ou=2a4: (% (n)) 37.5(3)
Score a M12 (n=6),
Moyenne (écart-type) 12,5 (4,9)
Médiane (quartilel - quartile3) 11,0(9,5-16,3)
Min — Max 7-19
Diminution entre M9 et M12 >ou=a4: % (n)) 16,7 (1)

n : nombre de réponses

L’évolution des résultats du questionnaire de saint Georges est marquée par une
amélioration systématique de la valeur moyenne lors des différentes réévaluations. La
médiane étant de 33,5a MO0, 22 a M3, 17,5 a M6, 15,5a M9 et 11 a M12.

87.5% des patients (n=21) ont vu une diminution supérieure ou égale a 4 points de leur score
soit une amélioration supérieure a la DMCI entre MO et M3. La moitié (50%) ont eu une
amélioration supérieure a la DMCI entre M3 et M6. Plus d’un tiers (37.5%) ont eu une
amélioration supérieure a la DMCI entre M6 et M9 et 16.7% (n=1) entre M9 et M12.

Au total, 23 (95,8%) patients ont connu une amélioration de leur score entre l'inclusion et
leur sortie de I’étude dont 20 (83,3%) supérieure ou égale a la DMCI.
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Graphiques des évolutions du score de qualité de vie
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Figure 1 : Evolution des 6 patients
suivis jusqu’a M12 et des 2 patients
suivis jusqu’a M9.

100% des patients ont obtenu une
amélioration du score a M3 vs MO0. 5
patients ont obtenu une
amélioration de M3 a M6, 4 de M6 a
M9 et 1 (sur 6) de M9 a M12.

Tous les patients ont obtenu une
amélioration de leur score aprés
intervention comparativement au
score initial.

Figure 2 : Evolution des 8 patients
suivis jusqu’a M6

1 patient a connu une dégradation
de son score M3 vs MO et 2 a M6 vs
M3. Tandis que 7 patients ont
connus une amélioration a 3 mois et
6 a 6 mois.

Tous les patients ont connu une
amélioration de leur score aprés
intervention comparativement au
score initial.

Figure 3 : Evolution des 8 patients
suivis jusqu’a M3

Nous observons une tendance
franche a I'amélioration du score de
saint Georges a 3 mois pour 7 des 8
patients.




2.3 Evolution du test de marche de M0 a M12

Tableau 7 : Test de marche de 6 minutes des patients de M0 a M12

Distance réalisée au test de marche de 6 minutes Résultats
Distance a M0 (metres, n=24),
Moyenne (écart-type) 453,1(73,8)
Médiane (quartilel - quartile3) 447 (409 —500)
Min - Max 305 - 640
Distance a M3 (métres, n=24),
Moyenne (écart-type) 511,7 (72,1)
Médiane (quartilel - quartile3) 502,5 (467,5 - 567,5)
Min — Max 380-635
Augmentation de la distance de plus de 54 meétres entre M0 et M3 (% (n)) 58,3 (14)
Distance a M6 (metres, n=16),
Moyenne (écart-type) 541,6 (65,6)
Médiane (quartilel - quartile3) 550,0 (488,8 -573,5)
Min — Max 400 - 675
Augmentation de la distance de plus de 54 métres entre M3 et M6 (% (n)) 37,5 (6)
Distance a M9 (meétres, n=8),
Moyenne (écart-type) 530,9 (92,5)
Médiane (quartilel - quartile3) 540,0 (499,5 — 559,2)
Min — Max 360 - 688
Augmentation de la distance de plus de 54 metres entre M6 et M9 (% (n)) 12,5 (1)
Distance a M12 (métres n=6),
Moyenne (écart-type) 575,0 (56,7)
Médiane (quartilel - quartile3) 562,5 (532,5-592,5)
Min — Max 525-675
Augmentation de la distance de plus de 54 metres entre M9 et M12 (% (n)) 0(0)

n : nombre de réponses

La médiane de la distance parcourue au test de marche de 6 minutes connait une
augmentation franche entre MO et M3 passant de 447 a 502,5 métres, et M3 a M6 passant

de 502,5 a 550 metres. Nous notons ensuite une stagnation entre M6 et M9 avec une
médiane diminuant a 540 métres avant de remonter a M12 a 562,5 metres.

Entre MO et M3, 58,3% des patients ont connus une amélioration de leur test de marche de
plus de 54 métres soit supérieur a la DMCI. Plus d’un tiers (37,5%) ont eu une augmentation
supérieure a la DMCI entre M3 et M6, 12,5% soit 1 patient entre M6 et M9 et aucun entre M9

et M12.

Au totale, 20 (83,3%) patients ont eu une amélioration de leur test de marche entre
linclusion et leur sortie de I’étude dont 17 (70,8%) supérieur a la DMCI.
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Graphiques des évolutions des distances parcourues au test de marche de 6 minutes
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Figure 4 : Evolution des 6 patients
suivis jusqu’a M12 et des 2 patients
suivis jusqu’a M9 (TM6m)

Nous observons une amélioration de
la distance parcourues pour 6
patients de MO a M3, pour 7
patients entre M3 et M6, avant une
stagnation jusqu’a M12.

Tous les patients ont fini avec un
score supérieur apres intervention
comparativement au score initial.
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Figure 5 : Evolution des 8 patients
suivis jusqu’a M6 (TM6ém)

Tous les patients ont vu une
amélioration de leurs résultats a M3
vs MO. 5 patients ont connu une
amélioration a M6 vs M3.

7 patients sur 8 ont fini avec un
score supérieur apres intervention
comparativement au score initial.
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Figure 6 : Evolution des 8 patients
suivis jusqu’a M3 (TM6m)

6 patients ont connu une
amélioration a M3 vs MO.
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2.4 Evolution de I’échelle mMRC de M0 a M12

Tableau 8 : Echelle mMRC de la dyspnée des patients de MO a M12

Echelle mMRC Résultats
Score a MO (n=24),
Moyenne (écart-type) 2,1(0,9)
Médiane (quartilel - quartile3) 2(1-3)
Min - Max 1-4
Score a M3 (n=24),
Moyenne (écart-type) 1,5(0,7)
Médiane (quartilel - quartile3) 2(1-2)
Min — Max 0-2
Diminution du score entre M0 et M3 (% (n)) 50 (12)
Score a M6 (n=16),
Moyenne (écart-type) 1,1(0,9)
Médiane (quartilel - quartile3) 1(0-2)
Min — Max 0-3
Diminution du score entre M3 et M6 (% (n)) 37,5 (6)
Score a M9 (n=8),
Moyenne (écart-type) 1,0(1,2)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,5(0-2)
Min — Max 0-3
Diminution du score entre M6 et M9 (% (n)) 25(2)
Score a M12 (n=6),
Moyenne (écart-type) 0,5(0,5)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,5(0-1)
Min - Max 0-1
Diminution du score entre M9 et M12 (% (n)) 16,6 (1)

n : nombre de réponses

La valeur moyenne du score mMRC des patients de I'étude ne cesse de diminuer au
cours des réévaluations de M0 a M9 avant de stagner a M12. La valeur moyenne passe de
2,1a1,5entre MO et M3 puisa 1,1 a M6, a 0,5 a M9 avant de stagner a 0,5 a M12.

50 % des patients ont connu une amélioration de leur score mMRC a M3, 37,5% a M6, 25% a
M9 et 16,6% a M12.

Au total 17 patients sur 24 (70,8%) ont connu une amélioration du score mMRC entre
l'inclusion et la sortie de I'étude.

82



Graphiques des évolutions du score mMRC

Evolution du score mMRC
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Figure 7: Evolution des 6 patients
suivis jusqu’a M12 et des 2 patients
suivis jusqu’a M9 (mMRC)

4 patients ont vu leur score diminué
entre MO et M3, 5 patients entre M3
et M6 pour 3 stagnations. Entre M6 et
M9, 2 patients ont connus une
amélioration pour 4 stagnations. Entre
M9 et M12 1 patient a améliorer son
score pour 4 stagnations.

Tous les patients ont connu une
amélioration  aprés intervention
comparativement au score initial.

Figure 8: Evolution des 8 patients
suivis jusqu’a M6 (mMRC)

4 patients ont connu une amélioration
entre MO et M3 pour 4 stagnations et
1 amélioration entre M3 et M6 pour 6
stagnations.

5 patients sur 8 ont connu une
amélioration  aprés  intervention
comparativement au score initial.

Figure 9: Evolution des 8 patients
suivis jusqu’a M3 (mMRC).

Nous constatons une amélioration de
1 point pour 4 patients et une
stagnation pour les 4 autres entre MO
et M3.




2.5 Evolution du VEMS de M0 a M12
Tableau 9 : VEMS des patients de M0 a M12

VEMS en volume Résultats
VEMS a MO (litres, n=24),
Moyenne (écart-type) 1,85(0,72)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,78 (1,36 -2,10)
Min - Max 0,48 -4,04
VEMS a M3 (litres, n=24),
Moyenne (écart-type) 1,86 (0,67)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,81(1,43-2,12)
Min — Max 0,50-3,88
Augmentation (ou diminution de moins de 10 ml) du VEMS entre M0 et M3 : (% (n)) 66,7 (16)
VEMS a M6 (litres, n=16),
Moyenne (écart-type) 1,67 (0,57)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,62 (1,40-1,89)
Min — Max 0,54-2,69
Augmentation (ou diminution de moins de 20 ml) du VEMS entre MO et M6 : (% (n)) 37,5 (6)
VEMS a M9 (litres, n=8),
Moyenne (écart-type) 1,55 (0,46)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,65 (1,40-1,75)
Min — Max 0,65-2,23
Augmentation (ou diminution de moins de 30 ml) du VEMS entre M0 et M9 : (% (n)) 50,0 (4)
VEMS a M12 (litres, n=6),
Moyenne (écart-type) 1,77 (0,17)
Médiane (quartilel - quartile3) 1,80 (1,66 —1,88)
Min — Max 1,52-1,95
Augmentation (ou diminution de moins de 40 ml) du VEMS entre MO et M12 : (% (n)) 50,0 (3)

n : nombre de réponses

Nous observons une croissance du VEMS de M0 a M3 avec une médiane passant de
1,78L a 1,81L, avant une chute a 1,62L a M6, une ascension a 1,65La M9 et a 1,80 a M12. La
différence des moyennes des patients présents aux 2 temps de recueil était de +1ml entre
MO et M3, -6,814ml entre M3 et M6, +10,75ml entre M6 et M9 et de +7ml entre M9 et M12.

66,7% des patients ont connus une diminution inférieure a 10ml entre MO et M3, 37,5% ont
connus une diminution inférieure a 20ml entre MO et M6, 50% des patients ont connus une
diminution inférieure a 30ml entre MO et M9 et 50% des patients ont connus une diminution

inférieure a 40ml entre MO et M12.

Au total, 12 patients sur 24 (50%) ont connu une augmentation ou une diminution

inférieure a la différence attendue de leur VEMS entre I'inclusion et leur sortie de I'étude.
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2.6 Evolution de I'index de BODE de M0 a M12
Tableau 10 : index de BODE des patients de M0 a M12

Index de BODE Résultats
Index a MO (n=24),
Moyenne (écart-type) 1,6 (1,6)
Médiane (quartilel - quartile3) 1(0,8-2)
Min - Max 0-6
Index a M3 (n=24),
Moyenne (écart-type) 0,9 (1,0)
Médiane (quartilel - quartile3) 1(0-1)
Min - Max 0-4
Diminution avec changement de quartile entre MO et M3: (% (n)) 20,8 (5)
Index a M6 (n=16),
Moyenne (écart-type) 0,9 (1,0)
Médiane (quartilel - quartile3) 1(0-1)
Min - Max 0-3
Diminution avec changement de quartile entre M3 et M6: (% (n)) 0(0)
Index a M9 (n=8),
Moyenne (écart-type) 1,0(1,4)
Médiane (quartilel - quartile3) 0,5(0—-1,25)
Min - Max 0-4
Diminution avec changement de quartile entre M6 et M9 (% (n)) 12,5 (1)
Index a M12 (n=6),
Moyenne (écart-type) 0,3(0,5)
Médiane (quartilel - quartile3) 0(0-0,75)
Min - Max 0-1
Diminution avec changement de quartile entre M9 et M12 (% (n)) 0(0)

n : nombre de réponses

La moyenne du score de BODE est a 1,6 lors de l'inclusion. Celle-ci diminue a 0,9 a M3,
se stabilise 3 0,9 a M6, remonte a 1 a M9 avant de chuter 3 0,5 a M12.

Entre MO et M3, 20,8% (n=5) des patients ont diminuer leur score de BODE permettant un
changement de quartile. Aucun patient n’a eu de diminution avec changement de quartile
entre M3 et M6 ni entre M9 et M12. Seul un patient en a bénéficié entre M6 et M9.

Au total 15 patients sur 24 (62,5%) ont diminué leur score de BODE entre I'inclusion et
leur sortie de I’étude dont 5 (20,8%) permettant un changement de quartile.
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Graphiques de I’évolutions de I'index de BODE des patients

Index de BODE

Index de BODE

Index de BODE

Evolution de I'index de BODE

Figure 10 : Evolution de I'index de
BODE des 6 patients suivis jusqu’a
M12 et des 2 patients suivis jusqu’a
M9

4 patients ont connu une diminution
de leur score entre MO et M3 pour 4
stagnations. 3 patients ont connu une
diminution du score entre M3 et M6
pour 3 stagnations. 4 patients ont
connu une diminution du score entre
M6 et M9 pour 2 stagnations et enfin
4 patients ont stagnés entre M9 et
M12 pour une augmentation.

