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1 Introduction

1.1 Lafibrose pulmonaire idiopathique

1.1.1 Anatomie fonctionnelle de "appareil respiratoire

Le systéme respiratoire s’étend des fosses nasales aux poumons. Les poumons sont localisés au niveau de
la cage thoracique, ils reposent sur le diaphragme et sont protégés par les cotes. lls font partie des organes
nobles. lls représentent les organes de la respiration, permettant le passage de I'oxygene (02) dans le sang
et I'élimination du dioxyde de carbone (CO2), et ainsi fournir I'oxygéne et les éléments nécessaires au
fonctionnement du corps et des autres organes.

Les poumons sont constitués de deux circulations. On retrouve la circulation pulmonaire qui permet les
échanges gazeux au niveau des alvéoles et la circulation bronchique qui permet d’amener le sang oxygéné
aux arteres et veines pulmonaires [1].

Chacun des deux poumons est entouré par une membrane appelée la plévre qui est un sac quasiment
inextensible ; cette plévre est composée de deux feuillets. Le premier est interne, viscéral au contact du
parenchyme pulmonaire, il est accolé au tissu pulmonaire ; le deuxiéme est externe, pariétal au contact
des structures autour du poumon (coeur, diaphragme, paroi thoracique/grill costal...), accolé aux
structures environnantes.

Grace a ces deux feuillets, on retrouve une cavité pleurale dite virtuelle constituée d’un film liquidien
appelé le liquide pleural. Ce film liquidien entraine une solidarité des deux feuillets qui ne peuvent pas se
décoller dans des conditions physiologiques. Les poumons vont suivre le mouvement de la plévre qui est
mis en jeu par les mouvements des structures environnantes. Grace a cette plevre, les volumes
pulmonaires vont suivre les variations des volumes de la cage thoracique.

Au sein des poumons, on retrouve I'arborisation bronchique.

On repéere a ce niveau, les bronches principales et les bronches lobaires qui vont donner les bronches
segmentaires. Au fur et a mesure que I'on s’enfonce dans cette arborisation bronchique, la surface
d’échange augmente.

On constate 3 zones : zone de conduction, de transition, et de diffusion. La zone de diffusion est la zone la
plus distale et la plus importante, on y retrouve les alvéoles et sacs alvéolaires dont la paroi est en contact
avec celle des capillaires pulmonaires au moyen de la membrane alvéolo-capillaire [2].

Au travers de cette membrane, des échanges gazeux ont lieu avec les capillaires sanguins, permettant
I’élimination du gaz carbonique et I'approvisionnement en oxygéne pour I'organisme. Chacun des
capillaires est entouré d’un réseau de capillaires avec des anastomoses comme une toile d’araignée qui
rend la surface d’échange entre les alvéoles et les capillaires immense [3].
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Figure 1 : « Développement des voies respiratoires et des artéres » [2]

1.1.2 Définition, physiopathologie

D’apres I'Haute Autorité de Santé (HAS)! : « La fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) est la forme la plus
fréquente de pneumopathie interstitielle diffuse idiopathique fibrosante chronique chez I'adulte. Les
pneumopathies interstitielles diffuses (PID) sont un groupe de pathologies caractérisées par une
infiltration de I'interstitium pulmonaire par des cellules, de I'cedéme ou de la matrice extracellulaire »

La fibrose pulmonaire est une pathologie chronique affectant les poumons.

Elle est caractérisée par une agression extérieure (poussieres inhalées, produits chimiques...) qui engendre
une inflammation des poumons, du parenchyme pulmonaire. Cette inflammation est a I'origine de la
formation de tissu cicatriciel au sein des poumons.

La membrane alvéolo-capillaire s’épaissit rendant les échanges gazeux entre le poumon et les capillaires
difficiles, ’hématose est alors fortement diminuée [4].

La FPI est considérée comme une pathologie inflammatoire mais également comme une pathologie
épithéliale.

En effet, les agressions extérieures entrainent une dégradation du tissu épithélial par une diminution de
I'action des cellules épithéliales et mésenchymateuses, et par une activation des fibroblastes et
myofibroblastes a 'origine de la formation d’un tissu fibrotique. Une accumulation de dépdts dans la
matrice extra-cellulaire (MEC) conduit a une MEC riche en collagéne. La présence de collagene rend les
alvéoles présentes affaissées, moins mobiles et donc non fonctionnelles, réduisant ainsi les échanges
gazeux et entrainant des difficultés respiratoires [5].

1 https://www.has-sante.fr/jcms/p 3278607 /fr/fibrose-pulmonaire-idiopathique (27/09/23)
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Les échanges gazeux sont objectivés grace a la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) qui
mesure la quantité du gaz transféré des alvéoles jusqu’aux globules rouges en passant par la membrane
alvéolo-capillaire. Dans le cas de la FPI, la membrane s’épaissit et les échanges gazeux ont du mal a se
réaliser, la DLCO est alors diminuée. Selon I’American Thoracic Society (ATS) et I'European Respiratory
Society (ERS), une diminution inférieure a 70% est considérée comme pathologique.

La capacité vitale forcée (CVF) est un autre parameétre qui sera perturbé dans le cas d’une atteinte de FPI,
du fait d’une diminution des échanges gazeux. Elle correspond a la capacité maximale d’air que le sujet
peut expirer apres avoir inspiré profondément. Les échanges gazeux étant perturbés, la CVF est également
diminuée [6] [7].

Dans ce processus, on observe alors un déséquilibre entre des cellules profibrotiques et antifibrotiques.
En effet, la prolifération de fibroblaste et myofibroblaste au profit des agents réparateurs est favorisée par
des médiateurs profibrotiques qui vont venir stimuler la production et la prolifération de ces agents
profibrotiques.

Parmi ces médiateurs, on retrouve le facteur de croissance TGF-beta, qui, lors de la formation de tissu
fibrotique, recrute des monocytes, fibroblastes et myofibroblastes pour augmenter la production de tissu
fibrotique et augmenter les dépots au sein de la MEC. Il empéche d’autres médiateurs d’agir dont leur role
est de détruire les dépots formés au sein de cette MEC.

D’autres médiateurs tels que le TNF-alpha (facteur de nécrose tumorale), le PDGF (facteur de croissance
dérivé des plaquettes), et le FGF (facteur de croissance des fibroblastes) interagissent avec le TGF-beta
pour stimuler la formation de ce tissu fibrotique [8].

La formation de tissu cicatriciel (tissu fibrotique) sur I'ensemble de la surface du poumon entraine une
diminution de I’élasticité du poumon, donc de sa compliance, et le rend alors plus rigide.

Cette rigidité du poumon entraine une diminution de I'entrée de I’air au sein du poumon, la fibrose
pulmonaire est alors un trouble restrictif [9].

Il s’agit d’une restriction du point de vue des volumes. Les patients n’ont pas de probleme de débits qui
sont conservés mais les volumes sont restreints par rapport a leur valeur physiologique. Si les volumes
sont restreints, alors les capacités sont aussi restreintes a savoir la capacité vitale (CV) et la capacité
pulmonaire totale (CPT) [7].

La capacité vitale est le volume d’air maximal qu’on est capable de mobiliser avec nos muscles inspiratoires
et expiratoires. Elle est composée du volume courant (VT), du volume de réserve inspiratoire (VRI) et du
volume de réserve expiratoire (VRE) : CV = VT + VRI + VRE.

Le VT est le volume d’air mobilisé lors de chaque cycle respiratoire normal, c’est la ventilation de repos.
Le VRI est la quantité d’air qui rentre dans les poumons lors d’une inspiration forcée,

Le VRE est la quantité d’air qui sort des poumons lors de I'expiration forcée. Apres une expiration
maximale, il reste un résidu d’air appelé Volume Résiduel (VR) présent dans les alvéoles car elles ne se
collabent pas grace au surfactant.

La CPT (capacité pulmonaire totale) correspond a la capacité vitale et au volume résiduel : CPT =CV + VR.
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L’ensemble de ces volumes peuvent étre représentés de facon schématique? :

CPT
/
cm / CVE Cl
w | |
| I, \
MY Wy M| WA ;W\ WA
WVRE 1| VRE
VR CRF
capacité vitale capacité vitale capacité vitale
inspiratoire expiratoire en deux temps

Figure 2 : « Schéma des volumes et capacités pulmonaires statiques
chez le grand enfant et I'adulte »

Chez les sujets atteints de FPI, on retrouve une fréquence respiratoire rapide, une respiration plutot
superficielle, un tirage des muscles inspiratoires accessoires et un diaphragme moins efficace avec une
course diminuée, du fait de la rigidité augmentée du poumon.

Les sujets ventilent des petits volumes respiratoires, ils ont donc des petites capacités respiratoires : le VT,
VRI, VRE sont réduits de facon proportionnelle ; le VR reste globalement le méme.

Le syndrome restrictif entraine une dyspnée d’effort avec une mauvaise adaptation cardio-respiratoire
pouvant évoluer en polypnée, orthopnée dans des cas avancés.

En I'absence de traitement, cette pathologie conduit a une insuffisance respiratoire chronique, pouvant
aller jusqu’au déces du patient. Elle peut également étre associée a d’autres pathologies telles que
I’emphyséme ou une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP).3

1.1.3 Signes clinigues

La FPI est définie par de nombreux signes cliniques tels que [10] [11] :
- ladyspnée, qui est le symptome prédominant et trés invalidant pour le patient ;
- latoux, qui est seche et chronique, devenant parfois invalidante ;
- l'asthénie, faiblesse générale, qui entraine une perte d’endurance lors des activités physiques ;
- la perte de poids en relation avec la perte d’appétit ;
- des bruits crépitants bilatéraux présents lors de l'auscultation corrélés avec des signes
radiologiques de fibrose.

2 Postiaux, G. (2016). Kinésithérapie et bruits respiratoires : Nouveau paradigme. Nourrisson, enfant, adulte. Belgique : De Boeck
supérieur. (18/12/23)
3 https://www.has-sante.fr/jcms/p 3278607/fr/fibrose-pulmonaire-idiopathique (27/09/23)
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Différents signes radiologiques visibles a I'imagerie® :

Aspect de PIC Aspect indéterminé Aspect évocateur d'un autre
Aapact da PIC probable pour la PIC diagnostic

Eléments suggérant un autre

Prédominance

Prédominance sous

Prédominance sous

pleurale et pleurale et basale ; pleurale et basale diagnostic, incluant :
(parfois diffuse) distribution  souvent *  Kystes
Distribution  souvent hétérogéne +« Aspecl prononcé en mosaique
hétérogéne, ou en 3 densités
diffuse, peut * Opacités en verre dépoli
asymetrique prédominantes

* Micronodules diffus
Rayon de miel avec Aspect réticulaire  Réticulations ¢  Nodules centrolobulaires
ou avec bronchectasies discrétes; opacités .,  nodules
bronchectasies ou bronchiolectasies  en verre  dépoli Condensations
bronchiolectasies périphériques de  |égéres ou distorsion «  Distribution prédominante :
traction périphériques  traction peuvent étre

présentes (« aspect

-péribronchovasculaire
-périlymphatique

Opam_tés eln verre  de PIC précoce ») -région supérieure ou moyenne
dépoli possibles en des poumons
faible proportion Aspect etlou

distribution de la
fibrose ne suggérant

Plagues pleurales (évoguer
une asbestose)
Dilatation de I'eesophage

aucune cause =
précise {« aspect (évoquer une connectivite)
réellement « Erosions claviculaires distales
indéterminé ») (envisager une polyarthrite

rhumatoide)

*  Adénomégalies importantes
(envisager d'autres causes)

« Epanchements pleuraux,
eépaississements pleuraux
(envisager une connectivite ou
une PID médicamenteuse)

Figure 3 : Ensemble des signes radiologiques présent a I'imagerie

1.1.4 Etiologie, facteurs de risque

L'origine de la FPI est inconnue, on remarque cependant qu’il existe des facteurs de risque favorisant la
survenue de cette pathologie [11] [12].

En effet, parmi ces facteurs on peut retrouver :

- le tabagisme qui est un facteur prépondérant dans la survenue de la FPI (la plupart des patients
touchés par cette pathologie ont des antécédents de tabagisme) ;

- une origine génétique possible (dans le cas ou plusieurs personnes d’une méme famille ont la FPI,
on parle alors de fibrose pulmonaire familiale) [13] ;

- I'exposition a certains matériaux tels que le métal, le bois, I'acier, le laiton, le plomb dans le cadre
du travail, de I'environnement et/ou de |'habitat ;

- Iinhalation de poussiéres, éléments polluants dans les zones rurales ou urbaines ;

- I'exposition a certains virus ou agents microbiens tel que I'Epstein-Barr ;

- l'avancée dans I'age ;

- lacomorbidité, notamment le diabéte et le reflux-gastro-cesophagien mais on peut aussi retrouver
des comorbidités cardiaques, osseuses (ostéoporose/ fractures osseuses), hypothyroidie,
emphyseme, cancer du poumon, syndrome d’apnées obstructives du sommeil [14].

4 https://www.has-sante.fr/jcms/p 3278607/fr/fibrose-pulmonaire-idiopathique (27/09/23)
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1.1.5 Epidémiologie
La fibrose pulmonaire idiopathique est une maladie relativement rare.

D’apres I'HAS® : « sa prévalence (nombre de personnes vivant avec la maladie) est estimée a 8,2 pour 100
000, soit 5000 a 6 000 personnes vivant avec la maladie en France, et son incidence (nombre de nouveaux
cas diagnostiqués par an) a 2,8 pour 100 000/an. »

On retrouve ces données en France, mais de maniere générale, il est difficile de recruter des données
européennes et internationales car la FPI n’a pas réellement de définition précise. Pour cette raison, le
recueil des données concernant cette pathologie peut étre incomplet ou biaisé [15].

L'incidence de la FPI est variable selon le pays : « Les taux d'FPI les plus élevés en Europe sont signalés au
Royaume-Uni, [...] L'incidence de la FPI semble étre plus faible en Scandinavie [...]. Le taux de FPI le plus
bas au monde se trouve en Asie (Corée du Sud, Taiwan et Japon) [...] » [16].

La FPI touche davantage les hommes que les femmes, la prévalence de la pathologie augmente avec I'age.
L’age médian d’apparition de la pathologie est compris entre 60-65 ans selon les articles, la FPI est rare
avant 50 ans [10].

L’association de plusieurs facteurs de risque, des signes cliniques précoces ainsi qu’un retard de diagnostic
sont des facteurs de mauvais pronostic dans |’évolution de la FPI.

« Un certain nombre de facteurs sont associés a un pronostic défavorable : age avancé, sexe masculin,
index de masse corporelle < 25 kg/m?, amaigrissement > 5 % du poids corporel, DLCO < 40 % de la valeur
théorique, saturation pulsée en oxygéne < 88 % au cours d’un test de marche de 6 minutes en air ambiant,
étendue de I'aspect en rayon de miel sur le scanner thoracique, présence d’adénopathies médiastinales
(=10 mm) au scanner, présence d’une hypertension pulmonaire pré-capillaire » selon I'HAS®.

Il s’agit d’'une pathologie chronique et progressive qui évolue vers le déces. L'espérance de vie est de 3 a
5 ans apres la découverte et le diagnostic de la pathologie.

Le score GAP (Gender, Age, lung Physiology) permet de prédire le pronostic vital des patients a I'aide de 4
facteurs : le sexe, I'age, et 2 variables pulmonaires (CVF et DLCO) [17].

A ce jour, aucun traitement ne permet la guérison compléte de cette pathologie a I'exception de la
transplantation pulmonaire (TP) qui est une démarche longue et compliquée étant donné la demande
importante de greffes et le peu de donneurs présents. Nous pouvons également souligner le risque de
décés important lié a cette pathologie ainsi que des traitements actuels contraignants pour les patients.

Il s’agit d’un probléme de santé publique majeur.

1.1.6  Diagnostic

Le diagnostic de la FPI est réalisé en premier lieu par I'exclusion de causes secondaires de fibrose
pulmonaire. Puis, 'anamnése accompagnée de I’'examen physique du patient permettront de différencier
la FPI des autres fibroses pulmonaires et ainsi confirmer le diagnostic de FPI [11] [18].

5 https://www.has-sante.fr/icms/p 3278607/fr/fibrose-pulmonaire-idiopathique (27/09/23)
6 https://www.has-sante.fr/jcms/p 3278607/fr/fibrose-pulmonaire-idiopathique (27/09/23)
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1.1.6.1 Examens

L’auscultation des poumons réalisée lors du bilan initial du patient permet d’évaluer la présence de bruits
pathologiques tels que les crépitants ou les sibilants, de localiser 'encombrement des voies aériennes
plutot distales ou proximales et de choisir par la suite la technique de désencombrement la plus adaptée,
de localiser la spasticité, et de mettre en évidence un trouble de la ventilation. L’auscultation peut étre
réalisée tout au long de la prise en charge du patient assurant un suivi de I’évolution de la pathologie.
Dans le cas de la FPI, on retrouve des bruits crépitants inspiratoires [19].