Figure 11: Evolution de l'index de
BODE des 8 patients suivis jusqu’a M6

5 patients ont connu une stagnation de
leur score et 3 I'ont diminué entre MO
et M3. 6 patients ont connu une
stagnation entre M3 et M6 et un a vu
son score diminué.

Figure 12: Evolution de l'index de
BODE des 8 patients suivis jusqu’a M3

Le score de 4 des 8 patients a diminuer
entre MO et M3. Les 4 autres n’ont pas
changés leur score.
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3. ANALYSE COMPARATIVE

3.1 Score de qualité de vie de M0 a M12

3.1.1 Test sans tenir compte de la DMCI

Pour chaque patient, la différence de son score de qualité de vie est calculée entre
deux temps d’observations Mx. Nous testons si globalement cette différence est

significativement inférieure a 0 %, (test unilatéral).

Tableau 11 : test des différences par patient du score de qualité de vie Saint George entre
deux temps d’observation

Temps d’observation M3 M6 M9 M12
Différence entre MO et Mx
n 24 16 8 6
p <104 <0,001 0,007 0,016
Médiane (quartilel - -11 (-15,25 ; -8,75) -10,5(-17,25 ; - -18 (-19; -12,75) -17,5(-21,75 ; -
quartile3) 8,75) 14)
Différence entre M3 et Mx
n 16 8 6
p 0,025 0,029 0,029
Meédiane (quartilel - -3,5(-6,25;-0,75) -5(-7,25;-2,25) -5,5(-10,75; -4)
quartile3)
Différence entre M6 et Mx
n 8 6
p 0,34 0,10
Meédiane (quartilel - -1,5(-7,75; 1,5) -5(-7,75;0,75)
quartile3)
Différence entre M9 et Mx
n 6
p 0,77
Meédiane (quartilel - 1(0;2)
quartile3)

p : p du test de rang pour séries appariées de Wilcoxon
n : nombre de patients BPCO

Il existe une différence statistiquement significative entre les scores de qualité de vie
des patients a M0 et M3 (p<0,0001), MO et M6 (p<0,001), MO et M9 (p=0,007), MO et M12
(p=0,016). Il existe une différence statistiquement significative entre les scores au temps M3
et M6 (p=0,025), M3 et M9 (p=0,029), M3 et M12 (p0,029). Il n’existe pas de différence
statistiguement significative entre les temps M6 et M9, M6 et M12, de méme qu’entre M9 et

M12.
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3.1.2 Test en tenant compte de la DMCI

Pour chaque patient, la différence de son score de qualité de vie est calculée entre

deux temps d’observations Mx. Nous testons si cette différence est significativement

inférieure a -4 %, (test unilatéral), valeur correspondant a la différence minimale cliniquement

importante pour le score Saint George.

Tableau 12 : test des différences par patient du score de qualité de vie Saint George entre

deux temps d’observation par la DMCI

Temps d’observation M3 M6 M9 M12
Différence entre MO0 et Mx
n 24 16 8 6
p <0,001 <0,001 0,007 0,016
Meédiane (quartilel - quartile3) -11 (-15,25; - -10,5 (-17,25 ; -8,75) -18 (-19; - -17,5(-21,75; -14)
8,75) 12,75)
Différence entre M3 et Mx
n 16 8 6
p 0,69 0,42 0,18
Meédiane (quartilel - quartile3) -3,5(-6,25;-0,75) -5(-7,25; - -5,5(-10,75 ; -4)
2,25)
Différence entre M6 et Mx
n 8 6
p 0,78 0,66
Meédiane (quartilel - quartile3) -1,5(-7,75; -5(-7,75;0,75)
1,5)
Différence entre M9 et Mx
n 6
p 0,99
Meédiane (quartilel - quartile3) 1(0;2)

p : p du test de rang pour séries appariées de Wilcoxon

n : nombre de patients BPCO

Par rapport au début de I'étude (MO0), le score de qualité de vie a toujours significativement

diminué de plus de 4%, de M3 a M12. En effet il existe une diminution statistiquement

significative entre M0 et M3 (p<0.001), MO et M6 (p<0.001), MO et M9 (p=0.007) et entre MO

et M12 (p=0.016).

Il na pas été mis en évidence de diminution statistiquement significative entre les scores de

M6, M9 et M12 versus M3, ni entre les scores de M9 et M12 versus M6 et enfin entre les

scores de M9 versus M12.
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3.2 Test de marche de 6 mn de M0 a M12

3.2.1 Test des différences sans tenir compte de la DMCI

Pour chaque patient, la différence de la distance parcourue est calculée entre deux
temps d’observations Mx. Nous testons si la différence est significativement supérieure a 0
(test unilatéral).

Tableau 13 : test de 'augmentation des distances parcourues au test de marche de 6 mn
entre deux temps d’observation

Temps d’observation M3 M6 M9 M12
Différence entre MO0 et Mx
n 24 16 8 6
p <104 <104 0,008 0,016
Meédiane (quartilel - 59,5 (25 ; 87) 84 (57,5 ; 128) 71,5 (49,5 ; 100,5) 107,5 (79 ; 127)
quartile3)
Différence entre M3 et Mx
n 16 8 6
p 0,005 0,16 0,030
Médiane (quartilel - 26,5 (4 ; 60) 32,5 (9,5 ; 59) 42,5 (36; 71)
quartile3)
Différence entre M6 et Mx
n 8 6
p 0,40 0,11
Meédiane (quartilel - 3(-5;13,5) 22,5 (5; 40)
quartile3)
Différence entre M9 et Mx
n 6
p 0,16
Meédiane (quartilel - 11(-3;21,5)
quartile3)

p : p du test de rang pour séries appariées de Wilcoxon
n : nombre de patients BPCO

Il existe une différence statistiquement significative entre les distances parcourues aux temps
MO et M3 (p<0,0001), MO et M6 (p<0,0001), MO et M9 (p=0,008), MO et M12 (p=0,016). Il
existe une différence statistiquement significative entre les distances parcourues aux temps
M3 et M6 (p=0,005) ainsi que M3 et M12 (p=0,03).
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3.2.2 Test des différences en tenant compte de la DMCI

Pour chaque patient, la différence de la distance parcourue au test de marche de 6 mn
est calculée entre deux temps d’observations Mx. Nous testons si cette différence est
significativement supérieure a 54 métres (test unilatéral), valeur correspondant a la différence
minimale cliniquement importante pour le test de marche de 6 minutes.

Tableau 14 : test de I'augmentation des distances parcourues au test de marche de 6 mn
entre deux temps d’observation

Temps d’observation M3 M6 M9 M12
Différence entre MO0 et Mx
n 24 16 8 6
p 0,34 0,005 0,16 0,047
Médiane (quartile] - 59,5 (25 ; 87) 84 (58 ; 128) 72 (50 ; 101) 108 (79 ; 127)
quartile3)
Différence entre M3 et Mx
n 16 8 6
p 0,99 0,94 0,58
Meédiane (quartilel - 27 (4; 60) 33(10;59) 43 (36; 71)
quartile3)
Différence entre M6 et Mx
n 8 6
p 0,99 0,99
Meédiane (quartilel - 3(-5;14) 23 (5; 40)
quartile3)
Différence entre M9 et Mx
n 6
p 0,99
Meédiane (quartilel - 11(-3;22)
quartile3)

p : p du test de rang pour séries appariées de Wilcoxon
n : nombre de patients BPCO

Par rapport a la distance parcourue au test de marche de 6 mn au début de I'étude (MO), cette
distance a augmenté significativement de plus de 54 métres a M6 ainsi qu’a M12, avec
respectivement une médiane de 84 metres et de 108 metres. Cependant cette distance
parcourue n’a pas augmenté de maniére significative de plus de 54 metres a M3 ni a M9, par
rapport a MO.

Nous n’observons pas de différences statistiquement significatives lors de la comparaison
des autres temps de I'étude.
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3.3 Score mMRC de dyspnée de M0 a M12

Pour chaque patient, la différence du score de dyspnée mMRC est calculée entre deux

temps d’observation Mx. Nous testons si cette différence est significativement inférieure a 0

(test unilatéral).

Tableau 15 : test des différences par patient du score mMRC entre deux temps d’observation

Temps d’observation M3 M6 M9 M12
Différence entre MO et Mx
n 24 16 8 6
p <0,001 0,002 0,010 0,017
Meédiane (quartilel - -0,5(-1;0) -1(-2;-0,8) -2(-2;-1) -2(-2;-1,25)
quartile3)
Différence entre M3 et Mx
n 16 8 6
p 0,036 0,033 0,016
Meédiane (quartilel - 0(-1,25;0) -1,5(-2;0) -1,5(-2;-1)
quartile3)
Différence entre M6 et Mx
n 8 6
p 0,58 0,68
Meédiane (quartilel - 0(-0,25;0,25) 0(0;0)
quartile3)
Différence entre M9 et Mx
n 6
p 0,68
Meédiane (quartilel - 0(0;0)

quartile3)

p : p du test de rang pour séries appariées de Wilcoxon

n : nombre de patients BPCO

Nous observons une différence statistiquement significative entre le score mMRC du

temps MO et des temps M3, M6, M9, M12. Il existe une différence statistiquement

significative entre le temps M3 et les temps M6, M9, M12.
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3.4 VEMS de MO a M12

Pour chaque patient, la différence du VEMS est calculée entre deux temps
d’observations Mx. Nous testons si cette différence est significativement supérieure a -10 ml
entre M3 et MO, a -20 ml entre M6 et MO, a -30 ml entre M9 et MO, et a -40 ml entre M12 et
MO (test unilatéral), valeurs correspondant a la chute attendue du VEMS.

Tableau 16 : test des différences de VEMS de plus de la DMCI correspondante entre deux
temps d’observation

Temps d’observation M3 M6 M9 M12
Différence entre MO0 et Mx
n 24 16 8 6
Hypothése alternative testée | Différence >-0,01L  Différence >-0,02L Différence >-0,03L Différence >-0,04 L
p 0,29 0,82 0,27 0,58
Meédiane (quartilel - +0,03(-0,09; + -0,06(-0,15; + -0,03(-0,10; + -0,02(-0,19; +
quartile3) 0,08) 0,06) 0,18) 0,11)

n : nombre de patients BPCO
p : p du test de rang pour séries appariées de Wilcoxon

Par rapport au début de I'étude (MO), le VEMS n’a pas diminué de moins de la DMCI ou
augmenté significativement a M3, M6, M9 ou M12.

3.5 Index de BODE de M0 a M12

Les patients ont été classés suivant leur valeur a I'index de BODE, dans les quartiles
correspondants a cet index, donc de 1 (quartile bas) a 4 (quartile haut). Pour chaque patient,
la différence du quartile de BODE est calculée entre deux temps d’observations Mx. Donc une
différence de -1 correspond au passage au quartile inférieur, et une différence de 0
correspond a la permanence dans le méme quartile.

Tableau 17 : test des différences de quartile de I'index de BODE de moins de 0 entre deux
temps d’observation

Temps d’observation M3 M6 M9 M12
Différence entre M0 et Mx
n 24 16 8 6
p 0,018 0,17 0,17 1
Médiane (quartilel — 0(0;0) 0(0;0) 0(0;0) 0(0;0)
quartile3) -1;0 -1;0 -1;0 0;0
Min - Max

n : nombre de patients BPCO
p : p du test de rang pour séries appariées de Wilcoxon

Nous observons une différence statistiquement significative entre les temps MO et
M3 exclusivement.
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3.6 Facteurs d’influence

Les facteurs analysés influencant potentiellement I’évolution des critéres de
jugement ont été le sexe (H/F), I’age ([45-60] — [61-70] — [>70]), le statut tabagique (Actif/Ex-
Fumeur/Non-fumeur), I'lMC (Maigreur [<18,5] / « Normal » [18,5-25] / Surpoids [25-30] /
Obeése [>30]) le niveau d’AP (Actif/Inactif) ainsi que le stade de la BPCO (1/2/3 et 4).

3.6.1 Facteurs liés au score de qualité de vie

Aucune caractéristique de patients n'était liée au score de qualité de vie a MO, ni a

I"amélioration de ce score a M3 (diminution de plus de 4%).

3.6.2 Facteurs liés au test de marche de 6 mn

L'obésité des patients a MO était liée a la distance parcourue au test de marche a MO. Les
patients ayant un IMC entre 20 et 25 ont parcouru en médiane 480 metres, celles en surpoids
473,5 m, et les patients obéses 400 m. L'obésité était aussi liée a I'amélioration de la
performance a M3, a la limite de la significativité statistique (p du test de Kruskal-Wallis de
0,10), les patients obéses marchant en médiane 70 metres de plus, ceux en surpoids 42,5 m,

et ceux d'IMC « normale » 59 m.

Le tabagisme aussi était lié a I'amélioration de la distance parcourue a M3. Les deux patients
fumeurs ont une distance parcourue inférieure a M0 qu'a M3 (17,5 m en moins en moyenne),
tandis que les patients ex-fumeurs parcourent 60 metres en plus en médiane, et les non-

fumeurs 48 metres en plus.

Les autres caractéristiques n'étaient pas liées au test de marche.

3.6.3 Facteurs liés a la dyspnée

L'age des patients était significativement lié a leur score mMRC a MO (p du test de Kruskal-
Wallis de 0,03), les patients de moins de 61 ans ayant une médiane de 1, ceux de plus de 60

ans ayant une médiane de 2. Mais I'age n'était pas lié au changement de ce score a M3.
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Le stade BPCO des patients était lié a leur changement de score mMRC entre MO et M3 (p du
test de Kruskal-Wallis de 0,07). Les patients au stade BPCO 3 ou 4 diminuaient de 1 en médiane
leur score mMMRC, les patients au stade 1 ne diminuaient leur score en médiane que de 0,5, et

les patients au stade 2 avaient une médiane de 0 pour le changement du score mMRC.

Les autres caractéristiques des patients n'étaient pas liées a la dyspnée ou au changement du

score mMMRC entre MO et M3.

3.6.4 Facteurs liés a l'index de BODE

Le stade BPCO des patients était significativement lié a I'index de BODE a MO, les patients avec
un stade 1 ou 2 avaient en médiane un index de BODE de 1, et ceux au stade 3 ou 4 avaient
un de 4. De méme le stade BPCO était trés significativement lié au changement de quartile de
I'index de BODE entre MO et M3 (p du test du Chi2 <0,001). Les 4 patients ayant un stade de
3 ou 4, passaient au quartile inférieur, alors que 8,3% des patients au stade 2 passaient au
quartile inférieur. Les patients au stade BPCO de 1 étant tous au quartile 1 de l'index de BODE

a MO, ils ne changeaient pas de quartile a M3.

L'dge des patients était significativement lié a l'index de BODE a MO (p du test de Kruskal-
Wallis de 0,02), les patients de moins de 61 ans ayant une médiane de 0, ceux entre 61 et 70
ans ayant une médiane de 1,5, et ceux de plus de 70 ans une médiane de 1. Mais I'dge n'était

pas lié au changement de quartile de I'index de BODE entre MO et M3.

Les autres caractéristiques des patients (sexe, obésité, tabagisme et AP) n'étaient pas liées a

I'index de BODE ou au changement du quartile de cet index entre MO et M3.
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DISCUSSION

1. Contexte épidémique

Cette étude fut réalisée dans un contexte sanitaire exceptionnel ayant modifié son calendrier

et complexifié sa réalisation.

Celui-ci a pu favoriser deux problémes majeurs. Le premier concerne la fermeture de la
structure du 23/02/20 au 26/04/20. Les patients ne pouvant réaliser leur AP de maniéere
accompagnée, un programme d’AP a domicile a été réalisé (Annexe n°12). Le second concerne
I’'adhésion des patients souffrant de BPCO a la pratique d’une activité de groupe pouvant étre
vue comme un facteur de risque de contagiosité au SARS COV 2. Cette crainte a donc
probablement été responsable de difficulté d’inclusion ainsi que d’un certain nombre de
perdu de vue diminuant la puissance de I'étude et donc les chances de mise en évidence d’une

différence statistiquement significative.

2. Atouts et faiblesses de la méthode

2.1 Choix du type d’étude

Le choix de la réalisation d’'une étude observationnelle prospective semble adapté au vu de

la question de recherche.

Le caractere prospectif du recueil de données a permis d’'une part de limiter le risque
de survenue de données manquantes et d’autre part celui de biais d’information. Il était en
effet plus facile de s’assurer de la véracité des données recueillies lors de I'interrogatoire du
patient que lors d’'une étude dont le recueil est rétrospectif. Dans une étude rétrospective,
celui-ci s’effectue sur une base de données ne permettant pas la vérification des éléments
saisies initialement. De maniére inhérente au suivi des patients, une étude prospective
favorise la survenue de perdu de vue, ce qui dans le cadre de notre étude a pu étre
dommageable, engendrant une perte de données importante. Ces perdus de vu ont en effet
diminué la puissance de ce travail et donc pu restreindre la mise en évidence d’une différence

statistiquement significative entre les évaluations avant et apres intervention. De plus nous
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ne pouvons assurer |I'absence d’un biais de perdu de vue au sein de I'étude, les patients ayant
stoppé leur activité étant potentiellement ceux bénéficiant d’une plus faible voire d’une

absence d’amélioration concernant les criteres de jugement.

L’absence de groupe témoin et de randomisation de notre étude préte le flanc a de
nombreux facteurs de confusions. On ne peut par exemple théoriquement exclure que la
différence observée ne soit due uniquement a I’évolution naturelle de la maladie. Connaissant
le caractere péjoratif de I'évolution de la BPCO concernant les différents criteres de jugement
choisis, il semble acceptable de penser que celui-ci n’ait pas pu influencer de maniere positive
les résultats de cette étude. Nous pouvons méme aller plus loin en supposant que I'absence
de témoin renforce la valeur des résultats positifs obtenus, car les cas sont comparés a leur
état antérieur et donc non soumis a I’évolution péjorative de la pathologie avant réévaluation.
D’autres facteurs de confusions ont pu exister tels que la modification d’un traitement ou de
son observance, la modification d’'un tabagisme, I'existence d’une prise en charge
nutritionnelle ou psychologique concomitante. Il est possible que ces biais aient
potentiellement sur ou sous-estimés de maniére importante les résultats de I'étude. Les
données concernant certains de ces facteurs de confusions ont été recueillies afin d’estimer
la tendance de leur impact. Ainsi, 2 patients (8%) ont connu une modification thérapeutique
médicamenteuse entre MO et M3 et 3 patients (12.5%) entre M3 et M6. Ces changements ont
pu améliorer les résultats de ces patients indépendamment de leur pratique d’AP et faire
conclure a tort a une amélioration significative concernant les différents critéres de jugement.
Aucun des deux patients fumeurs actifs n’a réduit sa consommation durant I’étude. Aucun
patient n’a bénéficié d’une consultation psychologique spécialisée ou nutritionnelle
spécialisée durant I'étude. Une étude randomisée comprenant un groupe témoin aurait

permis de limiter ce risque.

Le caractére monocentrique de ce travail améne quant a lui deux limites. La premiéere
concerne l'absence de représentativité de la population générale francaise et donc
I'incertitude concernant ces résultats en cas d’intervention similaire ailleurs. La seconde
concerne la difficulté de recrutement des patients qui explique le faible effectif de cette étude
avec 24 patients a 3 mois, 16 a 6 mois, 8 a 9 mois et 6 a 12 mois. La significativité des résultats
est en revanche d’autant plus intéressante que les effectifs sont faibles car reflete la puissance

de I'association entre I'intervention et le résultat positif.
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2.2 Modalités de recrutement

Les modalités de recrutement en I'absence de randomisation ont pu étre
responsable d’un biais de sélection important, le biais de volontarisme ou auto-selection. Les
patients participants a I'étude pouvant étre les patients les plus motivés car répondant
favorablement a la proposition de leur pneumologue. Il est probable que ces derniers soient
les plus a méme d’avoir des résultats positifs lors de la pratique de I’AP. Ce biais dans le cadre
de cette intervention semble difficile a contrecarrer. En effet, une pratique réguliere en
structure représente une contrainte potentiellement importante, et la connaissance des
bénéfices attendus par les patients est probablement trop faible, ce qui renforce la nécessité

d’une importante motivation préalable pour accepter cette prise en charge.

De plus, le recrutement a été fait exclusivement auprés d’une patientéle consultant les
pneumologues de ville et du CHCB. Cela est responsable d’un biais car potentiellement non
représentatif des patients suivis en médecine générale. Inclure les médecins généralistes
aurait permis d’améliorer la représentativité de notre échantillon, ainsi que la puissance de

I’étude.

Enfin les modalités du calcul du nombre de sujet nécessaire sont incertaines. Les résultats de
celui-ci réalisé a I'aide du site « BiostaTGV » annoncaient un nombre de sujet nécessaire de
44. 22 au sein du premier groupe et 22 au sein du second groupe. Il a été déterminé que ces
groupes correspondaient respectivement a des patients avant inclusion et a ces mémes
patients aprés 3 mois d’AP. Les résultats attendus ont donc été déterminées par ce que nous
pourrions considérer comme une étude préliminaire, a savoir la comparaison des résultats des

10 premiers patients de notre échantillon avant et apres 3 mois d’intervention.

2.3 Choix du critére de jugement principal

Depuis quelques années, la communauté médicale et la communauté pneumologique
en particulier ont pris conscience de I'importance et de I'impact de la BPCO sur la santé
publique et sur la vie des patients qui en souffrent. Longtemps confinée a des mesures
spirométriques, dont on sait maintenant qu’elles sont tres parcellaires et insuffisantes,

I’évaluation de la sévérité et du retentissement des patients souffrant de BPCO a évolué, avec

97



la reconnaissance de I'importance de la dyspnée comme déterminant du handicap, et de

I'importance du handicap respiratoire comme déterminant du “vécu” global des patients.

La médecine s’est longtemps basée sur des criteres objectifs de morbi-mortalité afin d’évaluer
I’état de santé d’une population. Elle a parfois pu privilégier la quantité de vie au détriment
de sa qualité. L’évaluation de la qualité de vie fait désormais partie intégrante des outils de
mesure, en particulier, des différentes interventions thérapeutiques qui sont proposées aux
patients souffrant de BPCO (196). Mettre cette derniére au centre des objectifs
thérapeutiques semble nécessaire. C'est ce pourquoi nous avons fait de la qualité de vie le

critére de jugement principal de cette recherche.

2.4 Choix des outils d’évaluation

L'utilisation du questionnaire de Saint George a été étudié dans de nombreuses études. Il est
encore, a ce jour, le gold standard des auto-questionnaires de qualité de vie dans la BPCO
(197, 198) et le seul dont la traduction francaise a fait I'objet d’une validation précise (199). Il
possede de nombreux avantages comme sa grande spécificité, sa traduction et validation dans
plusieurs langues et pays ainsi que sa validité dans plusieurs types de traitements
(bronchodilatateurs, oxygénothérapie, réhabilitation respiratoire...). Sa DMCI est définie et

validée a 4% (87) ce qui permet d’avoir grace a lui une évaluation clinique indirecte du patient.

Lors d’'une étude menée entre 1993 et 1994 (199), la version francaise du questionnaire de
Saint George a été testée dans une population de 64 patients sous oxygénothérapie a
domicile. Les propriétés suivantes ont été mesurées : la cohérence interne, la reproductibilité
lors de deux administrations successives a moins d’'un mois d’intervalle, et la validité sur
critére. La cohérence interne et la reproductibilité du St Georges étaient bonnes avec des
coefficients alpha de Cronbach allant de 0,61 a 0,95 et des coefficients de corrélation
intraclasse allant de 0,67 a 0,95. Sa validité sur critére était acceptable (corrélation des
différentes dimensions avec la dyspnée significative, p = 0,0004 a 0,01) et celle-ci a été évalué
en comparaison au degré de dyspnée ce qui peut étre discutable. En effet, la dyspnée n’est

probablement pas suffisante pour évaluer la qualité de vie des patients.

Une autre étude parue en 1997 avait pour objectif de réaliser une évaluation comparative de
guatre questionnaires congus pour refléter la perception des patients de leur santé physique
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et émotionnelle en termes de faisabilité, de validité, de fiabilité et de réactivité aux
changements de santé. Cent cinquante-six adultes atteints de BPCO ayant fréquenté une
clinique thoracique ambulatoire ont été évalués au moment du recrutement, a 6 et 12 mois
plus tard. Les questionnaires d’évaluation étudiés étaient le questionnaire de Saint George, le
Guyatt's Chronic Respiratory Questionnaire, le Short Form-36 Health Survey et le Euroqol. Les
auteurs concluent que « la cohérence entre les items du SGRQ était plus faible que pour les
autres questionnaires. Les distributions des réponses étaient faussées pour certaines
dimensions dans tous les questionnaires, a I'exception du CRQ. La validité a été confirmée
pour tous les instruments dans la mesure ou les scores des patients étaient associés a des
différences de gravité de la maladie ». Ces éléments relativisent I'importance de I’association
gu’il peut y avoir entre le résultat d’un score et la qualité de vie réelle du patient. Nous ne
pouvons donc assurer qu’un meilleur score au questionnaire de saint Georges signifie une

meilleure qualité de vie.

Concernant la tolérance a l'effort, le test de marche de 6 minutes a été largement
utilisé pour évaluer les effets de la réhabilitation respiratoire sur la capacité fonctionnelle. Une
revue systématique récente des différents tests existants conclue que le test de marche de
6 minutes est facile a réaliser, mieux toléré et reflete mieux les activités quotidiennes que les
autres (200). Le travail de Redelmeier (81) quant a lui, définit comme 54m la plus petite
différence de distance minimale cliniquement importante (DMCI). Ces études semblent donc
justifier le choix de ce test de marche afin d’évaluer la tolérance a I'effort des patients, ainsi
gue le choix d’une différence de 54m de distance nécessaire afin de considérer I'intervention

comme positive.

Au sujet de la dyspnée, I'échelle la plus utilisée dans le domaine de la recherche est
I’échelle modifiée Medical Research Council (MMRC) gradée de 0 a 4. Le mMRC se corréle bien
avec d’autres mesures de |'état de santé et permet de prédire le risque de mortalité ultérieur
(170, 201). Il a I'avantage d’étre intégré au score de BODE permettant d’évaluer le risque de

mortalité a 52 mois.

Selon un article de la revue médicale suisse (91), le précurseur des scores pronostiques
de mortalité est I'index de BODE de Celli (92) établi en 2004. Il a été choisi afin d’étudier le

risque de mortalité car son élaboration nécessite le VEMS, la distance réalisée lors du test de
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marche de 6 minutes, et la dyspnée évaluée par I'échelle mMRC déja recueillie lors de ce

travail.