La réalisation d’'un examen tomodensitométrique thoracique a haute résolution (TDM aussi appelé
scanner thoracique) reste I’'examen principal pour déterminer le diagnostic.

En effet, la FPI est caractérisée par des modifications tissulaires au sein du poumon, qui se traduisent par
des opacités a I'imagerie. Ces opacités correspondent aux zones d’inflammation et zones fibrosées du
poumon.

La TDM permet de visualiser les parties du poumon atteintes, et d’évaluer le stade de gravité de la
pathologie en fonction de la surface du poumon touché’.

Il a été mis en évidence que la TDM est plus sensible et plus précise pour diagnostiquer une FPI que la
radiographie thoracique qui reste un examen général.

Figure 4 : « Scanner thoracique montrant un aspect de pneumopathie interstitielle
commune (fenétre parenchymateuse, coupe axiale) »

Un bilan biologique peut étre réalisé pour mettre en évidence la présence de lI'inflammation grace a
certains biomarqueurs. On va rechercher la numérotation formule sanguine (NFS), la créatininémie,
certains anticorps (anti-nucléaires, anti-peptides cycliques citrullinés, ANCA), un facteur rhumatoide, des
transaminases et des phosphatases alcalines.

Le bilan biologique peut également étre réalisé pour déterminer une origine génétique a la FPI.

Une exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) est effectuée pour mesurer les capacités respiratoires du
patient. Elle est composée de trois examens standards (spirométrie, pléthysmographie et capacité de
diffusion pulmonaire) et de la gazométrie.

La spirométrie permet d’analyser les débits ventilatoires et les volumes pulmonaires mobilisables du
patient (la CV).

7 https://www.has-sante.fr/jcms/p 3278607/fr/fibrose-pulmonaire-idiopathique (27/09/23)
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La pléthysmographie permet de mesurer et les volumes non mobilisables (le VR) et I'ensemble des
volumes pulmonaires (CPT).

Pour rappel, la FPI est un syndrome restrictif, on va donc retrouver une diminution des volumes
pulmonaires au cours de I'évolution de la maladie (diminution de la CV et CPT< 80%). La courbe de I'EFR
sera pentue et raide.

= Pré
Débit [L's] \ | Pression bouche [KPA]

n

- f \ -2
f \‘

Vil diépiac ] . ol

Figure 5 : EFR d’une patiente du SMR Paul Cézanne avec un trouble restrictif

Théo Preé %(PréThéo)
Date test 11.10.23 I
Heure test 13:54
SR 0.96 0.85 a8
SR AW 0.96 3.25 338
RAW 0.30 1.95 649
RO.5IN 0.30 0.23 77
sROGIN 0.96 0.38 40
FR Rés 27 .64
CRFpl 250 143 57
VRE 0.50 0.26 52
VR 2.00 117 59
(H]] 2.00 171 BB
CPT 4.31 288 &7
VR%CPT 4514 40 BB ao
cl 1.50 1.45 a7
CV Max 2.00 1M =15]
CVF 1.89 1.53 81
VEMS 1.52 1.29 85
VEMS%F T4 47 84 00 113
VEMAMX 7447 7917 101
DEP 5.00 562 112
DEMM 221 168 76

Figure 6 : Valeurs des Volumes et Capacités d’une patiente ayant
un trouble restrictif

La gazométrie permet de mesurer le taux d’oxygene et de CO2 présents dans le sang.
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Le test de marche de 6 minutes (TM6) permet d’observer la tolérance du patient a un effort et notamment
s’il désature ou non lors de cet effort. Il évalue la capacité fonctionnelle a un niveau sous-maximal. Il s’agit
d’un test reproductible.

L'objectif de ce test est de faire parcourir au patient la plus grande distance dans un couloir de 40 métres
durant 6 minutes sans courir. Le patient peut s’arréter ou faire des pauses si nécessaire, chague minute
lui est annoncée jusqu’aux 6 minutes. L'évaluation de la tension et de la dyspnée avant et aprés |'effort
est réalisée en amont, ainsi que la saturation en oxygéne et la fréquence cardiaque. Lors du test, la
fréquence cardiaque et la saturation sont prises en continu et relevées chaque minute. Le test est arrété
en cas de dyspnée importante, douleur thoracique, désaturation importante, ou vertiges.

Le TM6 est a la fois un outil de mesure pour évaluer la tolérance a I'effort mais également une base pour
débuter la rééducation, le ré-entrainement a I'effort. Il nous permet d’obtenir une fréquence cardiaque
seuil qui sera une valeur de référence pour travailler en endurance lors de la rééducation a effort sous
maximal.

La tolérance a I'effort peut également étre mesurée lors d’une épreuve d’effort. Elle permet d’analyser
I’adaptation a I'effort du systéme pulmonaire, musculaire et cardio-vasculaire. Elle se réalise sur tapis ou
sur vélo.

Constantes 31/08/23 | Descriptif | Descriptif | Descriptif
Age 63

Taille en cm 170

Poid=s en Kg =1

Conditions Test Débit 02

Condition avec 02 21min

Eléments de bass Valeur

IMIC 2249

Distance théorique 478,03

Test de marche Sp02 FC Distance Vitesse
T 34 &9 o

Tl 83 104 43 258
T2 26 110 50 2,82
T3 a5 112 131 2,46
T4 85 114 160 1,74
TS 91 106 160

TG 50 108 150 18
Distance f théorique 39,75 1,9
Dyspnée fin exarcice aleur

EVA /10 L

hMoyennes Waleur

Moyenne 3, 4, 5 110,67

Coeff. var. 2,54

hMoyenne 4, 5 & 105,323

Coeff. var. 2,54

FC platezu 109,33

FC seuil 118,62

Figure 7 : Exemple de TM6 d’une patiente du SMR Paul Cézanne

Un lavage broncho-alvéolaire est réalisé dans le cas ou la radiologie et la TDM ne mettent pas en évidence
les caractéristiques d’une pneumopathie interstitielle commune. Il permet le diagnostic différentiel et de
déterminer une origine de PID autre que la fibrose pulmonaire comme la sarcoidose, la pneumopathie
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d'hypersensibilité, la pneumonie a éosinophiles, I'histiocytose pulmonaire a cellules de Langerhans et la
protéinose alvéolaire pulmonaire.

La biopsie pulmonaire est réalisée en dernier recours lorsque le diagnostic de FPI n’est pas certain. Elle
consiste a prélever un fragment d’un ou plusieurs lobes du poumon, et d’analyser ces fragments prélevés.
Il s’agit d’un examen tres invasif qui nécessite une anesthésie générale.

Elle peut s’accompagner de complications telles que « les exacerbations (en moyenne 6,1 %), les
saignements (0,8 %), les hémorragies séveres (0,2 %), les fuites aériennes prolongées (5,9 %), les infections
respiratoires (6,5 %), les douleurs neuropathiques (4,5 %), et les retards de cicatrisation (3,3 %) » d’aprés
I"'HASE.

C’est pour cela que la réalisation de la biopsie dépend du patient et une concertation multidisciplinaire
contribue a la décision de la réaliser ou non.

La réalisation et le choix des examens a réaliser repose sur les échanges entre les différents professionnels
de santé, radiologues, médecins, spécialistes. Dans le but de prendre la décision la plus appropriée pour

le patient.

Ainsi, le diagnostic positif de la FPI repose sur I'exclusion d’autres causes de fibrose pulmonaire, sur la
réalisation d’'une TDM et éventuellement d’une biopsie.

1.1.6.2 Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel de la FPI est basé en premier lieu sur I'anamneése afin d’éliminer toutes causes
identifiables a la fibrose pulmonaire telles que I'exposition a un médicament ou a I’environnement.

Les pneumopathies interstitielles idiopathiques (Pll) sont classées en 3 catégories : les Pll inclassables, les
PIl majeures comprenant la FPI, la pneumopathie interstitielle idiopathique non spécifiques (NSIP), la
bronchiolite respiratoire, la pneumopathie interstitielle desquamative, la pneumopathie interstitielle
idiopathique aiglie et la pneumonie organisée cryptogénique, et enfin, les pneumonies interstitielles
idiopathiques rares comprenant la pneumonie interstitielle lymphoide idiopathique et la fibroélastose
pleuroparenchymateuse idiopathique.

Ainsi, avant de conclure a une FPI, on peut penser aux autres types de PII [20].

1.1.7 Traitements

Nous avons pu constater que la fibrose est une pathologie incurable avec un taux de survie compris entre
3 et 5 ans aprés son diagnostic.

A ce jour, il nexiste pas réellement de traitement afin de guérir cette pathologie a I'exception de la
transplantation pulmonaire (TP). Il s’agit plut6t de traitements pour ralentir son évolution.

On retrouve plusieurs types de traitements (TT), a savoir [19] :
- les traitements pharmacologiques ayant pour but de diminuer I’évolution de la FPI ;
- les traitements non pharmacologiques permettant de diminuer les symptémes de la pathologie et
d’améliorer la qualité de vie (représentés par I'’oxygénothérapie et la réadaptation pulmonaire) ;
- les traitements curatifs représentés par la transplantation pulmonaire.

8 https://www.has-sante.fr/jcms/p 3278607/fr/fibrose-pulmonaire-idiopathique (27/09/23)
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1.1.7.1 Traitements pharmacologiques

Parmi les traitements pharmacologiques, 2 principaux médicaments sont prédominants, a savoir la
pirfénidone et le nintédanib (Ofev) [21].

La pirfénidone est une molécule dotée de propriétés anti-inflammatoires, anti-oxydantes et surtout anti-
fibrotiques. Elle permet de diminuer les facteurs de croissance pro-fibrotiques comme le TGF-Beta
notamment, responsables de la production et de la prolifération des fibroblastes et myofibroblastes au
sein de la MEC.

Elle inhibe la production et la libération des cytokines inflammatoires réduisant ainsi le phénomeéne
inflammatoire dans la genése de la fibrose.

Selon I'ERS, de récentes études ont montré que la nébulisation de la pirfénidone entrafnait les mémes
effets en termes d’amélioration de la pathologie tout en diminuant les effets secondaires en particulier les
problémes digestifs [5] [22].

Le nintédanib est un inhibiteur intra-cellulaire des récepteurs a la tyrosine kinase qui empéche la
différenciation des fibroblastes en myofibroblastes et empéche leur prolifération et leur migration au sein
du poumon.

Initialement utilisé pour ses fonctions anti-tumorales, le nintédanib est également utilisé pour limiter et
inhiber les facteurs de croissance TGF-Beta, FGF (facteur de croissance des fibroblastes), VEGF (facteur de
croissance endothélial vasculaire) et PDGF (facteur de croissance dérivé des plaquettes) [23].

Ces deux traitements permettent d’améliorer la qualité de vie du patient, en minimisant les symptémes
et en améliorant la CVF. Cependant, il existe certains effets secondaires quant a l'utilisation de ces
médicaments.

La pirfénidone entraine une intolérance gastro-intestinale avec la présence de nausées, diarrhée,
vomissements, une photosensibilité ainsi que des réactions cutanées. Cependant, ces effets indésirables
restent réversibles.

Le nintédanib entraine des nausées, de la diarrhée, ainsi qu’une certaine hépatotoxicité.

Ces médicaments présentent des problémes de tolérance.

Il existe également d’autres médicaments ou thérapies moléculaires/médicamenteuses comme les
corticoides oraux, les opioides et les inhibiteurs de pompe a protons [24].

Nous avons pu constater que la toux était un symptéme prédominant et parfois invalidant pour les
patients. Une récente étude a montré I'efficacité de la morphine pour diminuer ce symptéme. En effet, la
prise de morphine 2 fois par jour avec une dose de 5mg matin et soir engendre une diminution significative
d’environ 40% de la toux. Cependant, comme d’autres traitements, la morphine peut avoir des effets
secondaires comme la nausée et la constipation [25].

D’autres techniques sont en cours de recherche et nécessitent des analyses supplémentaires comme le

traitement par cellules souches multipotentes, pentraxine, pamrevlumab, inhibiteurs de I'autotaxine et
autres médicaments [24].

LAOUNI EMMA D.E.M.K 2023 11



1.1.7.2 Traitements non pharmacologiques

Concernant les traitements de soutien, on retrouve I'oxygénothérapie, une prise en charge psycho-sociale
et la réadaptation pulmonaire.

L'oxygénothérapie permet I'apport d’O2 en cas de déficit temporaire ou définitif.

Dans le cas de la FPI, la pathologie évolue vers I'insuffisance respiratoire chronique ; I'appareil respiratoire
n’est plus en capacité de réaliser I'hématose.

L'O2 peut étre fourni au patient selon différentes méthodes : 02 gazeux contenu dans une bouteille,
concentrateur d’02 qui fabrique de 1’02 a partir de I'air ambiant, et I'O2 liquide qui est souvent utilisé a
I’hopital ou en centres contenu dans des cuves ou prises murales.

En fonction de I'atteinte et de la quantité nécessaire d’O2 pour les patients, il existe différents accessoires
complémentaires permettant de délivrer 'O2 allant du plus faible débit a la grande quantité d’'02
nécessaire. On retrouve les lunettes a oxygeéne, le masque simple a oxygéne, le masque a haute
concentration, le barboteur et I'"humidificateur a haut débit.

L'oxygénothérapie est préconisée lorsque que la Pression Partielle en oxygéne (Pa02) est inférieure a
60mmHg, lors d’une désaturation a I'effort inférieure a 80% ou lors d’'une désaturation a I'effort inférieure
a 85-89% accompagnée d’une dyspnée importante ou d’une diminution de la capacité a réaliser I’exercice
amélioré par I'02 [26].

La prise en charge psycho-sociale est importante a prendre en compte dans le cas de la FPI. Il s’agit d’'une
pathologie incurable avec une espérance de vie réduite qui conduit a des complications respiratoires,
physiques et psychiques. Il peut étre difficile pour les patients de prendre conscience des événements, ils
peuvent étre désemparés et dans le déni de leur état de santé. Un accompagnement par des spécialistes,
tels que les psychologues, peut s’avérer bénéfique et parfois nécessaire afin de suivre au mieux les patients
dans cette épreuve.

De plus, une prise en charge sociale peut se montrer nécessaire pour les conseiller au mieux dans
I'organisation de leur quotidien mais aussi pour obtenir certaines aides concernant le matériel médical
pouvant étre utilisé par le patient.

La réadaptation pulmonaire ou réhabilitation est également une alternative non pharmacologique dans la

prise en charge des patients atteints de FPI. Elle permet au patient de maintenir un niveau d’activité
physique, de diminuer la dyspnée et d’améliorer les capacités fonctionnelles du patient.

1.1.7.3 La Transplantation pulmonaire

La transplantation pulmonaire est le seul traitement actuel permettant au patient de vivre. Elle améliore
la qualité de vie ainsi que la durée de survie du patient.