2.5 Modalité de recueil des données

Comme vu précédemment, le caractere prospectif de I'étude tend a limiter le biais
d’information en réduisant le risque de données erronées ou manquantes. Mais il est possible
que les modalités de réponse apportées au questionnaire aient été responsable d’un biais
d’information lié a 'enquéteur. Ce dernier ayant pu involontairement par son intonation lors
de I'’énumération des réponses possible influencer celles que le patient pouvait apporter aux
guestions. Ce biais aurait pu étre évité en laissant le patient répondre seul et par écrit au
questionnaire. Un autre biais d’information lui lié a I'’enquété peut étre celui de mémorisation.
En effet, les réponses apportées au questionnaire de Saint George ainsi qu’a |"évaluation du
stade MRC nécessitent un travail de mémoire du patient pouvant étre responsable de

réponses erronées. Celui-ci semble difficilement évitable.

De plus, le recueil de données ayant lieu a un instant précis et non de maniére répétée
lors des réévaluations ; celui-ci a pu engendrer un biais concernant les différents critéres de
jugement. Pour commencer, le questionnaire de Saint George inclue des questions
concernant I'état du patient lors des 7 derniers jours, pouvant donc modifier les résultats de
son score a quelques jours d’intervalle. Le test de marche de 6 minutes est lui aussi
potentiellement impacté par I'état de forme du patient lors de la réalisation du test avec des
facteurs tels que la fatigue ou la douleur pouvant modifier la performance. Augmenter la

fréguence de réalisation des tests aurait certainement permis une diminution de ce risque.
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2.6 Choix de I'analyse

Il a été choisi d’analyser les différents critéres de jugement en fonction de leurs
différences minimales cliniquement importante et non seulement en fonction de la valeur
numérique des tests. Pour comprendre I'intérét de ce choix, imaginons une augmentation
arbitraire de 20 metres entre deux évaluations au test de marche de 6 minutes. La DMCI étant
fixée a 54 métres, une étude peut conclure a une différence statistiquement significative et
ainsi vanter les mérites de cette activité, alors que la valeur est nettement en dessous de la
DMCI. Lintervention serait donc intéressante statistiquement, mais pas cliniquement. Le

choix d’une analyse basé sur la DMCI permet de crédibiliser les réflexions tirées des résultats.

En revanche, le grand nombre de perdus de vue au sein de I'étude et donc sa faible puissance
n’ont pas permis une analyse en intention de traiter. Cela a pu engendrer un biais d’attrition
étant donné I'absence d’analyse des données des patients apres leur sortie de I'étude. Il est
légitime de penser que les patients n’ayant pas d’amélioration des différents critéres de
jugement soit ceux susceptible de stopper la pratique de I’AP et inversement. Cela pouvant

sélectionner les patients ayant les meilleurs résultats et donc surestimer I'impact de celle-ci.

3. Principaux résultats et intéréts

3.1 Echantillon

L’échantillon de I'étude semble représentatif de la population cible sur de nombreux
critéres. Ce dernier était composé de 45.8% de femmes et 54.2% d’hommes, ce qui est
semblable aux données déclarées par I'INSERM (13) au sein de la population générale
francaise atteinte par cette pathologie. L'’age médian était de 67.5 ans. Aucune étude
épidémiologique concernant la répartition par tranche d’age de la BPCO au sein de la
population francaise n’a été retrouvée mais il paraitrait cohérent que cet dge soit proche de
la médiane de celui des patients atteint par cette pathologie en France. 80% des patients inclus
au sein de I'étude ne répondaient pas aux recommandations de I'OMS concernant la pratique
d’une AP au quotidien et était donc considérés comme inactifs. Ceci est a I'image de la
population souffrant de BPCO (n=70) de I’étude multicentrique de Troosters et al. publiée en

2010 (148). La répartition de I'lMC au sein de la population de I'étude correspond aux données
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retrouvées au sein de la population générale d’apres le document de Santé Publique France
publié en 2017 (202) avec 50% de la population en surpoids (obésité inclue), tout sexe
confondu. En revanche, notre étude était composée en majorité de patients souffrant d’une
BPCO a un stade léger ou modéré pour 83% d’entre eux, ce qui limite la possibilité d’extrapoler

ces résultats a I'ensemble de la population souffrant d’une BPCO.

Concernant les résultats avant intervention des différents critéres de jugement, notre
population avait un score de qualité de vie élevé ainsi que des distances de marche
importantes lors du test de marche de 6 minutes. La moyenne des scores du questionnaire de
Saint Georges pour la population de I'étude était de 31, ce qui est inférieur a deux études
retrouvées sur le sujet composée de 64 et 99 patients avec des scores respectifs de 40.9 (203)
et de 41.8 (204). Plusieurs seuils ont été définis, comme le score de mauvaise qualité de vie
correspondant a un score supérieur a 34 (86). Notre population était donc composée de
patients ayant une qualité de vie satisfaisante avant intervention. La moyenne des résultats
du TM6m de notre échantillon avant intervention était quant a elle de 447 métres. Dans une
étude publiée en 2019 portant sur 135 patients (205), la moyenne était de 366 metres. Notre
échantillon présentait donc des résultats avant intervention nettement supérieurs a ceux
retrouvés dans cette étude. Ces différences peuvent étre expliquées par la part importante
de patients ayant une atteinte légere ou modérée de la pathologie au sein de notre échantillon
et limite donc potentiellement la généralisation de nos résultats a des patients plus

sévérement atteints par la maladie.

3.2 Qualité de vie

Principaux résultats

L’analyse descriptive de notre étude nous permet de constater que 95,8%(n=23) des patients inclus
ont connu une amélioration de leur score de qualité de vie entre leur inclusion et leur sortie de
I’étude, dont 83,3%(n=20) supérieure ou égale a la DMCI.

L'analyse comparative met en évidence une différence statistiquement significative entre MO et
M3, M6, M9, M12 ainsi qu’entre M3 et M6, M9, M12. En prenant en compte la DMCI, la différence
est significative entre le temps MO et M3, M6, M9, M12 exclusivement. En revanche aucune
différence statistiquement significative n’a pu étre mise en évidence lors de la comparaison des
autres temps de I'étude.
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Notre étude montre donc que I'AP réalisée au sein de la SSSAB permet une
amélioration significative de la qualité de vie apres 3 mois d’activité en prenant en compte la
DMCI. Ces résultats semblent conformes a ceux retrouvés au sein de la littérature
internationale comme le décrit la méta analyse de Puhan et al. en 2016 (206). 20 études
portant sur 1477 patients ont été inclues. La qualité de vie était améliorée par la rééducation,

et I'effet était sensiblement plus grand que la différence minimale importante.

De plus, les résultats des études démontrent les bienfaits de la réhabilitation respiratoire sur
le moyen terme, avec des bénéfices perdurant en moyenne 6 a 12 mois. Passé ce délai, la
qualité de vie des patients revient a son état initial. lls réintégrent de nouveau le cercle vicieux
de la sédentarité et du déconditionnement (207). Notre étude montre elle aussi que le
bénéfice obtenu aprés 3 mois est maintenu jusqu’a 12 mois d’intervention lors de la poursuite
de celle-ci. Un recueil de données plus prolongé aurait pu permettre d’évaluer l'intérét de la
poursuite de cette activité en termes de préservation et durabilité des acquis obtenus pouvant
aller au-dela des 12 mois, comme déja décrit par la littérature. Une seule étude analysant
I'impact d’un programme d’AP en post réhabilitation au-dela d’un an a été retrouvée (208).
Apreés une réhabilitation en centre, les patients ont bénéficié de séances de réentrainement a
hauteur de 2h par semaine et d’éducation thérapeutique. Les résultats du questionnaire VQ-
11 de qualité de vie avant intervention, a 12 mois et a 24 mois étaient comparés. Chez
151 patients le score de qualité de vie est resté stable a 12 et 24 mois (23,9+8,3a

24,3 + 8,8, p=0,69).

Dans notre étude, il existe une réduction importante de la médiane entre les temps M0(n=24)
et M3(n=24) avec une diminution de 11,5% pour passer de 33,5% a 22%. Ces résultats
semblent cohérents avec ceux retrouvés au sein d’un travail menée par Leleu O et al. en 2005.
Lors de ce dernier, 100 patients atteints de BPCO ont suivi un programme de réhabilitation
respiratoire comprenant 20 séances pratiquées en ambulatoire et étalées sur 6 semaines. Le
score qualité de vie évaluée grace au questionnaire de Saint Georges était diminué de 8%
apreés intervention (209). Cette différence entre notre travail et le leur pourrait étre lié a une
efficacité supérieure de I'intervention réalisée dans le cadre de notre étude, a la différence de
durée d’intervention avant recueil des données, ou encore a une différence d’analyse (per

protocole dans notre étude).
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Le manque de puissance limite la mise en évidence d’un éventuel bénéfice allant au-dela du
maintien de celui obtenu lors des 3 premiers mois, mais I'analyse sans prise en compte de la
DMCI semble établir une tendance en faveur d’une nouvelle amélioration lors de la poursuite

de I’AP a 6 mois.

3.3 Tolérance a I'effort

Principaux résultats

L’analyse descriptive de notre étude nous permet de constater que 83,3% (n=20) des patients ont
eu une augmentation de la distance réalisée au test de marche entre leur inclusion et leur sortie
de I'étude dont 70,8% (n=17) supérieur ou égale a la DMCI.

L'analyse comparative quant a elle met en évidence une amélioration statistiquement significative
apres 3 mois d’activité ainsi qu’une nouvelle amélioration aprés 6 mois. La prise en compte de la
DMCI met en évidence une amélioration apres 6 mois d’activité exclusivement.

Il parait donc intéressant pour les patients de réaliser jusqu’a 6 mois d’activité et non
3 mois afin d’obtenir un bénéfice clinique lié a cette pratique. Nous notons I'absence de
maintien de différence statistiquement significative a M9 versus MO pouvant étre expliquée
par le fait que 1 des 8 patients étant allé jusqu’a 9 mois d’intervention a vu sa distance de
marche diminuer de maniere importante avec un passage de 480 metres a M6 contre 360
metres a M9. Une plus grande puissance aurait de nouveau pu permettre de minimiser
I'impact statistique de cette décroissance isolée. L’'amélioration significative des résultats
apres 3 mois et 6 mois d’activité en I'absence de prise en compte de la DMCI ainsi que
I'augmentation de la médiane de 59,5 métres a 3 mois laissent penser qu’une plus grande
puissance de I'étude aurait potentiellement permis la mise en évidence de cette différence

par I'analyse de la DMCI dés M3.

Dans la méta-analyse de Lacasse de 2007, reprenant 16 études, I'effet global de Ia
réhabilitation respiratoire était de 48 metres (IC 95% : 32-65) sur la distance de marche
parcourue en 6 minutes (210). Les résultats de notre étude sont supérieurs a ceux retrouvés
au sein de la méta-analyse de Lacasse, avec une augmentation moyenne de la distance de
marche de 80,625 metres. Cette différence peut étre expliquée par le fait que les

réhabilitations respiratoires et donc les études les concernant se déroulent sur de courte

104



période a savoir 8 a 12 semaines, a la différence de notre travail qui a permis a certains
patients de I'étude de pratiquer jusqu’a 52 semaines d’exercice, augmentant donc

I'ampleur des bénéfices.

Nous avons choisi 54 meétres de différence pour la DMCI en se basant sur le travail de
Redelmeier (81) publiée en 1997. Une mise a jour de la DMCI a été réalisée en 2010 par
Hollande Anne E et al (211). Lors de cette étude, les participants ont effectué le test de
marche de six minutes avant et apres un programme de réadaptation pulmonaire de 7
semaines. Le changement moyen de distance chez les participants n’ayant pas ressentis de
différence clinique était de 17,7 métres ; comparativement a 60,2 métres chez ceux qui ont
signalé une petite amélioration ; et a 78,4 métres chez ceux qui ont signalé un changement
substantiel pour une DMCI évaluée a 25 métres. Lors d’un travail de Puhan et coll. (212) en
2008, une distance de 35 metres (95% intervalle de confiance de 30 a 42 meétres) a été
identifiée comme ayant un effet important dans la BPCO. Un autre travail de Puhan et coll.
(213) en 2011, montre que la distance minimale pour les BPCO séveres doit étre de 26
meétres pour une amélioration clinique significative. Si nous avions choisi pour DMCI une
valeur de 25 metres, il aurait été mis en évidence une différence statistiquement

significative des M3 (p=0,004).

3.4 Dyspnée

Principaux résultats

L’analyse descriptive de notre étude nous permet de constater que 70,8% (n=17) des patients
(70,8%) ont connu une amélioration du score mMRC entre I'inclusion et la sortie de I'étude.

L'analyse comparative montre une amélioration statistiquement significative de score mMRC
versus MO a tous les temps de I'étude ainsi qu’une amélioration statistiquement significative entre
le temps M3 et les temps M6, M9 et M12.

Notre étude confirme les résultats décrits au sein de la littérature internationale
soulignant que I'AP et la réhabilitation respiratoire de maniere plus générale diminuent de
manieére significative la dyspnée des patients atteints de BPCO (ao, 112). Au sein de la SSSAB,
ces résultats encouragent une pratique d’une durée supérieure a3 6 mois permettant une
augmentation maximale des résultats. La poursuite de l'activité au-dela de cette durée

permettrait quant a elle un maintien de ces acquis exclusivement.
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3.5 Fonction respiratoire

Principaux résultats

L'analyse descriptive de notre étude permet de constater que 12 patients sur 24 (50%) ont connu
une augmentation ou une diminution inférieure a la valeur seuil de leur VEMS entre l'inclusion et
leur sortie de I'étude.

L’analyse comparative quant a elle ne montre pas de différence statistiquement significative entre
les différents temps de I'étude.

Notre étude ne met donc pas en évidence le fait que la pratique d’'une AP au sein de la
structure permettrait un ralentissement significatif de la décroissance du VEMS en

comparaison aux patients BPCO ne pratiquant pas d’AP.