Cependant, la greffe pulmonaire souléve de nombreuses problématiques : pénurie de donneurs, critéres
de sélection stricts, maladies pulmonaires préexistantes.
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Tableau PCP5. Evolution du nombre de nouveaux inscrits en attente d'une greffe pulmonaire et cardio-py ire selon l'indicati

ndication | 2017 2018 2018 | 2020 2021] 2022
| N] %] pmh] N] %] pmh| | %]  pmh| N] %] pmh] N] %] pmh| | %] pmh
Cosur-poumeons
Tatal 9 100 0.1 18 100 03 15 100 0,2 12 100 02 4 100 01 9 100 01
Autre ou indéterminéa 1 1" 0 1 g 1 1 0 0 2 17 0 1 25 0 1 0 0
COVID-19 1] ] a a a ] ] a a a ] 0 a a a ] 0 a
Deficit en alpha anti-irypsine a 0 i} a a 0 0 i} a a 0 0 i} a a 0 0 i}
Emphyséme-BFCO 2 22 4 2 1 i i 4 0 0 i 4 1 25 0 i 4 4
Fibrose pulmonaire 1 1" 0 0 0 1 1 0 0 1 8 0 0 0 0 1 1" 0
Hyperiansion arténelle pulmonaire 5 56 0.1 15 83 0.2 15 100 0.2 g 75 01 2 50 0 L 89 01
Mucoviscidose Y Y 0 0 0 Y Y 0 0 0 Y 0 0 0 0 Y 0 0
Retransplantation-Echec de grafie 1] 1] a a a 1] 1] a a a 1] i} a a a 1] i} a
Poumen
Total A24 100 63 420 100 6.2 463 100 6.9 a2 100 4.7 352 100 52 339 100 5
Autre ou indéterminéa 41 10 0.6 42 10 0.6 48 10 0.7 40 12 0.6 72 20 11 32 9 0.5
COVID-18 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 2 1 0 2 1 0
Deficit en alpha ant-trypsing 3 1 a 3 1 1] 3 1 a 4 1 01 [ 2 01 [ 2 01
Emphyséme-BPCO 134 32 2 152 36 23 163 36 25 115 36 17 93 28 14 __al 33 1,7
Fibrose pulmonaire 112 26 17 104 25 15 113 24 1.7 88 27 13 122 35 18] @] ) a3 21
Hyperiension artérielle pulmonaine 33 9 0.6 27 3} 04 a2 7 0.5 Ell 10 0.5 i 1 05 iy 7 04
Mucoviscidose a2 19 12 75 18 11 95 M 14 26 a 0.4 14 4 02 a 2 0.1
Retransplantation-Echec de grafie 13 3 0,2 17 4 0,3 [:] 1 01 19 [:] 0,3 [:] 2 01 a 2 01

Donnsas axtraibes de CRISTAL I8 02032023

Tableau I : Evolution du nombre de nouveaux inscrits en attente d’une greffe pulmonaire et cardio-pulmonaire selon l'indication

On remarque sur ce tableau® que la FPI représente la pathologie avec le plus de patients en attente de
greffe pulmonaire parmi les autres pneumonies interstitielles idiopathiques (145/339 en 2022).

e Les donneurs et les receveurs

Il existe des critéres spécifiques pour les donneurs ainsi que certaines contre-indications chez les
receveurs [27] [28] :

Critéres des donneurs Contre-indications chez les receveurs [29]

- Age<65ans - Manque de volonté ou acceptation greffe
- Radiologie normale - Cancer poumon < 5 ans, ou atteinte terminale d’un
- Non fumeur (ou fumeur jusqu’a <20 autre organe

paquets/année) - Choc septique
- Absence de sepsis au niveau du poumon - Cirrhose du foie
- Aucun antécédent de chirurgie cardio-pulmonaire - Trouble cognitif progressif
- Pa02/Fi02 > a 300 mmHg échange gazeux au - Non observance du traitement

niveau pulmonaire - Maladies neuromusculaires
- Ventilation mécanique < 48H - Pathologie psychiatrique grave mal contrélée

- Addictions < 6mois
- Impossibilité d’adhérer aux contraintes de la
transplantation

Tableau Il : Caractéristiques pour le donneur et le receveur dans la TP

9 https://rams.agence-biomedecine.fr/greffe-cardio-pulmonaire-et-pulmonaire-0 (07/10/23)
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Du fait du manque de dons, les critéres des donneurs ont été élargis en prenant les donneurs en état de
mort cérébrale en réanimation, les donneurs décédés aprés un arrét circulatoire (catégorisés selon la
classification de Maastricht de I’arrét circulatoire a I'état de mort cérébrale [30]) et les donneurs vivants.
D’autres dispositions ont été mises en place pour réduire la liste de patients en attente de poumons et
pour augmenter le nombre de poumons disponibles : utiliser des organes considérés comme a haut risque
(hépatite C, arrét circulatoire), assouplir les critéres pour le donneur, greffes pulmonaires bioartificielles
(biogénies), réhabilitation d’organe [31] [32].

Les patients receveurs sont inscrits sur liste d’attente dées lors qu’ils ont une pathologie respiratoire trés
avancée, non améliorée par un traitement médical optimal, un état trophique et musculaire dégradé, et
deés que leur survie est évaluée a 2 ans [33] [34].

Les criteres requis pour étre inscrit sur la liste d’attente pour les patients atteints de fibrose sont les
suivants : Pa02 < 50 mmHg et CVF < 50% ou baisse de 10 % en 6 mois, plus aucun échange ne se fait.

Il existe une vraie réflexion concernant la balance bénéfice-risque entre le risque vital que la
transplantation fait courir au patient et le risque associé a I'évolution naturelle de sa maladie et/ou la
profondeur du handicap. Le but est qu’il y ait un bénéfice pour le patient car beaucoup de complications
en post opératoire subsistent, il faut que le patient ait les capacités de résister a toutes ces complications.
Un des moyens permettant d’améliorer cette balance bénéfice-risque est la réhabilitation respiratoire (RR)
préopératoire. En effet, une prise en charge kinésithérapeutique est pertinente et permet au patient de
se préparer au mieux a la transplantation pulmonaire. La RR préopératoire pourra concerner le
renforcement musculaire, I'entrainement respiratoire, I'amélioration des fonctions respiratoires en
particulier la CPT, CVF, débit expiratoire de pointe (DEP) et I'éducation thérapeutique entre autres.

Elle prendra en compte tous les parametres du patient et proposera une prise en charge spécifique et
adaptée. L’état général du patient et sa condition physique seront renforcés. Le patient présentera moins
de risques a la transplantation et les bénéfices seront meilleurs.

Nous pouvons supposer que la RR préopératoire serait bénéfique pour les patients en attente d’une greffe
pulmonaire.

e Répartition des poumons

Le score d’allocation pulmonaire (LAS) a été mis en place afin d’optimiser la priorité des receveurs et de
sélectionner au mieux les candidats en attente d’une greffe pulmonaire. Une pathologie avancée a plus de
chance de recevoir un greffon qu’un patient plus stable [34] [35].

Afin de répartir au mieux les organes, certains pays ont mis en place une liste d’attente nationale (comme
en France) ou internationale pour prioriser les receveurs.

La RR peut étre pertinente chez les patients en attente de la greffe afin de maintenir une bonne condition
physique et respiratoire.

Méme si la TP est actuellement le seul TT curatif, elle présente de nombreuses conditions et contraintes
gu’il faudra prendre en compte. En outre, elle n’est pas accessible pour tout le monde.

LAOUNI EMMA D.E.M.K 2023 14



1.2 La Réhabilitation Respiratoire

1.2.1 Définition

La réhabilitation respiratoire (RR) est un ensemble de moyens mis en ceuvre a destination des patients
atteints de pathologie respiratoire chronique symptomatique amenant une restriction des activités
quotidiennes ainsi qu’une altération de la qualité de vie [36].

La RR a pour but de diminuer les symptomes des patients, d’améliorer la gestion de la pathologie,
d’optimiser les capacités fonctionnelles du patient et d’entretenir le niveau d’activité physique.

Il s’agit d’'une prise en charge compléete et multidisciplinaire mettant en jeu plusieurs professionnels de
santé selon le niveau de gravité de la pathologie, le niveau d’atteinte du patient, et les conséquences
physiques et psycho-sociales du patient [37].

Initialement, la RR a été appliquée chez les patients atteints de BPCO (Broncho Pneumopathie Chronique
Obstructive). Elle s’est ensuite développée chez les patients atteints d’asthme. En effet, la plupart des
protocoles réalisés sur la RR (pré et post-opératoire) concerne la BPCO. Il s’agit de la pathologie chronique
la plus développée, la plus documentée et la plus présente chez les patients respiratoires.

Depuis peu, la RR se démocratise et prend place dans la rééducation des patients atteints de fibrose
pulmonaire. On observe un changement de paradigme, un tournant dans la rééducation respiratoire
notamment pour la FPI.

Cependant, ce n’est pas encore acquis pour tous car certains centres de rééducation ou professionnels de
santé restent dubitatifs quant a 'utilisation de la RR chez les patients atteints de FPI. De plus, étant une
prise en charge récente, il existe peu d’articles traitant de ce sujet.

Pourquoi la RR chez les patients atteints de FPI ?
Nous avons pu constater que cette pathologie était présente dans plusieurs pays, et touchait davantage
de patients. Pour rappel, le seul traitement curatif de cette pathologie actuellement est la TP.
La RR est pertinente pour les patients atteints de FPI pour lesquels nous constatons une dégradation de la
fonction pulmonaire, une diminution des parameétres respiratoires, une baisse de la force musculaire et
une altération de I'état général. La RR permettrait de garder I'autonomie du patient en maintenant les
paramétres et fonctions vitales. De plus, pour les patients en attente d’'une TP, la RR les préparerait au
mieux a la TP et maintiendrait une activité physique dans cette période d’attente.
La RR chez les patients atteints de BPCO a été bénéfique ; c’est pourquoi elle s’élargit pour concerner
d’autres pathologies respiratoires qui représentent un probléeme de santé publique majeur.

Ainsi, nous pouvons constater que la RR peut étre utilisée et mise a profit pour les patients atteints de FPI
mais également pour les patients atteints de FPI en attente d’une TP. Dans ce cas-la, la RR peut avoir lieu
en préopératoire ou en post-opératoire.

La RR comprend un programme physique avec un ensemble d’exercices adaptés, un réentrainement a
I’effort, des séances de kinésithérapie (kiné respiratoire, renforcement, étirements...) ; et un programme
de soutien avec de I'éducation thérapeutique du patient (ETP), séance avec d’autres professionnels de
santé comme le tabacologue, la psychologue et I’assistante sociale [38].

Nous allons axer notre revue principalement sur le programme physique kinésithérapeutique.

La RR chez les patients atteints de FPI ne se réfere pas a des recommandations particuliéres. Il n’existe pas
a ce jour des directives a suivre pour réaliser cette RR.
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Selon I'ATS, seuls les patients atteints de BPCO présentent des considérations spécifiques pour leur
réhabilitation [39].

De ce fait, la RR commence par une consultation avec le pneumologue qui établit les besoins du patient.
Puis un bilan complet des capacités du patient est réalisé, ainsi qu’un bilan nutritionnel pour déterminer
sa masse musculaire, un bilan respiratoire pour évaluer les fonctions respiratoires, et un bilan musculaire
d’effort pour évaluer ses capacités physiques. A l'issue de ce bilan, il sera déterminé les limitations
d’activités du patient et une prise en charge adaptée.

La RR dure en général 6 a 12 semaines selon les patients et leurs besoins [40].

La FPI entraine de nombreuses incapacités telles que la dyspnée, la fatigue générale, une faiblesse
musculaire, une perte de poids et d’appétit.
La RR permettrait d’améliorer I'essoufflement, de redonner des capacités physiques et d’améliorer la
qualité de vie. Dans le cadre du programme physique, plusieurs techniques sont mises en place pour le
patient [41] :

- unré-entrainement sur tapis de marche, et/ou sur vélo (assis ou debout),

- des exercices de mobilité pour les membres supérieurs et inférieurs,

- des exercices de renforcement,

- des étirements,

- dela marche extérieure avec ou sans batons (marche nordique),

- des exercices de respiration (ventilation abdo-diaphragmatique, cohérence cardiaque,

exercices en double tache en combinant la respiration).

Le programme de réadaptation sera adapté pour chaque patient selon son age, I'avancée de sa pathologie
et son état physique et respiratoire de maniére générale.

La RR est a la fois un traitement (non pharmacologique) mis a disposition des patients atteints de FPI pour
améliorer leur qualité de vie et leur quotidien face a la pathologie mais également un moyen de préparer

et de prendre en charge le patient en vue d’une transplantation pulmonaire.

La RR peut étre réalisée en centre ou a I’hopital en séjour complet ou en ambulatoire, dans un centre
spécialisé, ou a domicile.

1.2.2 Réhabilitation Respiratoire a I’hopital

La RR en présentiel a I’'h6pital ou dans un centre permet au patient d’étre encadré en permanence par des
professionnels de santé. Il peut bénéficier d’une prise en charge en kinésithérapie et étre suivi par des
spécialistes tels que les pneumologues, les tabacologues, entre autres. Au cours de la RR, le patient peut
étre corrigé directement et physiquement par le kiné. Les exercices peuvent étre réalisés en extérieur si
le site bénéficie d’une terrasse, d’un jardin ou d’un parc ce qui peut rendre la RR plus agréable.

De plus, le fait d’étre a I’'hopital ou en centre favorise le contact social notamment avec d’autres patients
atteints de la méme pathologie ou d’une pathologie similaire. Cela permet également au patient de
changer d’environnement et de sortir de son domicile.

1.2.3 Réhabilitation Respiratoire a domicile

La RR a domicile permet au patient de continuer sa rééducation dans des conditions familieres au sein de
son domicile.
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Différents supports et techniques peuvent étre utilisés pour réaliser la rééducation a domicile :

- un programme d’exercices peut étre mis en place dans un livret avec des explications écrites
accompagnées de schémas et/ou photos [42].

- l'utilisation de matériel simple et a disposition au domicile pour réaliser les exercices (comme
des bouteilles d’eau en guise de poids, un balai utilisé comme baton de rééducation).

- la mise en place de conseils concernant I'hygiéne de vie, le sommeil, I'alimentation.

- la télé réhabilitation (TR) nécessitant l'utilisation d’appareils électroniques comme le
téléphone portable, I'ordinateur ou une tablette en communication avec les kinésithérapeutes
a distance.

Ainsi, on distingue la RR a domicile classique utilisant des livrets et des fiches papiers de la réhabilitation
électronique utilisant plutét divers supports électroniques (en particulier la TR).

1.2.3.1 Réhabilitation Respiratoire a domicile classique

Dans la réhabilitation a domicile, I'adhérence du patient est importante. Le patient sera I'acteur principal
de sa rééducation, il devra étre éduqué, informé et accompagné en amont et lors de son programme de
rééducation [43].

Le fait de la réaliser a domicile constitue un avantage économique entre autres car il s’agit d’un programme
utile, simple et peu colteux que I'on peut adapter a chaque patient en fonction de son état de santé, de
ses capacités, de ses activités quotidiennes et de ses envies.

Les exercices a réaliser sont bien détaillés et comprennent le nombre de séances par jour et par semaine
(la fréquence de réalisation), le nombre de répétitions par exercice et le temps de repos entre chaque
exercice. lIs peuvent étre accompagnés d'images, de schémas ou de liens internet conduisant a des vidéos.
L'ensemble de la rééducation sera supervisé par un kiné lors d’appels téléphoniques hebdomadaires par
exemple [42].

Le programme d’exercices peut contenir des exercices de respiration, des exercices d’expansion
thoracique, de mobilisation des membres supérieurs (MS) et membres inférieurs (Ml), des étirements, des
exercices de renforcement des MI/MS, de la marche a proximité du domicile.

La mise en place de I'oxygénothérapie ainsi que I'utilisation et la maitrise de I'oxymetre de pouls pour les
patients nécessitant de I'oxygene pour réaliser les exercices, ou du fait de leur affection sont optimisées,
expliquées et adaptées lors de la RR a domicile.

1.2.3.2 Téléréhabilitation

La téléréhabilitation est un outil pour faciliter la prise en charge a domicile des patients atteints de
pathologies chroniques, elle permet d’assurer la rééducation tout en maintenant une distance physique.
Son objectif est de diminuer la durée d’hospitalisation des patients ou leur venue en centre, d’autonomiser
les patients dans leur prise en charge et leur santé, et d’éviter les infections et expositions extérieures en
particulier depuis la période du COVID-19.

Elle assure la prévention, la rééducation et I'autonomisation des patients [44] [45].

Différentes méthodes peuvent étre adoptées dans la téléréhabilitation, comme la visioconférence, une
application sur le téléphone, la mise en place d’un site internet avec assistance téléphonique ou avec le
téléphone seulement.

L'utilisation de supports ludiques peut également étre mis en place dans la TR, on parle alors d’exergame.

Nous constatons que la RR est un outil simple, efficace, a la portée de I'ensemble des professionnels de
santé et facilement applicable pour les patients atteints de pathologies respiratoires.
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Elle se développe davantage pour de nouvelles pathologies en particulier la FPI.
Deés lors, nous nous intéressons a la RR associée a la FPI.

1.3  Problématiques

Pour les patients atteints de FPI, le seul traitement viable permettant d’augmenter I'espérance de vie est
la TP. Cependant, la TP souléve de nombreuses problématiques comme la pénurie de donneurs, une liste
d’attente importante avec une priorité selon les patients, une balance bénéfice-risque prise en compte
pour le patient, un risque de rejet du greffon aprées la TP et un traitement immunosuppresseur a vie apres
la greffe.

Nous constatons que de nombreux patients sont en attente d’un greffon et que les criteres d’éligibilité
sont stricts pour le donneur et pour le receveur. En effet, certains patients ne répondent pas aux critéres
de sélection et donc ne peuvent pas étre inscrits sur liste d’attente. D’autres sont éligibles mais I'attente
du greffon est importante pouvant varier de quelques semaines a quelques années. La pathologie peut
évoluer et s’aggraver dans le temps. Certains patients ne sont pas prioritaires par rapport a d’autres
patients ou d’autres pathologies.

En conséquence, le taux de mortalité des patients inscrits sur liste d’attente augmente.

Nous savons néanmoins que la réadaptation pulmonaire permet d’améliorer les capacités fonctionnelles
des patients, d’améliorer leur qualité de vie et de maintenir un niveau d’activité physique. Elle prépare
également les patients d’un point de vue physique et respiratoire a la TP permettant d’améliorer la prise
en charge post-opératoire et de récupérer plus rapidement apres la greffe pulmonaire. Elle est a la fois un
traitement a part entiere mais également un moyen utilisé dans la TP.

Elle permettrait ainsi de diminuer le taux de mortalité des patients de facon générale.

La réhabilitation pulmonaire peut étre réalisée selon plusieurs formes comme vu précédemment : en
hospitalisation, en ambulatoire et a domicile. Chacune de ces prises en charge présente des avantages et
mais également des inconvénients.

Le RR a I'hépital est réalisée sur une durée déterminée. Les patients sont entourés par I’équipe soignante
tout au long de leur rééducation et ils peuvent étre préparés a la transplantation sur une durée définie
mais en grande intensité avec des exercices quotidiens et plusieurs fois par jour.

Cependant, les trajets entre le domicile du patient et le lieu de la RR peuvent parfois étre longs ; les
patients ne pouvant pas se déplacer de facon autonome sont tributaires des véhicules sanitaires légers
(VSL) et des ambulances parfois en retard en fonction du trafic routier. En outre, la présence de bactéries
et de virus est renforcée dans les lieux publics ce qui conduit a un risque d’infection ou de pathologie plus
important.

La RR a domicile (autant la RR simple que la TR) peut avoir lieu quotidiennement et ce, jusqu’a la greffe
pulmonaire pour les patients en attente d’'une TP. Les patients sont rééduqués moins intensément et dans
des conditions différentes qu’en ambulatoire mais sur une plus longue durée.

Cependant, le patient nécessite un appareil électronique tel que le téléphone portable, un ordinateur ou
une tablette ; de plus, il doit étre capable de s’en servir. Le patient est la plupart du temps seul a son
domicile ce qui limite les contacts sociaux avec les professionnels de santé et les autres patients ; en cas
de malaise ou probleme de santé da a I'exercice, la prise en charge immédiate du patient peut s’avérer
compliquée ce qui souléve des questions de sécurité.
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Du fait de ces inconvénients, de I'évolution de la pathologie du patient et des traitements proposés :

La RR a domicile est-elle plus pertinente et a-t-elle un intérét plus important que la RR en ambulatoire
dans la prise en charge des patients atteints de FPl en termes de tolérance a l'effort, fonctions
pulmonaires, qualité de vie et essoufflement ?

A l'issue de cette étude, nous pourrons proposer la RR préopératoire en ambulatoire ou a domicile chez
les patients atteints de FPI en attente d’une greffe pulmonaire.

1.4  Hypothése

L'objectif de cette revue de littérature est de comparer la prise en charge des patients atteints de FPI dans
le cadre d’une RR en ambulatoire ou dans le cadre de la RR a domicile.

Hypothese :

La RR a domicile peut étre pertinente compte tenu de I'évolution de la pathologie, de I'espérance de vie
réduite apres le diagnostic de la FPI ainsi que de la durée d’attente pour recevoir un poumon.

Le patient pourrait maintenir une activité physique et respiratoire sur la durée et de facon quotidienne.
La TR autonomise le patient dans sa prise en charge, il est I'acteur principal de sa rééducation. Le fait de
garder un lien virtuel avec I'’équipe rééducative permet au patient d’échanger avec des professionnels de
santé tout en restant a son domicile, sa rééducation n’a pas d’'impact sur son quotidien. Il peut allier
rééducation et « train de vie ».

J'ai décidé d’orienter mon mémoire sur la FPI et en particulier sur la réhabilitation respiratoire, car dans le
cadre de mes stages et apprentissages au CRF Paul Cézanne notamment, j’ai pu rencontrer des patients
atteints de cette pathologie et étre confrontée a leur prise en charge qui représente un défi permanent
étant donné les traitements actuels (curatifs et non curatifs) et I'espérance de vie des patients, aprées le
diagnostic de cette pathologie.

Du fait de mes recherches personnelles et de mon expérience en stage, j'ai pu constater que la prise en
charge des patients atteints de pathologie respiratoire était variée.

En outre, il existe une multitude de formes et de facons de mettre en place la RR, j'ai pu ainsi me
familiariser aux différentes techniques disponibles et mises en place pour la FPI et me questionner sur
celles qui pourraient correspondre au mieux aux patients et a leur situation.

2 Méthode
La RR a domicile est-elle plus pertinente et a-t-elle un intérét plus important que la RR en ambulatoire

dans la prise en charge des patients atteints de FPI en termes de tolérance a I'effort, fonctions
pulmonaires, qualité de vie et essoufflement ?

2.1  Criteres d’éligibilité des études pour cette revue

2.1.1 Population
Criteres d’inclusions : patients diagnostiqués FPI; agés de plus de 18 ans; étre physiquement actif;

possibilité de participer a un programme d’exercices intense et varié ; pouvoir réaliser un TM6 ; avoir une
intégrité des capacités cognitives afin de lire, comprendre et réaliser les exercices.
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Critéres d’exclusions : contre-indications a I'activité physique ; étre atteint d’'une autre pathologie pouvant
affecter I’état général du patient ; avoir une pathologie du coeur qui peut s’aggraver a I'exercice physique ;
exacerbation aiglie de la FPI ; changement thérapeutique récent.

2.1.2 Intervention

Il s’agit de réaliser une réhabilitation respiratoire en ambulatoire chez les patients atteints de FPI. La
réhabilitation peut étre effectuée sous plusieurs formes : exercices aérobiques, travail de la respiration,
mobilisation des MS/MI, étirements, renforcement musculaire, vélo, marche. Il est possible de combiner
plusieurs de ces exercices dans un méme programme ou d’en réaliser seulement un ou deux en
sélectionnant les plus appropriés au patient.

2.1.3 Comparateur

La rééducation en ambulatoire sera comparée a la réhabilitation a domicile chez des patients qui seront
également diagnostiqués FPI. Le programme d’exercices peut étre similaire ou différent de celui proposé
en ambulatoire ; la RR a domicile peut utiliser des supports électroniques tels que le téléphone portable,
la tablette, I'ordinateur, des jeux sur console ou autre support.

2.1.4 Outcome (critéres de jugement)

Le critére de jugement principal sera I’évaluation du déconditionnement a I’effort par le TM6 ou la mesure
de la VO2max lors d’une épreuve d’effort.

Les critéres de jugement secondaires seront :

- I'évolution de la CVF, de la CPT, et du DEP évalués par I'EFR ;

- I'évolution du taux d’0O2 et de CO2 ainsi que la DLCO évalués par la gazométrie ou par
I’oxymétrie pulsée ;

- Iévolution de la qualité de vie, évaluée par le questionnaire SF-36 et/ ou le questionnaire de
St George (SGRQ) ; (annexes n°1 et n°2)

- Iévolution de la dyspnée, évaluée par I’échelle de Borg de fagon instantanée (annexe n°3), et
Sadoul (annexe n°4) ou mMRC lors d’une activité physique (annexe n°5).

2.2 Schéma d’étude

Afin de répondre a notre question thérapeutique, nous allons sélectionner de préférence des essais
cliniques randomisés qui représentent le plus haut niveau de preuve scientifique fourni par la littérature.®
Cependant, le sujet présenté étant peu documenté, nous allons également sélectionner d’autres schémas
d’études qui pourraient nous permettre de répondre a la question de recherche, comme des études de
cohorte, des études pilotes et autres études disponibles.

La sélection des études n’a pas donné lieu a une limitation de date de publication, tous les articles
susceptibles de nous intéresser ont été consultés et ce quelle que soit la date de publication.
Nous avons sélectionné les articles en anglais et en francais uniquement.

10 https://www.has-sante.fr/jcms/c_1600564/fr/niveau-de-preuve-et-gradation-des-recommandations-de-bonne-pratique-etat-
des-lieux (10/11/23)
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2.3  Méthodologie de recherche des études

2.3.1 Sources documentaires investiguées

Afin de répondre a notre problématique, plusieurs bases de données et sources documentaires ont été
investiguées. Nous retrouvons : PubMed, Pedro et Cochrane principalement.

Nous avons pu retrouver dans ces bases de données, des études et des articles répondant aux critéres
d’éligibilité de notre revue de littérature mais également des articles intéressants qui ont pu nous apporter
des informations supplémentaires en rapport avec notre sujet.

Concernant les articles qui n’étaient pas directement accessibles ou les articles payants, nous avons
contacté les auteurs afin d’avoir un maximum d’articles a notre disposition.

Des recherches complémentaires ont également été réalisées, notamment la littérature grise avec
« Dumas », « Thése.fr » et « ReasearchGate ».

Des sites officiels et reconnus nationalement et internationalement ont été visités, analysés et cités
comme le site de la Haute Autorité de Santé (HAS), I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), et American

Thoracic Society (ATS).

La recherche d’informations, d’articles et de recommandations s’est déroulée de septembre 2023 a
décembre 2023.

2.3.2  Equation de recherche utilisée

Une équation de recherche a été construite afin de cibler au mieux les articles et simplifier notre
recherche.

Plusieurs mots clefs ont préalablement été sélectionnés pour réaliser les recherches d’articles, ils ont
ensuite été traduits en anglais. Afin d’élargir notre sélection nous avons utilisé des synonymes pour cibler
davantage d’articles.

Mot clef en francais Mot clef en anglais

Fibrose pulmonaire idiopathique Idiopathic pulmonary fibrosis
FPI IPF

Pneumonie interstitielle idiopathique Idiopathic interstitial pneumonitis
Pneumonie interstitielle diffuse Diffuse interstitial pneumonia
Réhabilitation Rehabilitation

Réhabilitation respiratoire Respiratory rehabilitation
Rééducation Reeducation

Réadaptation pulmonaire Pulmonary readaptation
Téléréhabilitation Telerehabilitation
Télérééducation Telereeducation

Tableau Il : Mots clés frangais et anglais
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Equation de recherche :

Elle a été construite a I'aide des mots-clefs ci-dessus, reliés entre eux par les opérateurs booléens « OR »
entre chaque synonyme et « AND » pour chaque mot-clef distinct.

Bases de données Equations de recherche
PubMed (((idiopathic pulmonary fibrosis) OR (IPF)) AND ((respiratory
rehabilitation) OR (pulmonary rehabilitation) OR (telerehabilitation)))
idiopathic pulmonary fibrosis AND respiratory rehabilitation OR
Pedro ilitati
telerehabilitation
idiopathic pulmonary fibrosis AND respiratory rehabilitation OR
Cochrane telerehabilitation
ResearchGate idiopathic pulmonary fibrosis AND respiratory rehabilitation

Tableau IV : Equations de recherche selon les bases de données

Pour PubMed, nous avons obtenu 226 articles. Lors de I'application du filtre essais cliniques randomisés
(ECR) et essais cliniques, nous avons obtenu 23 articles.

Pour Pedro, nous avons obtenu 22 articles, dont 14 étaient des essais cliniques.

Pour Cochrane, nous avons obtenu 395 essais.

Pour ResearchGate, 1920 articles ont été obtenu a I'aide de cette équation de recherche. Aprés la mise en
place du filtre articles, nous avons obtenu 1580 articles.

Nous n’avons pas pris la méme équation de recherche selon les bases de données car I'ensemble des

synonymes donnaient des articles ne correspondant pas forcément a notre problématique. De ce fait, nous
avons modifié I'’équation de recherche afin de cibler au mieux les articles appropriés.

2.4  Méthode de sélection des études

Al'issue de la recherche d’articles dans les différentes bases de données, les études ont été sélectionnées
par une seule personne. Afin de les trier au mieux et d’avoir une meilleure visibilité de I'ensemble, le
logiciel Zotero a été utilisé afin de les classer et de les exploiter.

Pour sélectionner les articles correspondant a notre thématique, quatre étapes ont été réalisées :

- Elimination des doublons

- Sélection des articles par leurs titres : ils devaient contenir des mots clefs présents dans notre
équation de recherche avec au moins « idiopathic pulmonary fibrosis » et/ou « rehabilitation »
dans leur titre ;

- Lecture des résumés/abstracts puis sélection des articles en fonction du contenu ;

- Lecture intégrale de l'article et sélection des articles les plus pertinents et ceux qui
correspondent au mieux a notre étude.

Dans le cas de notre revue de littérature, les études sélectionnées devaient exclusivement concerner la
FPI; les patients inclus dans les études devaient respecter les critéres d’inclusions et d’exclusions ; le
déroulé et la réalisation de la réhabilitation devaient étre comparables entre chaque étude et objectivés
avec les différents critéres de jugement.
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L'ensemble des études sélectionnées et incluses dans cette revue de littérature sera présenté dans
I"analyse des résultats sous la forme d’un diagramme de flux.

2.5 Méthode d’extraction et d’analyse des données

La sélection des études et I’extraction des données ont été réalisées par ma personne.
L'objectif de cette étape est de présenter chaque étude et leurs caractéristiques afin de les comparer au
mieux par la suite.
Nous allons introduire I'ensemble des études avec leurs caractéristiques dans un tableau récapitulatif
avec:

- le nom de I'étude,

- la date de publication,

- les auteurs,

- le type d’étude,

- les différents objectifs de chaque étude,

- le nombre et la population sélectionnée,

- les différents critéres d’éligibilité avec la population, I'intervention, le comparateur et les

criteres de jugement,
- I'ensemble des résultats obtenus,
- les conclusions tirées par les auteurs.

Afin d’avoir une démarche scientifique fondée sur des preuves (EBP), I'élimination de biais dans une revue
ou un article est indispensable. Le but de I'EBP est de limiter la présence de biais.
Un biais est « une démarche ou un procédé qui engendre des erreurs dans les résultats d'une étude »!,
Dans I'’ensemble des études, nous serons attentifs sur :
- le biais de sélection, qui met en évidence la sélection et le choix des patients inclus dans I’étude
- le biais d’information, qui permet de savoir si le recueil des données est réalisé de la méme
facon chez tous les participants de I'étude
- le biais issu de la mesure des critéres de jugement.

2.6  Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

La plupart des études incluses sont des essais cliniques randomisés ; pour chacune d’elles, nous avons
évalué la qualité méthodologique a I'aide de I'échelle Pedro®2. (Annexe n°6)

Cette échelle nous permet d’évaluer la qualité de la méthode a travers la randomisation des différents
groupes, la validité interne de chaque étude et les informations statistiques mises en ceuvre afin d’avoir
des résultats interprétables. Elle est constituée de 11 items, le premier critére n’est pas pris en compte
dans le score total Pedro, ainsi les études sont évaluées sur 10. La note la plus élevée correspond a la plus
haute qualité méthodologique.

2.7 Méthode de synthése des résultats

L’ensemble des résultats obtenus pour chaque étude sera résumé dans tableau de fagon narrative ; ce qui
permettra de comparer les résultats entre eux. Différentes valeurs seront recueillies afin de savoir si
chacun des articles sélectionnés a obtenu des résultats significatifs.

11 https://fr.wikipedia.org/wiki/Biais (statistique) (8/12/23)
12 https://pedro.org.au/french/resources/pedro-scale/ (10/12/23)
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On note :

les moyennes et écart-types de chaque groupe d’étude ;

la valeur p, « probabilité d’obtenir les résultats observés d’'un test, en supposant que
I’hypothése nulle est correcte. »3

la taille d’effet qui permet d’évaluer la relation statistique entre deux variables ;

I'intervalle de confiance fixé a 95% (IC), qui nous permettra d’attester si les résultats ne sont
pas du hasard. Nous allons étre attentifs aux bornes de I'IC a 95% des résultats, si celles-ci sont
larges I’estimation du résultat sera approximative et si elles sont étroites alors il y aura une
estimation précise du résultat.

Les résultats seront présentés de facon qualitatives avec I'’ensemble de nos tableaux récapitulatifs mais
également de fagon quantitative avec la réalisation d’'une méta-analyse (représentée par un forest plot
utilisant le logiciel Revman).

La méta-analyse réalise une synthese statistique des études sélectionnées dans notre revue de littérature,
elle se distingue en fonction de 2 criteres :

selon le type de variable : qualitatives ou quantitatives,
selon le matériau traité : données résumées ou données individuelles.

Les forest plots vont mettre en évidence des hétérogénéités présentes entre les différentes études :

Hétérogénéité clinique : différence entre les patients inclus avec des criteres d’inclusion et
d’exclusion, différence de traitements ou de protocoles, durée des programmes de
rééducation et différence entre les critéres de jugement sélectionnés.

Hétérogénéité statistique pouvant étre liée a un biais de publication, une méthodologie
déficiente et/ou une mesure incorrecte des résultats. Elle peut étre recherchée de fagon
visuelle avec le forest plot ou par I'utilisation d’un test statistique 12. L’hétérogénéité sera
faible si 12< 0,25 ; elle sera modérée si 0,25 < 12< 0,5 ; et elle sera importante si 1> > 0,5.
Hétérogénéité des résultats: analyse et interprétation des résultats différents selon les
auteurs.

Lorsque les résultats seront exploités, nous pourrons conclure sur l'intérét de la RR chez les patients
atteints de FPI.