Sur un suivi de 3 ans chez 80 patients atteints de BPCO (214), il a été montré que la
réhabilitation respiratoire permettait de réduire le rythme de déclin du VEMS, marqueur
essentiel de la gravité de I'obstruction bronchique (74 ml (24,6ml/an) chez les patients
entrainés versus 149 ml (49,6ml/an) chez les patients contrdles (p<0,001). Les patients
entrainés ont donc eu une décroissance du VEMS équivalente a 6ml par trimestre. Notre étude
montre quant a elle une croissance de 1ml en moyenne lors des 3 premiers mois, une
décroissance de 6,814ml entre M3 et M6, une croissance de 10ml entre M6 et M9 et de 7ml
entre M9 et M12. Ces résultats semblent donc supérieurs ou similaires a ceux retrouvés dans
cette étude. Un manque de puissance de notre étude pourrait donc étre responsable de

I’absence de significativité ne permettant pas de mettre en évidence une différence existante.

3.6 Mortalité

Principaux résultats

L’analyse descriptive de notre étude nous permet de constater que 15 patients sur 24 (62,5%) ont
diminué leur score de BODE entre l'inclusion et leur sortie de I'étude dont 5 (20,8%) permettant
un changement de quartile.

L'analyse comparative en prenant en compte la DMCI met en évidence une différence
statistiquement significative exclusivement entre les temps MO et M3.
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Il apparait au sein de notre étude qu’une AP pratiquée au sein de la structure permet une
réduction significative du risque de mortalité a 52 mois aprées 3 mois d’AP. D’apres une étude
de Cote CG et al. publiée en 2003, la réhabilitation respiratoire diminuerait le risque de
mortalité (215). En effet, sur 400 patients atteints de BPCO, 37% ont bénéficiés d’une
réhabilitation respiratoire d’une durée de 8 semaines. Ces derniers avaient significativement
une meilleure survie a 3 ans (77 % vs 51 %) ainsi qu’un meilleur score de BODE comparé au

groupe n’ayant pas participé au programme de réhabilitation (216).

Statistiquement, cette diminution du risque ne se maintient pas apres 6 mois d’activité au sein
de notre étude tandis qu’aucun patient ne chute son IMC en dessous de 19, que la tolérance
a I'effort est statistiquement améliorée aprés 6 mois, que le score mMMRC s’améliore aprées 3
mois ainsi qu’apreés 6 mois et que le VEMS s’améliore en moyenne a M3, M9 et M12. Cette
absence de maintien de significativité semble donc peu cohérente avec les données de ce
travail composant le score de BODE ainsi qu’avec la littérature internationale. Une plus forte

puissance aurait probablement permis un maintien de ces bénéfices aprés 3 mois d’activité.

3.7 Un lien social non étudié

Un élément marquant de cette « aventure » a été, dans ce contexte de crise sanitaire,
I'importance accordée par les patients aux relations humaines permises par la pratique de
cette activité. J’ai le regret, en tant qu’investigateur, de ne pas avoir eu le flaire de quantifier
et d’analyser le bénéfice potentiel de cette connexion entre les uns et les autres. J'ai pris
conscience au fil des réévaluations, de l'isolement de certains, de l'impact physique et
psychologique de cette pathologie. Il semble nécessaire de proposer des thérapeutiques
améliorant la fonction respiratoire et les capacités physiques permettant aux individus de se
réinvestir dans des activités de groupe, sans la crainte d’étre vu comme une personne affaiblie

par la maladie.

4. ENSEIGNEMENTS DE L’ETUDE

Cette étude a permis de mettre en évidence que la pratique d’'une AP réguliere réalisée au
sein de la SSSAB améliore la qualité de vie, la tolérance a l'effort, la dyspnée et diminue le

risque de mortalité apres 3 mois. Ces résultats sont similaires a ceux décrits au sein de la
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littérature internationale en termes d’efficacité ainsi que de maintien du bénéfice a distance
lors des programmes de réhabilitations réalisés en structure spécialisée. Selon la SPLF (217),
la réhabilitation respiratoire est un processus continu, évolutif et jamais définitif. Il est
recommandé d’entretenir les bénéfices acquis et de maintenir ces changements de
comportements. Pour cela il est nécessaire de poursuivre a vie une AP réguliere, choisie par
le patient, pouvant étre réalisée de fagon autonome ainsi que dans des associations de

patients et/ou de loisirs.

Face a ces résultats et recommandations, la question de la place des structures sportives telle
gue la SSSAB dans la prise en charge des patients atteints de BPCO se pose. La SPLF recense
en 2020 (218) une cinquantaine de centres habilités a la réalisation des réhabilitations
respiratoires. Cela semble insuffisant pour pouvoir subvenir a la demande d’un nombre
croissant de patient. Les listes d’attentes sont a cet égard importantes dans certaines régions
au regard du nombre limité de places que peut offrir chaque centre. Les associations sportives
tel que la SSSAB pourraient étre une alternative a la réhabilitation respiratoire
conventionnelle en structure. D’une part pour des patient désireux d’une prise en charge
ambulatoire, prolongée et intégrée au sein de leur quotidien. D’autres part pour des patients
vivant dans des régions ou la demande est plus importante que |'offre de soin. La SSSAB ne
pratiquant pas [|’éducation thérapeutique et ne proposant pas de suivi diététique,
addictologique ou psychologique, elle ne peut se substituer aux centres pratiquant la
réhabilitation respiratoire. Sa place semble étre celle d’une structure travaillant
conjointement avec ces centres et proposant une alternative de prise en charge en cas de
besoin. Cette collaboration existe déja puisque grace a la signature de conventions avec les
centres de réhabilitation du Pays basque la SSSAB est amenée a suivre des patients dans le
cadre d’une prise en charge post-réhabilitation permettant de pérenniser un changement de

d’habitude de vie souvent nécessaire.

De plus, une étude réalisée en 2017 dans le Tarn et Garonne (220) s’est intéressée aux freins
a la prescription de la réhabilitation respiratoire par les médecins généralistes. 86% des
patients BPCO suivis en médecine générale n’avaient jamais participé a un programme de
réhabilitation respiratoire. Un total de 66,7 % des médecins généralistes interrogés ont
considérés que sa prescription relevait de leur compétence et 87% d’entre eux déclaraient ne

pas connaitre les programmes existants dans leur région.
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Ce travail peut donc étre un outil de promotion de I’AP a I'attention des médecins généralistes

et pneumologues du Pays basque.

5. QUESTIONS NON REPONDUES ET PERSPECTIVES DE RECHERCHES

Trois principaux axes de réflexion sembleraient étre intéressants afin d’adapter au

mieux la prise en charge des patients au sein de la structure.

Le premier serait de pouvoir définir la durée d’activité permettant une amélioration maximale
des critéeres de jugement étudiés. Pour cela, une étude comprenant un effectif de patients
plus important permettrait d’améliorer I'analyse des données en augmentant sa puissance. Il
serait alors possible de tirer des conclusions viables sur des durées de pratique plus

prolongées.

Secondairement, la SSSAB propose aux patients bénéficiant du réentrainement a I'effort apres
1 an d’activité une réorientation vers d’autres sections de I'association ou d’autres centres.
Cela permet de poursuivre une AP avec une plus grande autonomie, réalisée non plus dans le
cadre du sport santé en tant que patient mais en tant que « sportif » a part entiere. Analyser
I'impact de cette réorientation permettrait de flécher au mieux le parcours de soin avec une
durée optimale de passage au sein de la SSSAB suivi d’'une activité plus ludique permettant un

maintien des acquis.

Enfin, notre étude n’a pu mettre en évidence les caractéristiques permettant d’identifier les
patients bénéficiant au maximum de cette intervention et ceux pour lesquels il pourrait étre

nécessaire d’adapter la pratique afin d’obtenir de meilleurs résultats.
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CONCLUSION

L'optimisation de la prise en charge de la BPCO est un véritable enjeu de santé

publique. La réhabilitation respiratoire dont I’AP en est le pilier a trouvé sa place dans cet
arsenal thérapeutique depuis des années déja. L'innocuité ainsi que les bénéfices liés a la
pratique d’une AP réguliere chez les patients atteints de BPCO devraient étre connus de tous.
Cette étude met en évidence que I’AP réalisée au sein de la SSSAB permet une amélioration
statistiquement significative de la qualité de vie des patients, de leur dyspnée, de leur
tolérance a l'effort ainsi qu’une diminution de leur risque de mortalité aprés 3 mois de
pratique. Ces résultats sont maintenus de maniere significative jusqu’a 12 mois d’activité
minimum. lls sont a I'image des données retrouvées lors des programmes de réhabilitation
respiratoires réalisés en centre spécialisé. Il semblerait donc que cette structure puisse venir
en complément des centres déja existant afin d’améliorer la prise en charge des patients ayant
une BPCO sur le territoire du Pays basque. Mettre en lumiére ce travail aux yeux des praticiens
prescripteurs ainsi que des patients pourrait permettre d’optimiser 'orientation de ces

derniers, leur prise en charge et leur état de santé.
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Annexe 1 : Questionnaire de saint Georges

QUESTIONNAIRE RESPIRATOIRE
du St GEORGE'S HOSPITAL

METHODE DE CALCUL DES SCORES

RESUME
Trois scores sont calculés pour les composantes : Symptomes ; Activités ;
Impacts. Un score Total est également calculé.

PRINCIPE DU CALCUL

Chaque réponse au questionnaire est affecté d'un «poids» unique dérivé des données
antérieures. Le poids minimum est 0 et le plus élevé est 100. Pour chaque
composante, effectuer la somme des poids affectés a chaque réponse. Le score est
calculé en divisant cette somme des poids par le score maximum possible pour
chaque composante et en exprimant le résultat en pourcentage.

SYMPTOMES

Ce score correspond a toutes les questions de la partie 1. Les poids des questions 1
a 8 sont additionnés. Il faut noter que le questionnaire impose une réponse unique
aux questions 1 a 7. Si des réponses multiples ont été données a une question, il est
acceptable d'effectuer la moyenne des poids pour ces réponses. Ceci parait
préférable a la perte compléte des données et a été utilisé dans les études de
validation. Il est clair que I'approche optimale consiste a éviter des réponses
multiples.

Le score maximum possible est de 662.5

ACTIVITES

Le score est calculé en additionnant les poids aux réponses obtenue dans les
sections 2 et sections 6 de la partie 2 du questionnaire.

Le score maximum possible est de 1209.1

IMPACTS

Ceci est calculé a partir des sections 1;3 ; 4 ; 5 et 7. L'attention est également
attirée sur le fait que des réponses uniques sont demandées pour les deux parties de
la section 1 et pour la derniére partie de la section 7. En cas de réponses multiples,
on peut effectuer la moyenne des poids obtenus pour ces réponses dans chaque
partie.

Le score maximum possible est de 2117. 8
TOTAL
Le score total est calculé en additionnant toutes les réponses obtenues au

questionnaire et en exprimant le résultat comme le pourcentage du maximum
possible pour le questionnaire tout entier.

Le score maximum possible est de 3989.4
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lere PARTIE

\
Les questions qui suivent cherchent a déterminer 'importance des problémes NGBG m«%ﬂﬂm
respiratoires que vous avez pu ressentir AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
(Mettez une croix dans la case correspondant a votre réponse a chaque question)

Presque Plusieurs  Quel Seul t Pas . \ \

Tnalls  Jodmgnr Joweger pedekes W SECTION 1 Mettez une croix dans la case correspondant a votre réponse @ chaque
jours de la semaine mois infection tout N

semaine (2-4jours) respiratoire Qz&m lon.

(5-7jours)

1) Au cours des 12 derniers mois, 80.6 63.2 929 3 281 0 ocm PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE ?

avez-vous toussé ?