13 https://datascience.eu/fr/mathematiques-et-statistiques/definition-de-la-valeur-p/ (10/12/23)
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3 Résultats

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

Articles obtenus a partir des Articles obtenus a partir de [a
bases de données littérature grise n = 10
- PubMed n=226
c - Pedron=22
= - Cochrane n =395
prer]
-% [
=
[T}
=
Articles obtenus initialement
n=&53
Articles obtenus aprés filtre
w essais cliniques » n = 442
Articles exclus :
= 41 doublons
o l—b 218 absence de mots clefs
E 144 pathologie
21 population
ﬁ Articles sélectionnés apres
lecture du titre n = 18
Articles exclus :
2 schéma d'étude
1 article complet introuvable
Articles sélectionnés apres
@ lecture de I'abstract n = 14
% Articles exclus
T 3 pathologie
] 1 comparateur
Articles sélectionnéds aprs
lecture intégralen=9
Articles exclus :
1 autres pathologies inclues
c 1 schéma d'étude
i=] * 2intervention
s 1 échelle de mesure non
o adaptée
E Articles inclus dans I"étude n= 4

Figure 8 : Diagramme de flux
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3.1.2  Etudes exclues

Shen et Al, 2021 : « Nouvel exercice de rééducation pulmonaire pour la fibrose pulmonaire visant a
améliorer la fonction pulmonaire et la qualité de vie des patients atteints de fibrose pulmonaire
idiopathique : un essai contrélé randomisé » [46].

- RR a I'hopital et pas en ambulatoire ; programme d’intervention avec des exercices respiratoires
uniquement.

Byrd et Al, 2020 : « Un programme ambulatoire d'un mois basé sur la physiothérapie pour les adultes en
attente d'une transplantation pulmonaire : une analyse rétrospective de la capacité d'exercice, des
symptémes et de la qualité de vie » [47].

- analyse rétrospective, faible niveau de preuve scientifique, évaluation en pré-opératoire pour une TP.

Dowman et Al,2013 : « Les bénéfices de I'entrainement physique dans la maladie pulmonaire
interstitielle : protocole pour un essai contrélé randomisé multicentrique » [48].
- Article avec un bon schéma d’étude mais incluant d’autres PID que la FPI.

Jastrzebski et Al, 2008 : « Rééducation pulmonaire chez les patients atteints de fibrose pulmonaire
idiopathique avec entrainement des muscles inspiratoires » [49].
- population avec une moyenne d’age jeune, RR uniqguement par entrainement des muscles inspiratoires.

Gaunaurd et Al, 2014 : « Activité physique et amélioration de la qualité de vie des patients atteints de
fibrose pulmonaire idiopathique suivant un programme de rééducation pulmonaire » [50].
- RR en ambulatoire mais mauvaise échelle d’évaluation.

3.1.3 Etudes incluses

Nous avons inclus 4 études dans notre revue de littérature :
- Cerdan et Al [51],
- Yuen et Al [52],
- Vainshelboim et Al [53],
- Rammaert et Al [54].
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Auteur et
année de
I’étude
Cerdan-de-las-
Heras et Al,
2021

- TR avec
VAPA

Type d’étude

Essai clinique
randomisé,
prospectif et
monocentrique

5/10 PEDRO

Populati
on

N =29
Patients
stables
atteints
de FPI

14 dans
le groupe
control

15TR
VAPA

LAOUNI EMMA

Age

70,1+ 8
VAPA

72,4+7,6
groupe
controle

Durée de
I'étude

12 semaines
d’intervention
- 9 mois en
tout (6mois
suivi
intermédiaire)

Intervention Comparateur
Programme de télé- | Soins
réadaptation a I'aide  habituels

d’un agent

physiothérapeute

virtuel autonome

(VAPA) en plus des

soins habituels

pendant 12

semaines :

- Séances de
vidéo-
consultations

- Forfaits
d’apprentissage
en ligne

- Séance de
discussion

- Séance
d’entrainement
avec VAPA

- Questionnaires

D.E.M.K 2023

Critéres de jugement

TM6

Pédométrie
Qualité de vie
mesurée par le
questionnaire St-
George

La maladie
pulmonaire
interstitielle breve
de King (K-BILD)
La fonction
pulmonaire (CVF,
DLCO)
Satisfaction a
I’égard du VAPA

27

Résultats

Maintien de la
distance pour le
TM6 a 3mois et a
6mois
notamment mais
pas de
différence
significative a 9
mois

Aucune
différence
statistiquement
significative pour
la qualité de vie,
I'activité
physique et la
fonction
pulmonaire.



Rammaert et
Al, 2011

2> RRa
domicile

Yuen et Al,
2019

2> RRa
domicile
(exergame)

Etude de
cohorte
prospective

Etude pilote,
essai clinique
randomisé en
simple aveugle

7/10 PEDRO

N=13

N= 20

10
patients
dans
chaque
groupe

LAOUNI EMMA

67+/-13

6774
groupe
Wii

72,2+8,4
groupe
controle

8 semaines
Sur une
période de 10
mois

12 semaines
d’intervention

Programme de
rééducation
quotidien de 30 a 45
minutes pendant 8
semaines :

- Rééducation
d’endurance sur
vélo-ergométre

- Exercices de
renforcement
musculaire
(poids,
élastiques)

- Activités de la vie

quotidienne,
marche et
escaliers

Rééducation a l'aide
de console Nintendo
Wii U, Balance Board
et Wii Fit.

30min 3/semaines a
haute intensité +
encourager a faire de
I'activité physique en
plus 3/semaines
30min.

D.E.M.K 2023

Pas de
comparateur,
étude de
cohorte, seul
un groupe
d’intervention

Console
Nintendo Wii
U et jeux
vidéo
traditionnels

30min
3/semaines +
activité
physique mais
pas de Wii U
balance board

La fonction
pulmonaire
(spirométrie,
pléthysmographie
et DLCO)
Capacité d’effort
(test d’endurance
sur vélo ergometre,
TM6)

Force musculaire
des Ml

Dyspnée d’effort
(échelle de Borg,
mMRC et BDI)
Qualité de vie
(questionnaire de
St-George, SF-36 et
EVA)

Stress et anxiété
(questionnaire
HAD)

Adhésion
Performance
fonctionnelle
(TM6)

Dyspnée d’effort
(Borg)

Qualité de vie et
santé (SGRQ)

28

Pas de différence
pour la fonction
pulmonaire
Amélioration du
temps
d’endurance
dans le groupe
d’intervention
Diminution de la
dyspnée et
amélioration de
la qualité de vie
dans le groupe
d’intervention

Fonction
pulmonaire chez
groupe RR <
groupe témoin
Dyspnée plus
élevée chez
groupe Wii
TM6 et SGRQ
plus faible que
groupe témoin
Aucune
amélioration
significative des



Vainshelboim
et Al, 2014

- RRen
ambulatoire

Essai clinique
randomisé

7/10 PEDRO

15
groupe
RP

17
groupe
témoin

LAOUNI EMMA

66+9
groupe
controdle

68,8+8
groupe
d’interven
tion

12 semaines
d’intervention

Programme de
rééducation 2x/
semaine pendant 12
semaines

2 blocsde 6
semaines

Groupe
control avec
TT médical
seulement

Tableau V : Présentation des caractéristiques de chaque étude
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Fonction
pulmonaire (DLCO,
CPT, VEMS)

Test d’effort
cardio-pulmonaire
TM6

le test de position
debout sur chaise
de 30 secondes
Dyspnée (SGRQ,
mMRC)

29

résultats dans
les 2 groupes
avant et apres
I'intervention
Détérioration
des scores du
TM6 et SGRQ
dans le groupe
RR apres
I'intervention
Amélioration de
la tolérance a
I'exercice,
capacité
fonctionnelle,
dyspnée, TM6 et
fonctions
pulmonaires
chez le groupe
d’intervention



3.1.3.1 Cerdan-de-las-Heras et Al, 2021

« Programme de télé-rééducation dans la fibrose pulmonaire idiopathique - un essai randomisé
monocentrique »

Essai clinique randomisé prospectif et monocentrique.

L'objectif de cette étude consistait a évaluer I'observance, I'utilité et la satisfaction des patients de la télé-
rééducation, et de comparer |'effet de la télé-rééducation aux soins habituels sans rééducation chez les
patients atteints de FPI.

La randomisation a été réalisée par voie électronique, randomisation par bloc.

Criteres d’inclusion des patients :
- Diagnostic de la FPI selon les directives de I’ATS, ERS, JRS, ALAT
- DLCO > 30%
- CVF>50%
- TM6>150m
- Pathologie cliniquement stable sans déclin
- Patients agés de plus de 18 ans avec un consentement libre et éclairé

Critéres d’exclusion des patients :
- Participation a un programme de TR dans les 6 derniers mois
- Troubles musculo-squelettiques ou pathologie cardiaque grave pouvant affecter I’entrainement
- Conditions ou circonstances pouvant entraver la mise en place et la réalisation de la TR
- Incapacité de parler ou comprendre le danois
- RéticencealaTR

Randomisation des patients selon 2 groupes :
- Groupe d’intervention, avec un programme de télé rééducation de 12 semaines en plus des soins
habituels (groupe VAPA).
- Groupe témoin, réalisant les soins habituels.
Ala fin des 12 semaines, le groupe d’intervention a continué les soins avec I’agent virtuel VAPA, sans I'aide
des kinésithérapeutes : fin de la télé rééducation.
Les parametres ont été évalués a 3 mois apres intervention, puis 6 mois et 9 mois apres I'intervention.
- Durée totale de I'étude : 9 mois.

Le critére de jugement principal était la capacité d’exercice évaluée a I'aide du TM6 en metres entre le
début de l'intervention et la fin de I'utilisation du VAPA avec le kiné (12 semaines).
Les critéres de jugement secondaires étaient :
- Capacité d’exercice évaluée a I'aide du TM6 en metres, 3 mois apres la fin de la TR et 6 mois apreés,
- la pédométrie mesurée en nombre de pas parcourus et le nombre total de grandeurs vectorielles
par minute suivie par ActiGraph Monitor wGT3X-BT) pour 7 jours,
- la qualité de vie mesurée a I'aide du questionnaire St George
- la maladie pulmonaire interstitielle breve de King (K-BILD) en %
- le Score de trouble anxieux (GAD7) dans un scorede 13 7
- lafonction pulmonaire évaluée avec la mesure du DLCO et de la CVF
- la satisfaction des patients par rapport a l'utilisation de I’agent VAPA évaluée par une échelle de
Likert en 5 points (1 est le pire score)
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Intervention :

Le logiciel VAPA est une plateforme mise a dispositions des kinés leur permettant de créer des séances
et exercices adaptés aux patients et a leurs capacités.

Des exercices en ligne, des vidéos explicatives et d’apprentissage sont disponibles sur ce logiciel ; les
patients peuvent télécharger une application mobile reliée a ce logiciel.

IPF patient
/&
FEATURES —— # -~ FEATURES ~

[ Documents y \ ;' U Video
Reports Journal | Pulsometer meeting

| =
o FARY
& T
I 0

| VAPA
Channels

Chat Video meeting | \ U
| Patient Tablet

=@ &l

6% @ O=| 2

=26

—— Creationof: —— ®,@
(Rehab programs  Exercise sets | )
e Therapist terminal E-learning

<] | g

Questionnaire E-learnings
Questionnaire

= IléJ | ".‘ Therapist
—J =

Figure 9 : Présentation du programme d’intervention VAPA [51]

Le programme de TR consistait a :

- des séances de vidéo consultations avec le kiné,

- unapprentissage en ligne sur la pathologie/ les signes cliniques/les médicaments...

- des séances d’échange, de discussion

- des séances d’entrainement avec le logiciel VAPA : séances de 10 a 20min 3 a 5 fois par semaine
comprenant des exercices avec des poids, élastiques et step de fitness. Les patients pouvaient
selon leur convenance réaliser des séances d’entrainement supplémentaires dans la semaine.

- Des questionnaires concernant la satisfaction du projet, la dyspnée et les éventuels événements
indésirables.

Etude élaborée comme une étude pilote pour déterminer le nombre de participants nécessaires, prenant
en compte le taux d’abandon (25%) :

- 15 patients groupe VAPA VS 14 groupe témoin initialement

- 11 patients groupe VAPA VS 11 groupe témoin a 3 mois

- 9 patients groupe VAPA VS 13 groupe témoin a 6 mois

- 10 patients groupe VAPA VS 11 groupe témoin a 9 mois

Tous les résultats ont été analysés en utilisant I'approche en intention de traiter.
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3.1.3.2 Vainshelboim et Al, 2014

« Un programme de rééducation pulmonaire basé sur l'entrainement physique est cliniquement
bénéfique pour la fibrose pulmonaire idiopathique »
Essai clinique randomisé.

L'objectif de cette étude était d’évaluer I'effet d’'un programme de réadaptation pulmonaire sur la
tolérance a I'exercice, la fonction pulmonaire et la qualité de vie pour les patients atteints de FPI.

Criteres d’inclusion des patients :
- Diagnostic positif de FPI selon I’ATS, ERS
- Cliniguement stable au cours des 3-6 mois précédents

Criteres d’exclusion des patients :
- Comorbidités importantes
- Pathologie cardiaque instable
- Contre-indications neurologiques ou orthopédiques
- Exacerbation de la FPI
- Participation a un programme de RP au cours des 12 derniers mois

Les patients ont été recrutés sur invitation ou volontariat puis randomisés selon 2 groupes :
- Groupe de réadaptation pulmonaire (RP) pendant 12 semaines, 2 séances de 60 minutes par
semaine,
- Groupe témoin, ayant les soins médicaux habituels. Les patients du groupe contrdle ont été
autorisés a participer au programme de RP aprés les 12 semaines d’intervention.

Le critére de jugement principal était la modification du TM6 ou de la VO2 max.
Les critéres de jugement secondaires étaient :

- Modification de la fonction pulmonaire

- Dyspnée

- 30sec chair-stand

- Qualité de vie évaluée par le SGRQ

Initialement, 34 patients ont été recrutés, (18 RP VS 16 control), mais 2 patients ont abandonné dans
chacun des groupes. Au total, 32 patients ont participé au programme dans la totalité (17 RP VS 15).

Programme de RP :

Programme établi initialement en rapport avec des recommandations pour les pathologies respiratoires.
Séances délivrées par un physiologiste clinique, un kiné et encadrées par une infirmiére et un médecin de
I’étude, sur une durée de 12 semaines avec 2 séances de 60 minutes par semaine.

Le programme se divisait en 2 blocs de 6 semaines.

1lerbloc:
- Exercices d’échauffement (5-8min), étirements actifs, exercices de respiration profonde
- 30min d’entrainement aérobique par intervalle (marche sur tapis roulant, vélo, marche escaliers)
- 5 séries de 5 min d’exercice puis 1 min de repos ; augmentation progressive de 1 min a chaque
répétition jusqu’a atteindre les 15min
- 10 min d’entrainement en résistance (haltéres) MS +Ml
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Série de 12-15 répétitions d’exercices tels que pompes murales, squat, épaule...
5min d’entrainement de flexibilité
Etirements

2¢ bloc :

Maintien de la durée des séances d’exercices puis augmentée jusqu’a 20min d’entrainement
aérobique continu

Augmentation de I'intensité des exercices

Montée d’escaliers 3 a 5min intégrée dans le programme

Durant le programme de rééducation, le controle de la saturation, de la fréquence cardiaque et des
symptomes des patients a été réalisé. Les patients nécessitant de I'O2 ont recu de I'oxygene dés lors qu’ils
désaturaient en dessous de 88%.

3.1.3.3 YuenetAl, 2019

« Réadaptation pulmonaire a domicile pour les patients atteints de FPI : une étude pilote »

Etude pilote, un plan d’essai clinique randomisé en simple aveugle a été mis en place.

Objectif de I'étude : évaluer I'adhésion et I'efficacité d’'un programme d’exercices réalisés a domicile pour
des patients atteints de FPI. Evaluer I'effet de la RP sur la performance a I'exercice, la qualité de vie et la
dyspnée.

Criteres d’inclusion :

Diagnostic confirmé de FPI

Age > 40 ans

En ambulatoire sans utilisation d’un appareil fonctionnel

Aucune exacerbation de la pathologie au cours des 6 derniéres semaines

Aucun changement de médicaments au moins 4 semaines avant le début de I'étude
Patients sédentaires ne participant a aucun jeu d’exercice

Indice d’essoufflement du MRC entre 2 et 3

Capacité a lire et comprendre les instructions des exercices en anglais

Possibilité de réaliser des exercices d’intensité modérée validée par le médecin traitant

Criteres d’exclusion :

Contre-indication a I'exercice d’intensité modérée

Troubles musculo-squelettiques, neurologiques ou vestibulaires graves
Oxygénothérapie > 6L/min lors d’un exercice modéré

Hémoglobine < 8Lg/dL

Présences d’autres affections pulmonaires chroniques

Participant ou ayant participé a un autre essai clinique au cours des 30 derniers jours

Patients recrutés par I'intermédiaire de la clinique des maladies pulmonaires interstitielles de I’'UAB.
Randomisation par bloc avec une taille de bloc de 4 et un ratio d’allocation de 1 : 1.
- affection aléatoire de 20 participants dans 2 groupes :

10 participants dans le groupe d’intervention
10 participants dans le groupe témoin
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Programme :

e Groupe d’intervention (n = 10),

Nintendo Wii U, balance board, et jeu Wii fit

12 semaines

Séances d’exergame Wii fit 30min par session, 3x par semaine a une intensité correspondant a une
dyspnée percue entre 3 et 5 sur I'échelle de Borg.