, .
2) Au cours des 12 derniers mois, Cest mon u_cm gros vBEmS» mw.w
avez-vous craché ? 76,8 60,0 34,0 302 0 Cela me pose pas mal de vBEmBmm 82,5
. . Cela me pose quelques problémes 34,6
3) A des12d ; g !
avez-vous été essoufée? | 802 | TL4 | 437 | 357 | 0 | Celaneme pose aucun probleme 0
4) Aucours des 12 derniers mois, | 86,2 | 710 | 456 | 364 | O |  SIVOUSAVEZOU SIVOUSAVEZEU UNE ACTIVITE
sifflement dans la poitrine? PROFESSIONNELLE
5) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois Plus de 3 crises 86,7 :
avez-vous eu de crises graves ? e Mes problémes respiratoires m'ont obligé(e) & ne plus travailler.............. 889
63|  Mes problemes respiratoires m'empéchent parfois de travailler............. 77,6
sa2|  Mes problémes respiratoires ne m'empéchent pas de travailler............ 0
Aucune crise................... 0

(passez a la question 7 si vous n'avez pas eu de crise grave)

6) Au cours des 12 derniers mois, combien de temps Une semaine ou plus... 897 SECTION2  VOICI Ogrogw SITUATIONS OE. E—,—.CMEEZH VOUS

a duré la crise la plus pénible? 3 jours ou plus............. 73,5 ESSOUFFLENT.
N 58,8 Répondez en mettant une croix dans la case correspondant a_votre
Moiiis Piine jousine.... 119 situation ces jours-ci
VRAI FAUX
7) Au cours des 12 derniers mois, dans une semaine Aucune journée............ 93,3 Ftre assi 906 0
ordinaire, combien avez-vous eu de journées sans |1 ou 2j g1 ;
; - ou2jours.........o. 76,6 : : y
grand probléme respiratoire? 30U 4JOUrS ..o 615 wﬂ”ﬂ» ﬁ.ﬁ“ﬂ_ﬂg m.fm biller Nw.w W
! eI maison
Pre tous les j i i { !
‘_,oh__.“ho...ﬁ o “m 1 Marcher A lextérieur sur terrain plat 814 0
.................. Monter un étage 61 0
8) Quand yous avez des sifflements, est-ce pire le oui 62,0 Monter une céte 7’1 0
matin ’ IO 0 Pratiquer une activité physique ou sportive (/AR
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SECTION3  VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTRE ~ SECTION6  CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES

TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT. QUI POURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION
‘ P R . . VRAI FAUX
Voulez-vous signialer celes qui correspondens & votre état ﬁemﬂ.mww J'ai ESE de beaucoup de temps pour faire ma toilette ou pour 742 0
Ca me fait mal qUANA J& TOUSSE......ovrvmrvsmsmssmssmsmsmesmmssssss 81,1 0 mhabiller
(Ca me fatigue quand je tousse 791 0 Je ne peux pas prendre un bain ou une douche, ou alors j'ai besoinde g9 ¢
Je suis essoufflé quand je parle 845 0 beaucoup de temps Pour 1€ faile............c.uumeememsessssssssssssssnsssssssssssssssssnsaseses :
Je suis essoufflé quand je me penche %8 0 SO
Ma toux ou ma respiration perturbe mon sommeil 879 0 Je marche plus lentement que les autres ou je m'arréte pour me reposer 71,7 0
Je m'épuise vite en faisant une activité quotidienne (par exemple : 840 0
toilette, habillement, ménage) d Des travaux comme le ménage me prennent beaucoup de temps ou je 706 0
Q010 TI'ATTOUET DO TIE TOPOBEE. cinssecsosiisesssssomsossissisisisiessmmssseioisossisssssaionsss .
SECTION4 VOICI I’AUTRES EFFETS QUE VOS chwrmgww Si je monte un étage, je dois aller lentement ou m'arréter............c.coouveennne 716 0
RESPIRATOIRES PEUVENT ENTRAINER CHEZ VOUS. e L i) s B B ;
Voulez-vous signaler celles qui s appliquent & vous ces jours-ci ? Si je me dépéche ou si je marche vite, je dois m'arréter ou ralentir.............. 723 0
VRAI FAUX Ma respiration rend pénible les activités telles que monter une cote, 45 0
Devant les autres je me sens géné de tousser ou d'étre essoufflé.............. 410 porter des objets en montant un étage, effectuer des travaux légers de "™
Mes problémes respiratoires génent ma famille, mes amis ou mon 91 0 Jardinage, danser, JOUET QUX BOULES.......vvvmvsssmsmsisssssssssssss
VOISINAEE. .. Ma respiration rend pénible les activités telles que porter des charges
{ peur ou je pani je warrive plus  resp lourdes, bécher le jardin, déblayer la neige, faire du joggi e 4 0
J'ai peur ou je panique quand je n‘arrive plus & respirer ... 81,1 0 ourdes, becher le jardin, deblayer la neige, laire du jogging ou marcher
Je sens que je ne peux pas contréler ma respiration 90,1 0 rapidement, jouer au tennis, nager
Je pense que mon état respiratoire ne va pas saméliorer ............. i, D89 0 Ma respiration rend pénible les activités telles que les travaux manuels
Je suis devenu un grand malade en raison de mon état respiratoire .......... 899 0 lourds, la course a pied, le vélo, la natation rapide ou les sports de 635 0
L'exercice physique est dangereux pour moi..... 57 0 o O S AT e N T S R TRy TS R s v
Tout me demande un effort R 845 0

SECTION7 DECRIVEZ AVEC QUELLE INTENSITE VOTRE ETAT
SECTION5 CETTE SECTION CONCERNE VOTRE TRAITEMENT RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE SUR VOTRE VIE

(Médicaments, aérosols, oxygéne, kinésithérapie...) QUOTIDIENNE ? VRAI FAUX
M afbociait v v abks i B Mww_ ?%x Je ne peux pratiquer AUCUN SPOIt..........cumummsssssssssssnssssssssmsssssssssssssssssssssns 648 0
O1L AlLAmAN 1S I 8360 P48 DORUO0I Duscrrc . vy 9k Je ne peux pas sortir pour me distraire ou me détendre..................crvrrren 798 0
Devant les autres, je me sens géné de suivre mon traitement.........ceuee 53,9 0 Je ne peux pas sortir faire les courses . 810 0
Mon ritement Qe ffes désagréables che i SL1 0 isod s sl bkt o ———— g B
Mon traitement me géne beaucoup dans ma vie e tous les jours...... 703 0 Je ne peux pas m'éloigner beaucoup de mon lit ou de mon fauteul........... 940 0
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MAINTENANT, POURRIEZVOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A
CE QUI DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE

(Ne cochez qu'une seule case)

Cela ne m'empéche pas de faire ce qUE Je VEUX....uummvmvsmrssmssnsen 0

Cela m'empéche de faire une ou deux choses que jaurais envie de faire.... 42,0
Cela m'empéche de faire la plupart des choses que jaurais envie de faire, 84,2
Cela m'empéche de faire tout ce que J'aurais envie de faire. ... 96,7
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Annexe n° 2 . Index de BODE. Score prédictif de mortalité a 52 mois en cas de BPCO

SCORE (INDEX BODE) PREDICTIF DE MORTALITE a 52 MOIS

EN CAS DE BPCO (Celli 2004)

IMC (BMI) <=21 1 (0 S| >21)
% VEMS predit 65% et plus 0
50-64% 1
36-49% 2
35% et moins 3
Distance en 6 min. (en métres) 350 et plus 0
250-349 1
150-249 2
149 et moins 3

Echelle de dyspnée MRC

Doit reprendre son souffle aprés effort intense 0
marche rapide a plat 0
marche a son rythme a plat 1
100m a plat 2
habillement (=reste a la maison) 3

SOMME |
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Annexe n°3 : Tableau des phénotypes fonctionnels

TABLEAU DES PHENOTYPES FONCTIONNELS
Fonctions Aucune Limitation minime Limitation modérée
limitation
Fonction neuro | Normale Altération minime de la | Altération de la motricité et | Altération de la motricité et du
musculaire motricité et du tonus du tonus lors de|tonus affectant la gestuelle et
mouvements simples I'activite au quotidien
Fonction osteo | Normale Altération au max de 3/5 | Altération a plus de 3/5| Altération  d'amplitude  sur
articulaire d'amplitude, sur une ou | d'amplitude sur plusieurs | plusieurs articulations, affectant
plusieurs  articulations | articulations avec altération | la gestuelle et [lactivite au
sans altération des | de mouvements simples quotidien
mouvements complexes
Endurance a |'effort Pas ou peu de |Fatigue rapide apres | Fatigue rapide aprés une | Fatigue invalidante des le
e fatigue une activité physique | activité physique moderée | moindre mouvement
8 intense
3 Force Force normale Baisse de force, mais | Ne peut vaincre la|Ne peut vaincre la résistance
E peut vaincre la | résistance pour un groupe | pour plusieurs groupes
§ résistance pour | musculaire musculaires
o plusieurs groupes
E musculaires
o Marche Distance
° théorique normale | Valeurs comprises entre | Valeurs inférieures & la | Distance parcourue inférieure a
g couverte en 6mn = | la distance théorique et | limite inférieure de la | 150 m.
ol 218+(5,14 x taille | la limite inférieure de la | normale
en cm) - (5,32 x | normale (82% de la
age en années) - | distance théorique)
(1,80 x poids en
kg) + (5131 «x
Sexe), avec
sexe=0 pour les
femmes,
sexe=1 pour les
hommes.

Fonctions cérébrales

Fonctions sensorielles
+ douleur

Fonctions cognitives Bonne stratégie, | Bonne stratégie, lenteur, | Mauvaise  stratégie de | Mauvaise stratégie pour un
vitesse normale, | adaptation possible, bon | base, adaptation, résultat | mauvais résultat, échec
bon résultat résultat satisfaisant ou
inversement bonne
stratégie de base qui
n'aboutit pas
Fonctions langagieres | Aucune altération | Altération de la | Alteration de la | Empéche toute compréhension
de la | compréhension ou de | compréhension ou de | ou expression

compréhension ou
de |'expression

|'expression lors

d'activités en groupe

I'expression lors d'activités
en individuel

Anxiété/Dépression

Capacité visuelle

Ne présente
aucun critere
d'anxiété et/ou de
dépression

Vision des petits
détails a proche

Arrive a gérer les
manifestations d'anxiété
et/ou de dépression

Vision perturbant la
lecture et |'écriture mais

Se laisse déborder par

certaines  manifestations
d'anxiété et/ou de
dépression

Vision ne permettant pas
la lecture et I'écriture /

manifestations
de

Présente des
severes d'anxiété etiou
dépression

Vision ne permettant pas la
lecture ni I'écriture. Circulation

ou longue | circulation dans | circulation possible dans | seul impossible dans un
distance I'environnement non | un environnement  non | environnement non familier
perturbée familier
Capacité sensitive Stimulations Stimulations  sensitives | Stimulations sensitives | Stimulations  sensitives  non
sensitives percues | percues  mais  mal | pergues mais non | pergues, non localisées.
et localisées localisées localisées
Capacité auditive Pas de perte | La personne fait répéter. | Surdit¢ ~ moyenne.  La | Surdité profonde
auditive. personne comprend  si
linterlocuteur éléve la voix
Capacités Equilibre respecte | Déséquilibre avec | Déséquilibres mal | Désequilibres sans rééquilibrage
proprioceptives rééquilibrages rapides | compensés avec | Chutes fréquentes lors des
rééquilibrages difficiles activités au quotidien
Douleur Absence de | Douleur a [lactivité | Douleur a I'activité | Douleur constante avec ou sans
douleur en dehors | physique/ Indolence a | physique et qui se poursuit | activité
d'activités I'arrét de l'activité a distance de l'activite
physiques
intenses
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Annexe n°4 : Conseils augmentation AP quotidiennes : Dispositif PEPS (178)

Quelques idées simples pour bouger plus dans la vie de tous les jours

Au travail

O Interrompre les périodes prolongées passees en position assise ou allongée, au moins toutes
les 90 a 120 minutes, par une activité physique de type marche de 3 a 5 minutes, accompagnée
de mouvements de mobilisation musculaire

O Passer ses conversations téléphonigues debout ou en marchant
O Aménager un espace de travail pour pouvoir travailler debout régulierement
O Trouver un endroit a 10" de marche pour sa pause déjeuner
O Profiter de la pause-café pour faire une pause activité physique [marche, étirements.. |
Dans les déplacements
O Multiplier les déplacements en mabilité active [marcher, faire du vélo, de la trottinette.. ]
O Ne prendre ['ascenseur que si les escaliers sont en panne !
O Pour les utilisateurs des transports en commun : descendre 1 ou 2 arréts avant sa destination
O Pour les conducteurs de voiture : se garer a 10" de marche de sa destination

Dans les loisirs

O Remplacer une partie du temps d'écran par des activités physigues [bricolage, jardinage,
jeux sportifs, vélo, promenade...]

O Si les enfants ont leurs propres activités sportives, profiter de ces créneaux pour pratiquer
également

O Profiter de ses enfants ou petits-enfants, de son chien ou de son jardin pour multiplier
les occasions de passer du temps dehors et de bouger

O Tester de nouvelles activités sportives lors des journées découvertes proposées
par les structures sportives
Au domicile
O Les taches ménageres, le bricolage, le jardinage
O Plutdt que la TV, écouter la radio : on peut plus facilement bouger en méme temps
O Aménager son espace extérieur pour le rendre favorable aux activités physiques ou sportives
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Annexe n°5 : Formulaire de prescription d’activité physique (155)

Tampon du Médecin

DATE :

Nom du patient :

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée

Pendant ...............ceeeeeeeennn., @ adapter en fonction de I'évolution des aptitudes du patient.

Préconisation d'activité et recommandations

B T
B T T
B T
B L T
B T
T T

T T

Type d'intervenant(s) appelé(s) & dispenser I'activité physique (en référence a I'Article D.
1172-2 du Code de la santé publique'), le cas échéant, dans le cadre d'une équipe
pluridisciplinaire<:

B T T

Document remis au patient O

La dispensation de |'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu & une prise en
charge financiére par I'assurance maladie.

Lieu date signature cachet professionnel
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ts métiers

7

érentiels des différen

7

Domaines d’intervention préf

Annexe 6

DOMAINES

D’INTERVENTION PREFERENTIELS

DES DIFFERENTS

METIERS

Métiers

Limitations

Aucune limitation

Limitation minime

Limitation modérée

Masseurs
Kinésithérapeutes

+/-

++

+4++

Ergothérapeutes et

psychomotriciens
{dans leur champ de
compétences respectif)

(si besoin déterminé)

(si besoin déterminé)

++

-—

Enseignants en APA

++

.

++

Educateurs sportifs

+H+

+++

non concernés

Titulaires d'un titre &
finalité professionnelle
ou d'un certificat de
qualification
professionnelle inscrit
sur l'arrété
interministériel

+++

++

non concerneés

Titulaires d'un dipléme
feédéral inscrit sur
l'arrété interministériel

+++

++

non concernés
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Annexe n°7 : Index SCORE

Pression artérielle systoligue (mmHg)

|I| 1518 ru{'m ][3,1
L Choleatérol total
Adapté da Massimo F, Plepoll ef al. Eur Heant J 2016,37:2315-2381 ; traduit par la Haute Autorité de Santé,
0 2010 Eurapean Society of Carticiogy and Eurpasn Alhertaclarmsis A Al s resrsd, Far permissons plodse emal | p ewp cam
SCORE < 1% : risque CV faible 5% < SCORE < 10% : risque CV élevé

1% = SCORE < 5% : risque CV modéré SCORE = 10% : risque CV trés élevé
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Annexe n°8 : Formulaire de prescription activité physique : Dispositif PEPS (178)

Je soussignéle] Docteur ..o

M/Mme SRa s

enretmemn st st s anenenanenee CETTIfI@ WOIF @X3MINE Ce jour
v Nélelle /. /.. etconstaté que son état de

santé nécessite la pratigue d'une activité physique et/ou sportive dans les conditions de la présente prescription.