Protocole d’intervention opéré selon les directives de I’American College of Sports Medicine.

Les participants ont été invités a effectuer toute activité physique supplémentaire 3x par semaine pendant
30min s'ils le pouvaient.

e Pour le groupe témoin (n = 10),

Nintendo Wii U et jeu traditionnel

L’étude consistait a jouer aux jeux vidéo 30min 3x par semaine et a pratiquer une activité sportive 30min
3x par semaine. Les jeux mis a disposition du groupe témoin ne nécessitaient pas forcément des
mouvements ou une activité physique demandée.

Les 2 groupes ont regu les mémes instructions concernant les exercices.

Cependant, ils différaient de par la présence du Wii balance board (pour le groupe d’intervention
uniquement). Tous les participants ont recu des appels mensuels pour leur rappeler et les encourager a
suivre le protocole.

Le critére de jugement principal était la performance fonctionnelle évaluée par le TM6.
Les critéres de jugement secondaires étaient :
- ladyspnée, évaluée par I'échelle de Borg

- la qualité de vie, évaluée par le questionnaire SGRQ

Tous les résultats ont été analysés en utilisant I'lapproche en intention de traiter.

3.1.3.4 Rammaert et Al, 2011

« Rééducation pulmonaire a domicile dans la FPI »
Etude de cohorte prospective.

Objectif de I'étude : évaluer I'effet de la RP a domicile chez des patients atteints de FPI en termes de
dyspnée, qualité de vie et tolérance a I'effort, et sur une période de 10 mois.

Criteres d’inclusion :
- Diagnostic positif de FPI selon les criteres de I’ATS et ERS
- Capacité pour le patient de réaliser un TM6
- Capacité d'utiliser un cyclo-ergometre
- Motivation et accord du patient pour la mise en place d’un RP a domicile

Critéres d’exclusion :
- Cl aux épreuves d’effort (IDM récent, angor instable, cedéeme pulmonaire aigu, myocardite ou
péricardite aigue, troubles du rythme séveres, rhumatismes invalidants)
- Exacerbation aigue de la FPI
- Changements thérapeutiques au cours des 8 prochaines semaines
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- Patients ne nécessitant pas d’02 pendant |'exercice

Evaluation des fonctions :
- Fonction pulmonaire de repos : spirométrie et pléthysmographie (CVF, DLCO)
- Test d’effort :
= test d’endurance sur cyclo-ergometre
= TM6
= time up and go pour la force des Ml
- dyspnée a l'effort : échelle de Borg, MMRC, BDI
- qualité de vie des patients : SF36, SGRQ, EVA, HAD

Le critere de jugement principal était la tolérance a I'effort évaluée par le TM6.
Les critéres de jugement secondaires étaient :

- Lafonction pulmonaire,

- Ladyspnée,

- Laqualité de vie.

Initialement, 17 patients ont été inclus dans I'étude ; 14 participants ont terminé I'étude et 13 ont pu étre
évalués.

Programme de RP a domicile :
8 semaines consécutives sur 10 mois
Vélo-ergomeétre mis a disposition des patients
30-45min / jour :
- Rééducation d’endurance sur vélo-ergométre (niveau de résistance augmenté jusqu’a atteindre la
FC cible)
- Exercices de renforcement musculaire a 'aide de poids et bandes élastiques de résistance
- Activité de la vie quotidienne, marche et escaliers
Un programme d’éducation des patients a été réalisé sous la forme d'un dossier d’'images et
d’informations mis a leur disposition des patients.

L'apprentissage des signes de dyspnée et la surveillance des signes de fatigue ont permis aux patients de
réaliser leur RP de fagon indépendante tout en étant sous surveillance des professionnels de santé
(enregistrement FC, 02)

Chaque semaine : évaluation par un membre de I'équipe soignante du respect du RP + bilan diagnostic.

3.1.4 Risque de biais des études incluses

Parmi les études incluses, 3 correspondent a des essais cliniques randomisés. L’échelle la plus adaptée
pour évaluer le risque de biais de ces études est I’échelle de Pedro [55].
Pour rappel, cette échelle est constituée de 11 items :

- lecritere 1 évalue la validité externe des études,

- lescritéres 2 a 9 évaluent la validité interne,

- lescritéres 10 et 11 évaluent I'interprétation des résultats.

Le critere 1 n’est pas pris en compte dans le score total Pedro, ainsi les études sont évaluées sur 10 items.
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Le score total obtenu nous permet de juger la qualité méthodologique d’une étude :
- Score entre 6-10 = haute qualité méthodologique
- Score entre 4-5 = qualité méthodologique modérée
- Score < 3 = faible qualité méthodologique

En fonction des critéeres ou items acquis des biais concernant les études subsistent :
- Criteres 2,3,4 = biais de sélection
- Criteres 5,6,7 = biais d’évaluation
- Critére 8 = biais de suivi
- Critére 9 = biais d’attrition
- Criteres 10, 11 = analyse des résultats et comparaison statistique.

Score Pedro selon les études sélectionnées :

Auteurs Item | Item | Item | Item | Item | Item | Item | Item | Item | Item | Item | Score total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Niveau de
preuve

Cerdan-de-las-Heras et x x x x x x 5/10

Al, 2021 Modéré
Vainshelboim et Al, 2014 7/10
t SR Sb P * P Eb JR Haute
iabilité
Yuen et Al, 2019 7/10
%% (% %% (% %[k 70
fiabilité

Tableau VI : Score Pedro de chaque étude

L'item 3 n’est pas présent pour les études de Cerdan-de-las-Heras et Al, 2021 et Yuen et Al, 2019 :

- biais de sélection

Pour Cerdan et Al, les patients ont été sélectionnés puis inclus dans I'étude, ils ont été répartis dans les
groupes par randomisation mais I'assignation secrete n’a pas été réalisée (pas de tirage au sort ou via des
enveloppes scellées et cachées)

Pour Yuen et Al, la répartition des participants était en simple aveugle, les patients n’étaient pas au
courant du groupe dans lequel ils étaient assignés contrairement a I'évaluateur.

Les items 5 et 6 sont absents pour les 3 études :

- biais d’évaluation/ de performance

Pour I'ensemble de ces études, le fait de connaitre la répartition des patients dans le groupe contréle ou
le groupe d’intervention ainsi que le programme de rééducation a pu influencer I'évaluation des
thérapeutes.

De plus, le ressenti des patients a également pu étre influencé par le fait de connaitre I'existence d’un
groupe témoin.
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L'item 7 n’est pas présent pour les études de Cerdan-de-las-Heras et Al, 2021 et Vainshelboim et Al, 2014 :
- biais d’évaluation

L'item 8 n’est pas présent pour |'étude de Cerdan-de-las-Heras et Al,

- biais de suivi

En effet, le nombre de patients évalué a 3 mois, 6 mois et 9 mois a évolué car certains patients n’ont pas
respecté le protocole ou ont eu une exacerbation ou un probléeme de santé.

La derniére étude incluse dans notre revue de littérature, Rammaert et Al, 2011, correspond a une étude
de cohorte prospective. Afin d’établir les biais présents, I’échelle la plus appropriée est la CASP.

Les principaux biais mis en évidence par cette échelle sont les biais d’évaluation et les biais de suivi.

Les patients ainsi que les thérapeutes n’étaient pas en « aveugle ». Une étude de cohorte étant composée
seulement d’un groupe d’intervention, les patients savaient qu’ils participaient a une étude. De plus, les
évaluateurs n’avaient qu’un seul groupe a évaluer, aussi, le critere n’a pu étre respecté.

Initialement, 17 patients ont été inclus dans cette étude mais seulement 13 ont pu la terminer, les 4 perdus
de vue ont arrété pour diverses raisons.

Enfin, on retrouve des biais concernant la mise en évidence des résultats, certains résultats ne sont pas
déclarés en détails avec seulement la valeur de p présente, rendant l'interprétation des résultats
compliquée

La totalité de I'analyse de cette étude se retrouve dans I'annexe n°7.

3.2  Résultats des études

Cette revue de littérature a pour objectif de montrer si la réhabilitation respiratoire a domicile a plus
d’intérét que la réhabilitation respiratoire en ambulatoire. Le critere de jugement principal est la tolérance
a I'effort et les critéres de jugements secondaires sont les fonctions pulmonaires (CPT, CVF et DLCO), la
qualité de vie et I'essoufflement.

Pour rappel, le schéma d’étude de cette revue répond a une question thérapeutique, les résultats portent
ainsi sur I'efficacité d’un traitement.

L'analyse inter-groupe aprés la réhabilitation respiratoire est la plus pertinente afin d’observer une
différence.

Pour se faire, il est important de calculer :

- Lavaleur p ou coefficient de signification, qui représente la probabilité que la différence entre les
2 groupes étudiés n’est pas due au hasard.

Le seuil de tolérance est fixé a 5%. Si p<5% (p<0,05) alors I’hypothese émise initialement n’est pas
due au hasard mais a un autre événement, notamment le traitement mis en place.

La valeur de p permet de déterminer si les résultats sont statistiquement significatifs ou pas et s'ils
peuvent étre interprétés. Cependant, elle ne permet pas de déterminer si cette différence est
importante ou pas, contrairement a la taille d’effet.

- La taille d’effet permet de quantifier la différence d’un critere de jugement entre le groupe
d’intervention et le groupe contréle. Elle détermine I'efficacité d’un traitement, au plus la taille
d’effet est grande (éloignée de 0), au plus l'intervention ou le traitement sera important.

- Lintervalle de confiance (IC) a 95% correspond a une estimation de la taille d’effet. Il permet de
savoir si les résultats obtenus sont applicables sur une population générale et pas sur un
échantillon donné. Si I'IC est étroit, la taille d’effet sera davantage significative. Si I'IC croise le O,
les résultats ne sont pas statistiquement significatifs.
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Pour les études n’ayant qu’un groupe d’intervention évalué avant et apres le traitement, I'IC a 95% et la
taille d’effet ne peuvent étre calculés. Il en est de méme pour les études dont les résultats sont exprimés
en médiane. Pour analyser les résultats, on étudiera alors la différence intra-groupe.

L’ensemble des résultats obtenus dans les différents articles sont exprimés majoritairement en moyennes
et écarts types, et d’autres en médiane.

L’'ensemble de ces données seront regroupées dans un tableau par étude : moyennes, écarts-types, p-
value, taille d’effet, IC a 95%.

3.2.1 Résultats par étude

e YuenetAl:

Moyennes +/- écarts Moyennes +/- écarts P value Taille d’effet IC95%
types groupe RP types groupe control
TM6 Avant intervention : Avant intervention : 0,29 67 [-53,39; 187,39]
321 +88 408 + 103
Apres intervention : Apres ___intervention :
305 + 108 372+125
n=9 N=8
p-value : 0,27 p-value : 0,17
Dyspnée  Avant intervention : Avant intervention : 0,99 -2 [-3,41; -0,59]
(Borg) 24+1,3 1,65+1,3
Apres intervention : Apreés intervention :
3,4+1,6 1,4+1,2
N=9 N=9
p-value : 0,02 p-value : 0,54
SGRQ Avant intervention : Avant intervention : 0,63 -14 [-29,06 ; 1,06]
44 + 12 32+10
Apres intervention : Apres intervention :
47 + 15 33 +17
N=10 N=10
p-value : 0,30 p-value : 0,70

Tableau VIl : Résultats de I’'étude de Yuen et Al
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e CerdanetAl:

Moyennes +/- écarts Moyennes +/- écarts P value Taille d’effet IC 95%
types groupe RP types groupe control
TM6 Avant intervention : Avant intervention : 3M:0,03 3M: 3M:
461,53 +115,1 446,00 + 63,58 -49 [-135,35 ; 37,35]
6M :
Apreés intervention : Aprés __intervention: 0,02 6M: 6M:
3M:470 %115 3M:421+70 -46 [-140,28 ; 48,28]
6M : 469 t 136 6M :423 £ 76 9M :
9M :448 + 133 9M : 390 £ 85 0,15 oM : oM :
-58 [-158,93 ; 42,93]
p-value : p-value :
3M: 0,57 3M: 0,04
6M : 0,25 6M: 0,03
9M : 0,68 9M : 0,21
CVF (%) Avant intervention : Avant intervention : 3M : 3M: 3M:
75,0+ 17,85 91,38 + 16,96 0,21 12 [-4,13; 28,13]
Apreés intervention : Apres intervention : 6M : 6M: 6M :
3M:75,92 + 13,77 3M:87,9+21,63 0,31 12,41 [-5,78 ; 30,60]
6M :76,80 + 18,98 6M : 89,21 + 20,83
9M : 76,89 + 16,89 9M : 96,57 + 26,61 9IM : 9M : 9M :
0,70 19,68 [-0,93; 40,29]
p-value : p-value :
3M: 0,59 3M: 0,25
6M: 0,52 6M: 0,43
9M : 0,84 9M : 0,76
DLCO (%) Avant intervention : Avant intervention : 3M : 3M: 3M:
48,14 + 14,16 57,90 + 13,46 0,12 5,04 [-7,06; 17,14]
Apres intervention : Apres intervention : 6M : 6M : 6M :
3M:46,86 + 12,85 3M:51,90 + 14,31 0,46 9,19 [-4,32; 22,70]
6M :46,14 + 13,46 6M : 55,53 + 15,84
9M : 44,00 + 11,97 9M : 50,83 £ 10,48 9M : oM : oM :
0,22 6,83 [-3,42;17,08]
p-value : p-value :
3M: 0,34 3M: 0,01
6M : 0,91 6M: 0,42
9M : 0,58 9M : 0,03
SGRQ Avant intervention : Avant intervention : 3M: 3M: 3M:
49,81 + 14,90 47,66 t 16,73 0,43 -7,9 [-23,12; 7,32]
Apreés intervention : Apreés intervention : 6M : 6M : 6M :
3M:51,2+17,8 3M:43,3+16,4 0,79 14 [-15,92 ; 18,72]
6M:48,3+13,3 6M :49,7 £ 22,2
9M:43,9+19,4 9M: 45,9 + 16,6 9M : 9M : 9M :
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1,0 2
p-value : p-value :
3M: 062 3M: 0,54
6M : 0,87 6M : 0,61
9M : 0,74 9M : 0,60

Tableau VIl : Résultats de I'étude de Cerdan et Al

e Vainshelboim et Al :

Moyennes +/- écarts Moyennes +/- écarts P value Taille d’effet
types groupe RP types groupe control
TM6 70,4 +77 -10,6 + 35,4 <0,001 81
Vo2 2,1+2,3 -0,5+2 0,002 2,6
(m/L/kg)
CVF (%) 3+84 -3+7,6 0,038 6
DLCO (%) -0,1%6,8 -1,5+10,6 0,676 1,38
Dyspnée 0,4+1,7 0,472 0916 -0,7
(Borg)
Dyspnée @ -0,73+0,8 0,35+0,7 <0,001 -1,1
(MMRC)
SGRQ -6,9+6,5 2,813,6 <0,001 -9,7

Tableau IX : Résultats de I’étude de Vainshelboim et Al

[-14,44 ; 18,44]

IC95%

[38,7 ; 123,5]

[1;4,1]
[0,35; 11,9]
['5r3 ’ 811]
['1r4 ’ 113]
[-1,62;-0,54]

['1314 ’ '519]

Les résultats fournis par I'étude correspondent aux changements moyens entre le début de I'intervention
et 12 semaines. Nous avons ainsi les différences moyennes de changements entre le groupe d’intervention

et le groupe témoin pour les critéres de jugements principaux et secondaires.

e Rammaert:

Moyennes +/- écarts Moyennes +/- écarts P value Taille d’effet
types avant RP types apres RP
TM6 383 + 115 375 +101 0,005 8
CVF(%) 67+14 68 + 15 X -1
DLCO (%) 32+13 35+13 X -3
Dyspnée | 4 (médiane) 3 (médiane) 0,78 Non calculable
(Borg)
Dyspnée  4,5+/-1,9 3,8+/-2,2 0,780 0,7
(Borg,
TM6 02)
Dyspnée 1,5 (médiane) 2 (médiane) 0,18 Non calculable
(MMRC)

Tableau X : Résultats de I'étude de Rammaert et Al
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IC95%

[-79,61 ; 95,61]
[-12,75; 10,75]
[-13,52; 7,52]

Non calculable

[-0,96 ; 2,36]

Non calculable
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SF36 : la limitation d’exercice décrite dans le SF36 a diminué aprés la RP (p-value = 0,047), les moyennes
et écarts types n’ont pas été communiqués dans les résultats.

Les résultats du questionnaire SGRQ ainsi que le questionnaire HAD n’ont également pas été

communiqués, seulement la mention « différence non significative observée entre les questionnaires
SF36, SGRQ et HAD » a été indiquée.

3.2.2 Effet de l'intervention sur les critéres de jugement

La majorité des études a une durée d’intervention comprise entre 10 et 12 semaines, c’est pourquoi pour
I’étude de Cerdan et Al, nous allons relever et étudier seulement les résultats a 12 semaines d’intervention
afin que nos études soient équivalentes.

De maniere générale, une revue de littérature analyse des études comparables dans leurs protocoles,
populations et intervention. L'ensemble des articles inclus sont assez hétérogenes car ils n’ont pas le
méme protocole ou le méme déroulé d’intervention (rééducation a domicile, utilisant la TR, en
ambulatoire).

Toutefois, nous nous intéressons a un sujet d’actualité pour lequel il manque cruellement de données
scientifiques. Aussi, compte tenu des articles disponibles, cette revue de littérature évaluera et comparera
des études assez hétérogeénes ; nous essayerons au maximum de présenter des résultats comparables.
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3.2.2.1 Critére de jugement principal

e Tolérance a l’effort : TM6

Moyennes+/- écart-types
groupe RP
Avant intervention :
321+ 88

Yuen et Al

Apreés intervention :
305 + 108

Avant intervention :
461,53 +115,1

Cerdan et Al

Apreés intervention :
3M:470 + 115

Vainshelboim 70,4 + 77

LAOUNI EMMA

Moyennes+/- écart-
types groupe C
Avant intervention :
408 + 103

Apreés intervention :
372 £ 125

Avant intervention :
446,00 £ 63,58

Aprés intervention :
3M:421+70

-10,6 + 35,4

p-value
0,29>0,05

Le résultat n’est pas
statistiquement
significatif.

3M:0,03

0,003<0,05
Le résultat est
statistiquement

significatif.

<0,001

0,001 < 0,005
Le résultat est
statistiquement
significatif.

D.E.M.K 2023

Taille d’effet
67
La taille d’effet
est comprise dans

I'IC et éloignée de
0.

3M:

81

ICa 95%
[-53,39 ; 187,39]

Les bornes de I'IC sont
larges et éloignées, elles
croisent le 0. On ne peut

conclure de I'efficacité du TT
qui peut étre nul.

3M:
[-135,35; 37,35]

Les bornes de I'IC sont
éloignées et étendues, elles
croisent le 0. On ne peut
conclure sur I'efficacité du
TT.

[38,7 ; 123,5]

Les bornes de I'IC sont plus
rapprochées que les
précédentes études, elles ne
croisent pas le 0.

On peut conclure que le TT a
un effet potentiel et donc
est cliniqguement significatif.
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Rammaert et Al Avant intervention : Pas de groupe control 0,005 8 [-79,61 ; 95,61]

383 +115 pour cette étude de
cohorte prospective. 0,005 = 0,005 Les bornes de I'IC sont assez
Apreés intervention : Le résultat est larges, elles croisent le 0. La
375+101 statistiquement taille d’effet est proche du

significatif. 0/ du centre de I'lIC. On ne
peut vraiment conclure sur
I’efficacité du TT.

Tableau XI : Résultats de toutes les études pour le TM6

e FORESTPLOT:

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Cerdan et Al, 2021 470 114 11 421 il 11 16.5% 49.00[-30.56, 128.56] r
Rammaert et Al 2011 ars 1 13 383 1M 13 17.3% -3.00 [85.64, 69.64]
Vainshelhaoim et Al, 2014 0.4 77 18 -106 354 17 aT.8%  81.00[38.56 123.44] —-
Yuen et Al 2019 ans 108 5 372 124 a 8.4% -6F00[F178.72, 4471 I
Total {95% CI) 48 49 100.0% 47.97 [15.68, 80.26] <
Heterogeneity: Chiz= 8.39, df= 3 (P = 0.04); F= 4% -EiIIIII X i:”:l 3 1&”] EIEID
Test for overall effect: £=2.91 (F=0.004) Autres TT [control] RR [experimental]

Figure 10 : Forest plot pour le TM6
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3.2.2.2 Critéres de jugement secondaires

e Fonctions pulmonaires : CVF et DLCO

Moyennes+/- écart-types
groupe RP

Cerdan et Al Avant intervention :
75,0+ 17,85
CVF
Apreés intervention :
3M:75,92 + 13,77
Avant intervention :
DLCO 48,14 + 14,16
Apreés intervention :
3M: 46,86 + 12,85
Vainshelboim 3+84
CVF
DLCO
-0,1+6,8
LAOUNI EMMA

Moyennes+/- écart-
types groupe C
Avant intervention :
91,38 + 16,96

Apreés intervention :
3M:87,92 £ 21,63

Avant intervention :
57,90 £ 13,46

Apreés intervention :
3M:51,90 + 14,31

-3+7,6

-1,5+10,6

p-value Taille d’effet
3M : 3M:
0,21 > 0,05 12

Le résultat n’est
statistiguement pas

significatif.
3M : 3M:
0,12 > 0,05 5,04

Le résultat n’est
statistiguement pas
significatif.

0,038 <0,05 6
Le résultat est

statistiquement
significatif.

0,676 >0,05 1,38

D.E.M.K 2023

ICa95%

3M:
[-4,13 ; 28,13]

Les bornes de I'IC ne sont
pas trop larges mais croisent
le 0.

3M:
[-7,06; 17,14]

Les bornes de I'lC sont plus
étroites que I'étude
précédente mais croisent le
0.

[0,35; 11,9]

Les bornes de I'IC ne sont
pas tres éloignées et ne
croisent pas le 0. On peut
donc supposer que le TT a
un effet potentiel et donc
est cliniqguement significatif.

['513 ’ 8: 1]
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Le résultat est Les bornes de I'IC sont assez

statistiquement non rapprochées mais croisent le
significatif. 0.
Rammaert Avant intervention : Pas de groupe control 1 [-12,75 ; 10,75]
67 £ 14 pour cette étude de
CVF (%) cohorte prospective. Les bornes de I'IC sont
Apreés intervention : larges et croisent le 0.
68 + 15
Avant intervention : 3 [-13,52; 7,52]
DLCO (%) 32+13
Les bornes de I'IC sont
Apreés intervention : larges et croisent le 0.
35+13

Tableau XIl : Résultats des études pour les fonctions pulmonaires

Nous n’avons malheureusement pas de p-value pour I'’étude de Rammaert, ce qui rend difficile I'interprétation des résultats pour la CVF et le DLCO
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Dyspnée : Borg et mMRC

Moyennes+/- écart-types

groupe RP
Yuen et Al Avant intervention :
24+1,3
Borg Apreés intervention :
3,4+1,6
N=9
Vainshelboim 04+1,7
Borg
-0,73+0,8
mMRC

LAOUNI EMMA

Moyennes+/- écart-
types groupe C
Avant intervention :
1,65+1,3

Aprés intervention :
1,4+1,2
N=9

0,47 +2

0,35+0,7

p-value
0,99 >0,05
Le résultat est

statistiquement non
significatif.

0,916 >0,05

Le résultat est
statistiquement non
significatif.

<0,001

Le résultat est
statistiquement
significatif.

D.E.M.K 2023

Taille d’effet
-2
La taille d’effet

est faible et
compris dans I'IC.

ICa95%
[-3,41;-0,59]

Les bornes de I'IC sont
étroites, et ne croisent pas
le 0. Le résultat est
cliniquement significatif.

['114 ’ 113]

Les bornes sont tres
rapprochées, mais croisent
le 0.

[-1,62 ; -0,54]

Les bornes de I'IC sont trés
proches et ne croisent pas le
0 mais elles sont négatives.
Le résultat est cliniguement
significatif.
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Rammaert

Borg

mMRC

Qualité de vie : SGRQ

Moyennes+/- écart-types

Yuen et Al

Cerdan et Al

Avant intervention :
4 (médiane)

Apreés intervention :
3 (médiane)

Avant intervention :
1,5 (médiane)

Apreés intervention :
2 (médiane)

groupe RP
Avant intervention :
44 + 12

Apreés intervention :
47 + 15

Avant intervention :
49,8 + 14,90

Apreés intervention :
3M:51,2+17,8

LAOUNI EMMA

Pas de groupe control

pour cette étude de
cohorte prospective.

Moyennes+/- écart-
types groupe C
Avant intervention :
32+10

Apreés intervention :
33+17

Avant intervention :
47,66 £ 16,73

Apreés intervention :
3M:43,3+16,4

0,78

0,18

Tableau Xlll : Résultats des études pour I'essoufflement

p-value
0,63 >0,05

Le résultat est
statistiquement non
significatif.

3M :
0,43 >0,05

Le résultat est
statistiqguement non
significatif.

D.E.M.K 2023

Non calculable

Non calculable

Taille d’effet

-14

3M:
-7,9

47

Non calculable

Non calculable

ICa 95%

[-29,06 ; 1,06]

3M:
[-23,12; 7,32]



Vainshelboim

-6,9+6,5

LAOUNI EMMA

2,8+3,6 <0,001
Le résultat est
statistiquement
significatif.

Tableau XIV : Résultats des études pour la qualité de vie

D.E.M.K 2023

9,7 [-13,4; -5,9]
Les bornes de I'lIC sont assez
proches et ne croisent pas le
0. Cependant elles sont
négatives. Cliniguement
significatif.
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4  Discussion

Avant tout, dans le cadre de I'analyse et la critique des résultats de cette revue, nous ne déclarons aucun
conflit d’intérét ni de financement particulier.

4.1 Evaluation du niveau de preuve des résultats

Systeme GRADE* ;
Le systéme GRADE est un outil permettant d’évaluer la qualité des données probantes et de formuler des
recommandations. On distingue 4 niveaux de preuves :
- Trés faible : tres peu de confiance dans I'estimation de I'effet : I'effet réel est susceptible d'étre
sensiblement différent de I'estimation de I'effet
- Faible : confiance dans I'estimation de I'effet est limitée : |'effet réel peut étre sensiblement
différent de I'estimation de I'effet
- Modéré : modérément confiant dans l'estimation de I'effet : I'effet réel est susceptible d'étre
proche de |'estimation de I'effet, mais il est possible qu'il soit sensiblement différent
- Elevé : trés confiant sur le fait que I'effet réel est proche de celui de I'estimation de I'effet

Selon le systéme GRADE?, 5 facteurs sont susceptibles de diminuer le niveau de preuve :
- Risque de biais (score Pedro et autres échelles)
- Hétérogénéité (estimation des résultats qui varie selon les études, interprétation IC et I?)
- Caractére indirect (PICO)
- Imprécision (nombre de cas/ d’effet, IC)
- Biais de publication (investigation des bases de données, funnel plot)

Dans ce systéme, I'évaluation se fait par critére de jugement et non par articles, il s’agit d’une évaluation
qualitative avec une appréciation finale et non un score. L’évaluation de la qualité de preuve est subjective.
Les ECR partent du niveau 4 (high level) et les études observationnelles de 2 (low). (Annexe n°8)

Criteres GRADE Notation Justification notation  Qualité des preuves
Critére de jugement : Tolérance a I’effort (TM6)
Nombre d’études : 4
- 3ECR
- 1 étude de cohorte prospective
Nombre de participants total : 86

Risque de biais -1 3 ECR avec scores de TRES FAIBLE
Pedro de 7/10 et 5/10
1 étude de cohorte
Hétérogénéité -1 Certains résultats sont
statistiquement
significatifs et pas
cliniguement
significatifs. 1 = 64%

14 https://www.gradeworkinggroup.org (15/04/23)
15 https://bestpractice.bmj.com/info/toolkit/learn-ebm/what-is-grade/ (15/04/23)
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Caracteére indirect -1 Patients atteints de FPI
mais programme de RR
différent selon les
études.

Imprécision -1 Les bornes des IC sont
larges, faible nombre
de participants.

Biais de publication 0 Au moins 3 bases de
données ont été
investiguées ainsi que
la littérature grise.

Tableau XV : Critéres GRADE pour la tolérance a I'effort

Criteres GRADE Notation Justification notation  Qualité des preuves
Critere de jugement : Fonctions pulmonaires (CVF)
Nombre d’études : 3
- 2ECR
- 1 étude de cohorte prospective
Nombre de participants total : 67

Risque de biais -1 5/10 et 7/10 échelle TRES FAIBLE
Pedro
Etude de cohorte

Hétérogénéité -1 Seule une étude a des
résultats significatifs
12=60%

Caractere indirect -1 Patients atteints de FPI
mais programme de RR
différent selon les
études.

Imprécision -1 IC larges, une seule
étude avec IC ne
croisant pas le 0.

Biais de publication 0 Au moins 3 bases de
données ont  été
investiguées ainsi que
la littérature grise.

Tableau XVI : Critéres GRADE pour la CVF
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Critéres GRADE Notation

Justification notation

Critére de jugement : Fonctions pulmonaires (DLCO)

Nombre d’études : 3

- 2ECR

- 1 étude de cohorte prospective
Nombre de participants total : 67

Risque de biais -1
Hétérogénéité 0
Caractére indirect -1
Imprécision 0

Biais de publication 0

5/10 et 7/10 échelle
Pedro

Etude de cohorte

Pas de résultats
significatifs.

12=0%

Patients atteints de FPI
mais programme de RR
différent selon les
études.

Bornes des IC
rapprochées.

Au moins 3 bases de
données ont @ été
investiguées ainsi que
la littérature grise.

Tableau XVII : Critéres GRADE pour le DLCO

Criteres GRADE Notation
Critére de jugement : Essoufflement (BORG)
Nombre d’études : 3
- 2ECR
- 1étude de cohorte
Nombre de participants total : 63

Risque de biais -1
Hétérogénéité -1
Caractére indirect -1
Imprécision -1

LAOUNI EMMA

Justification notation

7/10 échelle Pedro
CASP étude de cohorte
Une étude avec des
résultats significatifs.
Patients atteints de FPI
mais programme de RR
différent selon les
études.

IC larges, absence de la
taille d’effet et d’IC
pour une étude.

D.E.M.K 2023

Qualité des preuves

MODEREE

Qualité des preuves

TRES FAIBLE
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Biais de publication 0

Au moins 3 bases de
données ont  été
investiguées ainsi que
la littérature grise.

Tableau XVIII : Criteres GRADE pour I'essoufflement selon I’échelle de Borg

Criteres GRADE Notation
Critere de jugement : Essoufflement (mMRC)
Nombre d’études : 2
- 1ECR
- 1étude de cohorte
Nombre de participants total : 45

Risque de biais -1
Hétérogénéité -1
Caractére indirect -1
Imprécision -1

Biais de publication 0

Justification notation

7/10 échelle Pedro
CASP étude de cohorte
Une étude avec des
résultats significatifs.
Patients atteints de FPI
mais programme de RR
différent selon les
études.

IC larges, absence de la
taille d’effet et d’IC
pour une étude.

Au moins 3 bases de
données ont été
investiguées ainsi que
la littérature grise.

Qualité des preuves

TRES FAIBLE

Tableau XIX : Criteres GRADE pour I'essoufflement selon I’échelle mMRC

Criteres GRADE Notation
Critere de jugement : Qualité de vie (SGRQ)
Nombre d’études : 3
- 3ECR
Nombre de participants total : 74

Risque de biais 0
Hétérogénéité -1
Caracteére indirect -1
LAOUNI EMMA

Justification notation

7/10 et 5/10 échelle
Pedro

Une étude avec des
résultats significatifs.
Patients atteints de FPI
mais programme de RR

D.E.M.K 2023

Qualité des preuves

FAIBLE
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différent selon les
études.

Imprécision -1 IC larges, absence de la
taille d’effet et d’IC
pour une étude.

Biais de publication 0 Au moins 3 bases de
données ont  été
investiguées ainsi que
la littérature grise.

Tableau XX : Criteres GRADE pour la qualité de vie selon le questionnaire St George

4.2  Analyse des principaux résultats

4.2.1 Analyse de la population

L’ensemble des patients inclus dans toutes les études sont des patients diagnostiqués FPI.

On compte 29 patients inclus dans I'étude de Cerdan et Al, répartis dans les 2 groupes avec 14 patients
dans le groupe d’intervention VAPA et 15 dans le groupe controle.

Cependant, le nombre de patients respectant les conditions de I'étude a évolué. En effet, a 3 mois, 11
patients ont été inclus dans les 2 groupes car 2 patients n’ont pas respecté le protocole, 2 patients sont
décédés et 1 patient a vu son état s’aggraver. Ainsi, nous sommes passés de 15 VS 14 a 11 VS 11 a 3 mois,
puis 9 VS 13 a 6 mois, et enfin 10 VS 11 a 9 mois.

Concernant la comparabilité entre les 2 groupes, on remarque une majorité d’hommes dans le groupe
VAPA (13 VS 8), les patients ont une moyenne d’age a peu prés similaire dans les 2 groupes (70,1 groupe
VAPA VS 72,4 groupe controle), les 2 groupes présentent des patients fumeurs ou anciennement fumeurs.
Certains ont eu recours a I'oxygénothérapie dans le groupe VAPA (3 patients sur 15) a long terme
contrairement aux participants du groupe controle. Un traitement anti-fibrotique a été proposé pour
certains patients dans les 2 groupes (12 pour le groupe VAPA VS 14 dans le groupe controle).