PRESCRIPTION D'ACTIVITE PHYSIQUE

Privilégier cels] typels) d'activité(s] :
[1 Endurance cardio-respiratoire

O Renforcement musculaire

0] Souplesse
O Aptitude neuromotrices

* Informations complémentaires :

Intensité recommandée - Pratique encadrée de type :
Ll Légére 1 Déclic

0 Modérée 1 Elan

O Elevée

» Fréquence cardiague

RESTRICTIONS D'ACTIVITE

O Efforts & ne pas réaliser ;

& ne pas dépasser :
i . bpm L] Endurance
O Vitesse
O Résistance
£ Articulations a ne pas solliciter (préciser lo lotéralité & beson)
] Rachis O Epaule £ Hanche
{1 Genou [ Cheville
£ Actions & ne pas réaliser :
O Cournir O Porter [ Sallonger sur le sol
[ Sauter O Pousser ] Se relever du sol
] Marcher L) Tirer ] Mettre la téte en arriére
0 Arrdtencasde :
L] Fatigue
] Douleur
L] Essoufflement
Face Dos 0 Atre
OPTIONS D'ORIENTATION INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
POUR SECURISER LA PRATIQUE

O Evaluation complémentaire
avant de finaliser 'onentation

L] Je me charge de 'onentation

1 Je confie l'onentation au coordonnateur terrtarial PEPS

Date ..J../
Tampon et signature du médecin ;
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Annexe n°9 : Outil d’aide a la décision et I'orientation : Dispositif PEPS (178)

Risque cardiovasculaire :

FAIBLE E ELEVE TRES ELEVE

Limitations fonctionnelles :
" aoue | MiNibes | WooErees | sevenes

Niveau actuel d'activité physique :

Niveau actuel de sédentarité :

Engagement au Conformément au décret

s et relorioag) du 30/12/2016

Programme -, Encadrement par des éducateurs sportifs avec une qualification sport santé Déclic,

Déclic des enseignants en Activités Physiques Adaptées ou des kinésithérapeutes™
Programme a Encadrement par des éducateurs sportifs avec une qualification sport santé Elan,
“Etan des enseignants en Activités Physiques Adaptées ou des kinesithérapeutes*

>8_§m%u:§a~<§=aua$mm§&?=&a8m§

Atelier
Passerelle

-.....o:wmmmo:m.o_m -
de sante
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donnateurs dispositifs PEPS en date du 26/05/2021 (178)

ees coor

Coordonné

ANNEXE n°10

Département
16 - CHARENTE
17 - CHARENTE-MARITIME
19 - CORREZE
23- CREUSE
24 - DORDOGNE
33 - GIRONDE
33 - GIRONDE
40 - LANDES
47 -LOT ET GARONNE
64 - PYRENEES ATLANTIQUES
79 - DEUX-SEVRES
79 - DEUX-SEVRES
86 - VIENNE
87 - HAUTE-VIENNE

REGION Nouvelle-Aquitaine

HERVEOQOU

DIANA

ENGRAND

LATOUR

GAILLARD

SCHIRMER

PFEIFFER

MORIN

GUINOT MONDOLONI

BAROKAS

BARBOZA

BICHON

CHASSIN

MOMAUD

LECUONA

Pierrick
Athénais
Pauline
REégis
Cindy
Adeline
Marion
Camille
Cassandre
Thomas
Antoine
Bastien
Thomas

Laetitia

Cédric

061883 32 54

0766089048

0555 172020-0647 311837

0626423275

0643730228

07501556 37

0624599794

0631622799

0666721487

0553316767

06 78 30 57 25

0678507223

0809 109 109

0631689393

0658035723

Adresse email

coordol6@peps-na.fr
coordol7@peps-na.fr
coordo19@peps-na.fr
coordo23@peps-na.fr
coordo24@peps-na.fr
coordo33@peps-na.fr
coordo-gironde@peps-na.fr
coordo40@peps-na.fr
coordo47@peps-na.fr
coordo64@peps-na.fr
coordo79_sud@peps-na.fr
coordo79_nord@peps-na.fr
coordo86@peps-na.fr
coordo87@peps-na.fr

cedric.lecuona@efformip.com
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Annexe n°11 : Mon planning d’entrainement durant le confinement

Mon planning d’entrainement durant le confinement

Vaoir la fiche « déverrouillage
articulaire »

Mabilité ; voir 1a fiche
« mobilité »

Cardio : simulation d’activité en
endurance

marche sur-place 2min d’effort
(avec gestuelle dynamique, le
bras travaille aussi en opposition
a la jambe active) — 307 de
récupération (a reproduire 3 fois)

montée de gemou alternance
droite et gauche (possibilité
d’avoir un appui : chaise devant
soi) 407 dleffort — 207 de
récupération (a faire 2 fois)

montée de talon alternance droite
et gauche (possibilité d’avoir un
appui : chaise devant so1) 4077
d'effort — 20" de récupération (a
faire 2 fois)

pas latéral (comme un pas chassé
sur-place) 1min d’effort — 307" de
récupération (a faire 2 fois)

Exercice de respiration :
Voir la fiche « respiration »

Vorr la fiche « déverrouillage
articulaire »

Renforcement musculaire: voir
la fiche « renfo »

Etirements : voir a fiche
« étirements »

Vorr la fiche « déverrouillage
articulaire »

Mabilité ; voir la fiche
« mobilité »

Cardio : simulation d’activité en
endurance

marche sur-place 2min d’effort
(avec gestuelle dynamique, le
bras travaille aussi en opposition
d la jambe active) — 307 de
récupération (a reproduire 3 fois)

montée de genmou alternance
droite et gauche (possibilite
d’avoir un appui : chaise devant
soi) 407 deffort — 207 de
récupération (a faire 2 fois)

montée de talon alternance droite
et gauche (possibilité d’avoir un
appui © chaise devant soi) 407
d’effort — 207" de récupération (a
faire 2 fois)

pas latéral (comme un pas chassé
sur-place) Imin deffort — 307 de
récupération (a faire 2 fois)

Renforcement musculaire: voir
la fiche « renfo »

Vorr la fiche « déverrouillage
articulaire »

Etirements : voir la fiche
« étirements »

Exercice de respiration :

Vorr la fiche « respiration »

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Mobilité + Cardio Renforcement musculaire Mobilité + Cardio + Renfo ELtirements Travail en circuit
Echanffement : Echauffement : Echanffement : Echauffement : Echauffement :

Voir la fiche « déverrouillage
articulaire »

Cirenit - je construis mon
programme en autonomie en
choisissant un exercice cardio +
un exercice de renforcement haut
du corps + un exercice de
renforcement bas du corps
(méthode 30/30 : j effectue
chaque exercice 30 secondes,
récupération de 30 secondes entre
chaque exercice. Refaire 34 5
cycles suivant la forme du jour.

Etirements : voir la fiche
« étirements »

Exercice de respiration :
Voir la fiche « respiration »

Durant le confinement, je maintiens un minimum d'engagement dans mon activité physique afin de limiter au maximum le déconditionnement général, la

perte de masse musculaire et la diminution de mes capacités cardiaque et ventilatoire. J'ai acquis, depuis mon intégration dans le programme sport-
santé de I'Aviron Bayonnais, bon nombre de fondamentaux (capacités physiques, gestuelle sportive, posture, motivation et confiance en soi). Ces bases
solides vont vous permettre de continuer les exercices en les adaptant chez soi (espace, matériel a disposition) et ainsi de reprendre une activité

physique réguliere.

Je m'impose un cadre strict pour réaliser les exercices donnés par mon éducateur afin d'étre assidu dans ma pratique. La pratique de ces activités
physiques n'engage que votre propre responsabilité. En conséquent, avant de débuter ma séance, je m'assure étre dans de bonnes dispositions

physiques.
Si je ressens :

- un rythme cardiaque anormalement élevé ;
- un essoufflement anormal ;

- des douleurs thoraciques ou segmentaires ;
- une fiévre supérieure a 38° ;

- ou des vertiges.

JE NE DEBUTE PAS LE PROCOTOLE

Pendant ma séance, je pense a :

- surveiller ma fréquence cardiaque (prise de pouls) ;

- vérifier ma saturation en oxygéne (saturométre) ;
- m'hydrater régulierement ;

- aerer suffisamment le lieu de pratique ;

- écouter mes sensations et a savoir dire STOP en cas de difficultés importantes.

Pour les personnes inscrites dans le protocole de remise en forme specifique aux pathologies respiratoires : si un carnet m'a été remis, je continue a

quantifier mon nombre d'essoufflement journalier et ce, méme durant la période de confinement. Pour toute demande d'information, je reste a votre

disposition (contacts Rémi 06 28 03 82 53 rduongvan@yahoo.com ou Dr Hugo Chaix 06 24 44 41 25 chaixh1@gmail.com)
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DEVERROUILLAGE ARTICULAIRE :

1) Chevilles : debout jambes tendues, je viens dérouler mon pied sur toute la voute plantaire (poids du corps sur le talon puis vers l'avant-pied en

finissant par une extension) Faire 10 fois le pied droit puis 10 fois |le pied gauche.

Chevilles : la « marionnette » je place mes orteils en contact avec le sol puis j'effectue un mouvement circulaire. Faire 5 tours dans un sens puis 5 dans

I"autre, avant de changer de pied.

2) Genoux : le « skieur » Pieds paralléles, espacés de 5cm, mains sur les cuisses, je descends sur mes appuis en poussant le bassin vers |'arriére et je

fléchis naturellement les cuisses. Jeffectue des mouvements circulaires avec les genoux : 10 fois dans un sens puis -
10 fois dans 'autre. Je finis par faire des extensions en poussant les genoux vers l'arriére comme pour se redresser L)

(10 fois).

3) Bassin (1) : le « houla-hoop » pieds espaces et orientés vers I'extérieur pour permettre I'ouverture du bassin. 10

mouvements circulaires dans un sens puis 10 dans l'autre.

Bassin (2) : antéversion-rétroversion du bassin - pousser le bassin vers l'arriere en inspirant puis le placer vers

I'avant en rentrant le nombril vers la colonne vertébrale en expirant (10 fois)

4) Epaules : « dos crawlé » mouvements circulaires de I'avant vers l'arriere, petits cercles puis agrandir (10 fois) puis

changer le sens de rotation.

position initiale en expirant (10 fois).

6) Dos : bras tendus en croix, pivoter sur le coté avec une torsion de buste en inspirant. Le bassin reste fixé dans l'axe. Je souffle

pour revenir de face. 10 fois coté droit et 10 fois coté gauche.

7) Coudes : Bras tendus devant soi ou vers le bas si cela tire trop dans mes épaules, je ramene les mains sur
mes épaules puis je souffle en les poussant vers lI'avant sur I'extension (10 fois)

8) Poignets : les « marionnettes » mouvements circulaires (10 fois)
9) Doigts : le « mauvais sort » flexion-extension des doigts (10 fois)

10} Cou : le « oui », le « non », l'inclinaison latérale, le mouvement en rotation (10 fois chaque exercice)

A

—

3.1

D)

Mouvement du
Oui - Non

——
..
W
\
W
L & TP
!
K ’
S &
S - -

5) Ceinture scapulaire : le « papillon » bras tendus devant soi, venir écarter les bras en croix en inspirant puis les ramener en

A

> =

Mauvais sort

)
Grands
cercles
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EXERCICES DE RESPIRATION:

Assis sur chaise, respiration en carré : visualisez un carré dans votre téte. Les quatre c6tés égaux du carré vont rythmer votre rythme de respiration.
Inspiration par le nez sur 2 secondes, apnée poumons pleins sur 2 secondes, expiration par la bouche en « o » sur 2 secondes puis apnée poumons vides
sur 2 secondes. Faire 5 carres consecutivement. Objectif : passez a un exercice sur 3 secondes par phase au fil des séances.

Assis sur chaise, respiration ventrale : imaginez un ballon de baudruche se gonfler dans votre abdomen, inspirez par le nez et expirer par la bouche
(les lévres en forme de « o »). L'expiration doit étre plus deux fois plus longue gue votre inspiration. Pour un meilleur ressenti, vous pouvez placer votre
main sur votre bas ventre. Faire cet exercice 5 fois.

EXERCICES DE MOBILITE :

1) Montée de genou devant soi (se maintenir avec une chaise si besoin) 10 fois par jambe
(pensez a inspirer « thoraciquement » guand vous vous grandissez, genou vers le haut puis soufflez
en ramenant le pied en appui au sol)

2) Montée de talon (le talon vers le fessier) (se maintenir avec une chaise si besocin) 10 fois par
jambe

3) Ouverture de hanche : levez le genou droit face a vous puis ouvrir la hanche sur le cote droit en
inspirant, expirez en ramenant le pied droit au contact du pied gauche. Alternez droite et gauche avec 10
mouvements de chaque.

4) Fermeture de hanche : exercice inverse du précédent. Commencez par lever votre jambe sur le coté
puis venir fermer la hanche vers I'avant et rabattre votre pied a cOte de l'autre. Alternez droite et gauche
avec 10 mouvements de chaque.

5) Epaules : trois exercices pour trois mouvements différents (lever-abaisser devant; pousser-tracter nugue et la rotation du buste) suivants les photos
ci-contre, utilisez un balai en guise de support pour les mains.
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RENFORCEMENT MUSCULAIRE:

1) La flexion de jambes ou « squat » : faire 8 mouvements - 30" de pause (a reproduire 3 fois). Pensez a pousser
en premier temps le bassin vers l'arriere de facon a descendre le dos droit. Inspirez sur la descente puis soufflez le

dernier tiers de la remontée.

Possibilité d'adaptation : si c’est trop facile : augmenter le nombre de répétitions et/ou utiliser une charge avec une

bouteille d’eau dans les mains par exemple.

Si l'exercice est trop complique, diminuer le nombre de répétitions et/ou augmenter le temps de récupération entre les

3 séries.

2) L'abduction de hanche : faire 8 mouvements jambe droite puis 8 jambe gauche - 30" de pause (a
reproduire 3 fois). Pensez a soufflez quand vous écartez la jambe sur le c6té. Gardez un appui fixe en guise de
sécurité.

Possibilité d’adaptation : si c’est trop facile : augmenter le nombre de répétitions.
Si I'exercice est trop compliqué, diminuer le nombre de répétitions et/ou augmenter le temps de récupération
entre les 3 séries.

-

| -~
Feg

3) Pompes murales : faire 8 mouvements - 30" de pause (a reproduire 3x). Inspirez en rapprochant le
torse du mur puis expirez en poussant sur vos bras pour se redresser. Les mains restent en contact avec
le mur tout au long de |'exercice.

Complexification : éloignez les pieds du mur mais attention a I’étirement des mollets

e

4) Développé épaules : faire 8 mouvements - 30" de pause (a reproduire 3x). Expirez en tendant vos
bras vers le haut puis inspirez jusqu‘a replacer vos bras en équerre.

Complexification : méme exercice dos a un mur (gros travail de mobilité des épaules, attention!) ou
sinon augmenter la charge de travail avec une bouteille d’eau dans chaque main.
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ETIREMENTS :

Comme indiqué sur le schéma ci-dessous, voici les postures a reproduire, elles sont au nombre de 8 :

Chaque posture devra étre réalisée au minimum pendant 5 respirations completes (soit environ 30-45 secondes) ;
Le relachement doit étre la principale sensation. Je ne DOIS PAS forcer !
Ce sont des postures passives donc STATIQUES, sans mouvements.

Je peux refaire ces etirements plusieurs fois par jour. L'idéal etant d'associer les exercices de mobilité puis d'étirements dans cet ordre precis.

Exemple :
Le matin apres mon petit-déjeuner : 10min de mobilité complete + 4 exercices d'étirements au choix

Aprés ma sieste ou ma lecture (posture prolongée allongée ou assise) 5min de mobilité + 4 autres exercices d'étirements au choix

Le soir pour se relacher : 1 cycle complet d'étirements (les 8 exercices)
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AVIRON BAYOMNMAIS SPORT SANTE

PoUR RSP B aEeS nen |

La respiration constitue un atout précieux pour se recenirer sur sol, sur ses sensations ef se
libérer du stress. Parasités par différentes émotions, nous respirons essentiellement de fagon
thoracique, ce qui limite notre amplitude respiratoire & 30% de ses capacités. En pratiguant
la respiration abdeminale, nous ulilisons jusqu'a TOX dair supplémentaire permettant ainsi
une meilleure régulation de notre fréquence cardiagque, tension artérielle et débit ventilatoire.

LA POSTURE o B
Sur une chaise ou debout, s& tenir droit sans se e
. raidir. L'idée est de s'auto-grandir, de placer
ses jambes a la largeur du bassin, d'abaisser
=e5 épaules et de garder la téte bien droite afin de lutter — —
contre I'enroulement vers 'avant qui comprime nos muscles
respiratoires.
LA RESPIRATION ABDOMINALE
Afin de e détendre, imaginons un ballon de
. bauwdruche se gonfler dans notre abdomen. On
inspire par le nez et expire par la bouche, les lévres

en forme de « © = comme =i nous soufflions & travers unie paille.

Gardons llintention de wouloir rapprocher son nombril de la colonne vertébrale lors de lexpiration
pour solliciter nos muscles posturaws.

Enchainons e rythme régulier de respiration de fagon circulaire (sans apnée] en inspirant sur 3
temps [A) et expirant sur 3 temps (B

LEXERCICE DE LA BOUGIE

En plagant une bougie devant zoi, répétons cet
exercice de respiration abdorminale en faisant vaciller
la flamme sans jamais Péteindre. L'attention portés

# cette bougie permet de doser notre expiration et &

respirer de fagcon circulaire.

LA RESPIRATION EN CARRE

Four développer sa capacité pulmonaire et renforcer ses
. muscles respiratoires, visualisons un carré dans notre
téte. Les quatre cotés Sgaux du carré vont rythmer notre
respiration. Inspiration par le nez sur 3 temps [A), apnée poumons
pleins sur 3 termps (B), expiration par la bouche sur 3 temps (€} a
puis apnée poumons vides sur % temps (D).

Un autre exercice consiste & modifier les termps de respiration et de
blocage : Mous allons cette fois-ci inspirer sur 3 termps {A), bloguer sur
2 termps (B), expirer sur & temps () et bloguer sur 2 temps (D).
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‘M AVIRON BAYONNAIS SPORT SANTE

Mes exercices quotidiens de respiration

Exercice de relaxation par une ration abdominale :

Pour faire cet exercice, il s‘agit d'abord de trouver une bonne posture.
Soit sur chaise soit debout, se tenir droit sans se raidir. C'est 3 dire
qu’on cherche 3 lutter contre la posture d’enroulement vers 1avant (la
cage thoracique se ferme) et empéche le bon déroulement de la
ventilation pulmonaire. L'idée est de s‘auto-grandir, de placer ses
jambes 2 la largeur du bassin, d'abaisser ses épaules et de garder la
téte bien droite sans lever ni baisser le menton.

Pour travailler son ressenti, placez le dos de votre main sur votre bas
du dos (zone lombaire) et la paume de votre main sur votre ventre
(au niveau du nombril). Observer vos sensations lors des phases
dinspiration et d’expiration.

Imaginez un ballon de baudruche se gonfler dans votre abdomen,
inspirez par le nez et expirer par la bouche (les lévres en forme de
« 0 ») comme si vous souffliez a travers une paille, Pensez toujours a vouloir rapprocher votre
nombril de Ia colonne vertébrale lors de l'expiration.

? Exercice 1 : travaillez sur un rythme régulier comme
exemple : 3 temps d’inspiration et 3 temps d'expiration.

Exercice 2 : placez une bougie devant soi et continuez cet
exercice de respiration en expirant lentement avec pour
objectif de ne pas éteindre la flamme de la bougie.

Exercice de ation en carré r déve r sa capacité atoire :
Reprendre la posture décrite & I'exercice Blogquez
précédent, les mains peuvent &tre placées sur ses o > g
genoux ou le long du corps. Visualisez un carré
dans votre téte. Les quatre cOtés égaux du carré B, B3
vont donner votre rythme de respiration. Mithode sard
Inspiration par le nez sur 2 temps, apnée A sawiisadeinpuson ¥
poumons pleins sur 2 temps, expiration par la  Inspirez Expirez
bouche en « 0 » sur 2 temps puis apnée poumons
vides sur 2 temps. Faire 5 carrés consécutivement. <

: passez a un exercice sur 3 temps par Bloquez
phase au fil des séances. TSI NI
e e &
dévelo sa cité ratoire :

Inspirez

Reprendre la posture décrite & I'exercice précédent,
les mains peuvent étre placées sur ses genoux ou le Bloquez

long du corps. Visualisez un carré dans votre téte, —|WPnRese i
Les quatre cités égaux du carré vont donner votre
rythme de respiration. Inspiration par le nez sur 3
temps, apnée poumons pleins sur 2 temps,
expiration par la bouche en = 0 » sur 6 temps puis
apnée poumons vides sur 2 temps. Faire 5 figures ,i. -~

consécutivement.
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Serment d’Hippocrate

Auoment détre adiis a exercer la meédecine, je promets et je jure détre fidele aux lois de
Lhonneur et de la probité,

Mon prerrier soudi sera de rétablir, de préserver ou de promouvair la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autononie et leur volonté, sans aucune discrinination
selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les pratéger s elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Merme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lais de
huranité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences Je
ne tronperai jamais leur confiance et Hexploiterai pas le pouvoir hérité des dirconstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque e les demandera.

Je ne e laisserai pas influencer par la saf du gain ou la recherche de la glaire.

Adris dans l'intirrité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés

Recu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a coronpre les noars

Je ferai tout pour soulager les souffrances.

Je ne prolongerai pas abusiverment les agonies.

Je ne provoquerai janeis la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'acconplissement de ma mrission

Je nentreprendrai rien qui dépasse mes canrpétences

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au neux les services qui me seront
demandés

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qua leurs familles dans ladversité.

Que les hormmes et mes confréres Maccordent leur estime s je suis fidele a mes promesses;
oue je sois déshonaré(e) et meprisé(e) s j'y manque.
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RESUME

EVALUATION DE L'IMPACT DE L’ACTIVITE PHYSIQUE SUR LA
QUALITE DE VIE DE PATIENTS SOUFFRANT DE
BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE

OBSTRUCTIVE

Etude réalisée au sein de la section Sport Santé de I’association de I’Aviron
Bayonnais

Introduction : La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une pathologie
fréguemment rencontrée en médecine générale et pourvoyeuse d’une importante morbi-
mortalité. La réhabilitation respiratoire dont la pratique d’une activité physique en est
I’élément principal a fait ses preuves dans I'amélioration a court et moyen terme de I'état de
santé des patients. Cette prise en charge est souvent intense avec la pratique d’une activité
physique pluri-hebdomadaire, et de courte durée (6 a 12 semaines). La répartition sur le
territoire des centres la pratiquant est inégale et I'offre ne peut actuellement répondre a
I'importante demande. L’ objectif principal de cette étude est d’évaluer I'impact de I'activité
physique pratiquée au sein de la section sport santé de I’aviron bayonnais (SSSAB) sur la
gualité de vie de patients souffrant de BPCO sur une durée de 12 a 52 semaines.

Matériel et Méthode : Il s’agit d’'une étude d’évaluation quantitative monocentrique et
prospective. L’évaluation visait a observer I'impact de I'intervention de routine consistant en
la pratique d’une activité physique encadrée d’une durée de 1h15 deux fois par semaine. La
gualité de vie était évaluée par le questionnaire de Saint George de maniére trimestrielle.

Résultats : 24 patients ont été suivis sur une durée de 3 a 12 mois entre le 1" janvier 2020 et
le 13 février 2021. L'étude comprenait 11 femmes et 13 hommes, la moyenne d’age était de
67.5 ans et 33% des patients souffraient d’'une BPCO stade 1, 50% stade 2, 13% stade 3 et
4% stade 4. L’étude montre une amélioration significative (p<0.001) de la qualité de vie dés
3 mois d’activité, avec un maintien de ces acquis jusqu’a 12 mois.

Conclusion : Cette étude souligne que la pratique d’une activité physique a hauteur de deux
séances d’1h15 par semaine réalisée au sein de la SSSAB permet une amélioration de la
qualité de vie des patients souffrant de BPCO dés 12 semaines. Ces résultats sont semblables
a ceux retrouvés au sein de la littérature apres une réhabilitation respiratoire réalisée en
centre spécialisé. Une pratiqgue moins intense mais prolongée semble pouvoir étre proposée
en alternative a une réhabilitation respiratoire en centre spécialisé lorsque celle-ci n’est pas
réalisable.

145



ABSTRACT

ASSESSMENT ABOUT THE IMPACT OF PHYSICAL ACTIVITY ON THE
QUALITY PATIENTS'LIFE WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE

PULMONARY DISEASE

Study carried out in the Sport and Health section of the Aviron Bayonnais
association

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a pathology frequently
encountered in general medicine and a source of significant morbidity and mortality.
Respiratory rehabilitation, of which physical activity is the main component, has been shown
to improve the health of patients in the short and medium term. This support is often
intensed with a physical activity multi-weekly practice and for a short duration (6 to 12
weeks). On the territory, the distribution of centers practicing is uneven and the offer cannot
currently meet the significant demand. The main objective of this study is in purpose to
assess the impact of the physical activity practiced in the health sport section of “Aviron
Bayonnais” on the quality of life of patients' life, suffering from COPD over a period of 12 at
52 weeks.

Material and Method: This is a single-center, prospective quantitative evaluation study. The

evaluation aimed to observe the impact of the routine intervention consisting in the practice
of a supervised physical activity lasting 1h15 twice a week. The quality of life was assessed
by the Saint George questionnaire on a quarterly basis.

Results: 24 patients were followed during a period of 3 to 12 months between January 1,
2020 and February 13, 2021. The study included 11 women and 13 men, the average age
was 67.5 years and 33% of patients suffered from stage 1 COPD, 50% stage 2, 13% stage 3
and 4% stage 4. The study shows a significant improvement (p <0.001) about the quality of
life from 3 months of activity, with maintenance of these acquired up to 12 months.

Conclusion: This study underlines that the practice of a physical activity up to two sessions
of 1h15 per week carried out within the health sport section of “Aviron Bayonnais” allows an
improvement in the quality of life of patients suffering from COPD from 12 weeks. These
results are similar to those found in the literature after respiratory rehabilitation carried out
in a specialized center. A less intense but prolonged practice seems to be able to be offered
as an alternative to respiratory rehabilitation in a specialized center when this is not feasible.
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