Enfin, les fonctions pulmonaires de base sont plus favorables pour le groupe controle avec une CVF a 90,8%
VS 76,73 pour le groupe VAPA, un DLCO a 55% VS 46,46% pour le groupe VAPA. La valeur du TM6 de base
est plus élevée pour le groupe VAPA 461m VS 441 pour le groupe controle.

On peut donc établir que les groupes ne sont pas totalement comparables dés le début malgré une
randomisation des patients, avec un état général avancé pour les patients du groupe contréle. Cependant,
tous les parametres n’étaient pas tous statistiquement différents.

Concernant I’étude de Yuen et Al, 20 patients ont été recrutés répartis dans les 2 groupes de facon égale
avec 10 patients par groupe. Les patients du groupe d’intervention Wii Fit ont une moyenne d’age plus
jeune avec 67,4 VS 72,2 pour le groupe contrdle. On compte moins d’hommes dans le groupe Wii Fit avec
5/10 VS 8/10 dans le groupe contrdle. Les caractéristiques physiques sont globalement identiques dans
les 2 groupes (poids, taille), certains des participants sont des fumeurs 2/10 dans le groupe Wii Fit VS 5/10
dans le groupe contrdle.

Comme pour I’étude de Cerdan et Al, les fonctions pulmonaires du groupe témoin sont meilleures que
celui du groupe d’intervention avec une CVF de 58% pour le groupe Wii Fit VS 74% groupe controle et un
DLCO de 46% VS 52% pour le groupe controle.

Les groupes restent comparables sur les données de base sauf pour I'age et les capacités pulmonaires.
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Pour I’étude de Vainshelboim, initialement 34 patients ont été recrutés, (18 RP VS 16 contréle), mais 2
patients ont abandonné dans chacun des groupes. Finalement, 32 patients ont participé au programme,
répartis en 2 groupes : 15 dans le groupe d’intervention et 17 patients dans le groupe controdle.

La moyenne d’age était similaire dans les 2 groupes 66 pour le groupe contrdle VS 68,8 dans le groupe
d’intervention ; les hommes et les femmes étaient répartis de maniére égale avec 11 hommes pour 6
femmes dans le groupe contréle et 10 hommes pour 5 femmes dans le groupe d’intervention.

Il y avait presque autant de fumeurs ou antécédents de fumeurs dans les 2 groupes (9 groupes controle
VS 10 groupe d’intervention).

Les patients du groupe d’intervention ont eu un diagnostic antérieur de FPI (3 ans) comparé a ceux du
groupe controle (1,9 ans). Malgré des critéres d’exclusion éliminant les comorbidités importantes, certains
patients présentaient des pathologies comme de I’hypertension pulmonaire, maladie artérielle coronaire,
hypertension systémique, diabéte de type 2, ostéoporose et emphyséme/BPCO. Ces patients étaient
répartis de maniére équitable dans les 2 groupes. Certains patients ont eu recourt a I'oxygénothérapie au
repos ou a l'effort dans les 2 groupes.

Les parameétres cardio-pulmonaires étaient plus avantageux dans le groupe contréle avec une CVF de
70,1% VS 66,1% dans le groupe d’intervention, une DLCO de 53,2% VS 48,6% dans le groupe d’intervention
et une valeur initiale de TM6 de 513m VS 471m pour le groupe d’intervention.

Enfin pour I’étude de Rammaert, 17 patients ont été inclus initialement, seulement 14 ont terminé I'étude
mais 13 patients ont pu étre évalués sur la totalité de I'étude.

S’agissant d’une étude prospective, il n’y a qu’un groupe d’intervention non comparable avec un groupe
contrble. La moyenne d’dge du groupe était de 67 ans, avec une majorité d’hommes (9/13), certains
présentaient des comorbidités comme le diabéte ou une cardiopathie ischémique. D’autres ont eu un
traitement médicamenteux tels que des immunosuppresseurs, des bétabloquants et une corticothérapie
au long court.

Les fonctions cardiopulmonaires de bases correspondaient a une CVF de 67%, un DLCO de 32% et une
distance de 383m au TM6.

De maniere générale, les patients du groupe d’intervention ont présenté des fonctions pulmonaires de
base plus faibles que ceux du groupe témoin. La moyenne d’age variait selon les groupes mais restait
globalement similaire.

Les groupes présentent des différences mais sont tout de méme comparables.

Le nombre de patients inclus dans les études a évolué au cours du déroulé des programmes :

- Pour Cerdan et Al, 8 patients ont été exclus pour diverses causes d’abandon (3 pour des raisons
personnelles, 2 pour non-respect du protocole, 2 sont décédés et 1 a été dans de mauvaises
conditions).

- Pour Yuen et Al, 1 patient du groupe d’intervention n’a pas pu réaliser le TM6 post-intervention
pour cause de désaturation (saturation <85% lors du test) et 2 patients du groupe contrdle n’ont
également pas pu réaliser le TM6 post intervention pour cause de douleurs au dos et 02 non
adapté.

- Pour Rammaert et Al, initialement 17 patients ont été inclus mais 4 ont abandonné (3 ont eu une
exacerbation de la pathologie avec 1 déces et 1 patient a développé un abces fessier).

- Pour Vainshelboim et Al, 34 patients ont été inclus initialement et 2 patients ont abandonné (1
pour exacerbation de la pathologie et 1 pour refus de consentement)

Nous constatons ainsi que le nombre de patients a évolué au cours des études pour diverses raisons,
I"aggravation de la pathologie reste la cause principale.
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La taille des échantillons était globalement faible avec le plus grand échantillon composé de 32 patients
répartis en 2 groupes pour I'étude de Vainshelboim et Al, 29 patients répartis en 2 groupes pour I'étude
de Cerdan et Al, 20 patients répartis en 2 groupes pour I'étude de Yuen et Al, et enfin 17 patients pour
I’étude de Rammaert et Al.

4.2.2 Analyse de l'intervention

Notre revue de littérature s’intéresse a I'intérét de la réhabilitation pulmonaire chez les patients atteints
de FPI, et plus particulierement a savoir si la RR a domicile serait plus pertinente que la RR en ambulatoire.
Ainsi, nous avons des études avec des interventions différentes. En effet, 3 des 4 études sont des
réhabilitations a domicile (Cerdan et Al, Yuen et Al et Rammaert et Al)

De plus, 3 des études sont des ECR et seulement I'étude de Rammaert et Al est une étude de cohorte
prospective.

L’ensemble des protocoles sont assez différents :

Cerdan et Al utilise un agent virtuel VAPA complété par des interventions des kinés a distance en plus des
soins habituels a raison de 3 a 5 fois par semaine. L'agent VAPA était a disposition en permanence pour
les patients et des séances hebdomadaires étaient programmées.

Yuen et Al utilise I'exergame avec la Wii fit pour les patients du groupe d’intervention et seulement la Wii
pour le groupe contréle avec des jeux ludiques. Le programme était prévu pour 30min/j 3 fois par
semaines. Il leur a été demandé de pratiquer leurs activités physiques ou exercices habituels.

Rammaert et Al a fourni un programme de rééducation avec des exercices de renforcement, d’activités
physiques et cyclo-ergometre. Il s’agissait d’'un programme quotidien d’une durée variable entre 30 et
45min.

Vainshelboim et Al suit un protocole de réadaptation pulmonaire se déroulant a I'hopital avec une
fréquence de 2 fois par semaine avec des séances en groupe d’une durée de 60min.

Ainsi, les différentes plateformes et le déroulé du programme sont différents, le suivi des patients n’est
pas le méme selon les études, certains doivent répondre a des questionnaires, d’autres ont des appels
téléphoniques hebdomadaires. L’encadrement et le suivi des patients est plus accentué pour certaines
études que pour d’autres. La fréquence d’intervention dans la semaine n’est pas la méme selon les études
et la durée de I'entrainement également.

La durée de I'intervention est également différente selon les articles :

- pour I’étude de Yuen et Al, I'intervention dure 12 semaines. Les séances durent de 30min 3 fois
par semaine avec une activité physique supplémentaire 30min 3 fois par semaine également.

- pour Cerdan et Al, I'intervention dure 12 semaines mais le suivi des patients s’étend sur 9 mois au
total. Les séances durent de 10-20min 3 a 5 fois par semaine.

- pour Vainshelboim et Al, I'intervention dure 12 semaines. Les séances durent 60min, 2 fois par
semaine.

- pour Rammaert et Al, I'intervention dure 8 semaines consécutives, sur une période de 10 mois
d’observation. Les séances durent de 30 a 45min par jour.

Certains patients ont recu un adjuvant supplémentaire au cours du déroulé de certaines études. Les
patients des études de Vainshelboim et Al et Rammaert et Al ont recu de I'oxygénothérapie en cas de
besoin, Cerdan et Al a également suivi des patients avec un traitement anti-fibrotique ce qui a pu améliorer
la qualité de vie de ces patients et leurs capacités.

Une éducation des patients concernant la pathologie et la reconnaissance de symptomes a également été
proposée aux patients des études de Vainshelboim et Al et Rammaert et Al.
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Certains patients de I'’étude de Rammaert et Al suivaient différents traitements au cours de I'étude tels
gue les bétabloquants, les immunosuppresseurs et la corticothérapie, ce qui a également pu influencer les
résultats.

Ces parametres ont pu interférer ou moduler les résultats et les ressentis des patients lors de I'intervention
mais également dans I’évolution de leur pathologie.

Pour les ECR, les groupes contréles continuent leurs soins habituels (Cerdan et Al et Vainshelboim et Al),
pour Yuen et Al, les patients du groupe contrdle ont acces a I'exergame Wii sans |'utilisation de la Wii Fit.

Ces différences conduisent a une analyse complexe des résultats avec une comparaison difficile et une

présence de biais dans I'exploration des résultats. L’efficacité du traitement peut ainsi varier selon les
protocoles.

4.2.3 Analyse des outils de mesure et des critéres de jugement

Le critére de jugement principal de cette revue est la tolérance a I'effort évaluée par le TM6 ou la VO2max.
Dans toutes les études sélectionnées et incluses, la tolérance a I'effort est le critére de jugement principal.
Elle est mesurée par le TM6 pour toutes les études et complétées par la VO2max pour I'étude de
Vainshelboim et Al. Le TM6 est exprimé en métres et évalué pré et post intervention dans chaque étude.

Les critéres de jugement secondaires sont I’évolution des capacités pulmonaires (notamment la CVF et le
DLCO), I'essoufflement mesuré par I'échelle de Borg et/ou mMRC et la qualité de vie évaluée par le
questionnaire SF36 et/ou SGRQ.

La fonction pulmonaire est présentée dans 3 des 4 études incluses (Cerdan et Al, Vainshelboim et Al et
Rammaert et Al).

Elle est évaluée grace a la spirométrie et la pléthysmographie en pré et post intervention, on retrouve la
CVF et la DLCO entre autres dans les résultats. Ces fonctions pulmonaires sont exprimées en % pour les
valeurs prédictives, plus la valeur est proche de 100%, meilleure est la fonction.

Cependant, ces données sont absentes dans I'étude de Yuen et Al.

L’essoufflement est également présenté dans 3 des 4 études incluses.

On le retrouve chez Yuen et Al mesurée par I'échelle de Borg, chez Vainshelboim et Al par I’échelle de
Borg et mMMRC et chez Rammaert et Al également évaluée par |'échelle de Borg et mMRC.

Seule I'étude de Cerdan et Al ne met pas en évidence les données concernant I'essoufflement.

L’échelle de Borg permet d’évaluer I'essoufflement lors d’un effort, elle s’étend de 0 a 10, O correspondant
a aucun essoufflement et 10 a un essoufflement maximum.

L’échelle mMRC permet d’évaluer la dyspnée dans la vie quotidienne des patients. Elle s’étend de0a 4, 0
correspondant a aucune dyspnée, et 4 une dyspnée sévere et maximale.

Enfin la qualité de vie est évaluée dans I'ensemble des études.

Cerdan et al, Yuen et Al et Vainshelboim et Al I'évaluent avec le questionnaire SGRQ.

L'étude de Rammaert et Al détermine la qualité de vie avec le questionnaire SF36, SGRQ, HAD et I'EVA.
Cependant, les données ne sont pas explicitement présentées, seulement I'EVA est présentée avec des
moyennes, écart-types et p-value.

Le questionnaire SGRQ a un score total variant de 0 a 100, 100 indiquant un état de santé excellent.
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La plupart des articles exposent I'ensemble des critéres de jugement avec le TM6 pour tous et quelques
variations pour les criteres de jugement secondaires.

4.2.4 Analyse des résultats

L'interprétation des résultats se réalise a I'aide de différentes données. La p-value nous permet de
déterminer si les données sont statistiquement significatives (p<0,05).

Pour savoir si les résultats sont cliniquement significatifs, on s’aide notamment de I'lIC et de |a taille d’effet,
mais on se réfere surtout a la différence minimale cliniquement importante (MCID).

Le MCID est « La plus petite différence de score dans le domaine d'intérét que les patients pergoivent
comme bénéfique et qui imposerait, en I'absence d'effets secondaires génants et de colt excessif, un
changement dans la prise en charge du patient » [56]

Cette valeur permet de donner un seuil a partir duquel on considéere que le changement est significatif et
pertinent pour le patient.

Ainsi, un résultat peut étre statistiquement significatif et cliniquement non significatif, il est important de
distinguer ces deux termes.

Dans I'ensemble des articles sélectionnés, seuls Vainshelboim et Al ont déterminé un seuil MCID pour le
TM6 correspondant a 25m, et pour le questionnaire SGRQ compris entre 5 et 8.

Apreés recherche dans la littérature, dans la plupart des articles trouvés, le MCID déterminé pour le TM6
était de 24m a 45m.

Un MCID de 25m est pris en compte pour interpréter tous les résultats du TM6 [57] [58].

Concernant les criteres de jugement secondaires, aucun article n’a déterminé un MCID pour les fonctions
pulmonaires, I'essoufflement et la qualité de vie.

La FPI est une pathologie évolutive qui entraine une diminution des volumes notamment la capacité vitale.
Il n’existe pas de données permettant de déterminer un MCID afin d’interpréter les résultats et de conclure
sur leur significativité. De plus, I'intérét de la réhabilitation respiratoire pour la FPI est récent, aussi peu de
données sont disponibles.

Seul le critére de jugement principal est présent dans les 4 études incluses. Nous allons ainsi procéder a
une analyse qualitative et quantitative de ce critére de jugement avec la réalisation d’un forest plot.

4.2.4.1 Critére de jugement principal : tolérance a I’effort (TM6)

e YenetAl:

On remarque une diminution des moyennes et des écart-types dans les 2 groupes entre le début et 12
semaines apres l'intervention (321 a 305m, diminution de 16m pour le groupe d’intervention et 408 a
372m diminution de 36m pour le groupe contréle).

Pour rappel, on se réfere au MCID pour quantifier la différence entre les valeurs, ce MCID étant fixé a 25m.
Seul le groupe controle a une différence supérieure a 25m dans les résultats.

La p-value est de 0,29, elle ne représente pas une valeur statistiquement significative car supérieure a
0,05. De plus I'IC [-53,39 ; 187,39] est large et croise le 0 ; on ne peut savoir si la différence due entre les 2
groupes est du fait de I'intervention ou non. La taille d’effet est de 67, comprise dans les bornes de I'lC. En
outre, les 2 groupes n’ont pas les mémes valeurs de départ avant I'intervention, ils ne sont pas totalement
comparables (321 pour le groupe d’intervention VS 408 groupe contrdle), et la taille d’effet est élevée (67).
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Dans cette étude, on compare l'effet de I'exergame avec WiiFit et exercices physiques pour le groupe
d’intervention a l'effet de I'exergame avec Wii seulement mettant en place des jeux ludiques ne
nécessitant pas forcément une activité physique. Il a été suggéré aux patients de pratiquer de I'exercice
physique en plus, mais pas tous les participants du groupe d’intervention les ont réalisés.

La baisse de la distance en metre au TM6 peut s’expliquer par le fait que les patients n’étaient pas
suffisamment supervisés, le co6té ludique de I'intervention n’a pas suffi a les motiver a faire de I’exercice.
La pathologie a également pu interférer dans la réalisation des exercices ; les patients étaient assez agés
dans les 2 groupes avec une moyenne d’age plus élevée dans le groupe témoin ; des douleurs, courbatures
et faiblesses musculaires ont pu étre a I'origine de la baisse de la distance.

Le taux d’adhésion des patients a ce protocole d’exergaming était faible, ce qui a contribué a une baisse
des résultats.

Méme s’il n’y a pas eu d’amélioration dans les 2 groupes, on peut supposer que l'utilisation de la Wii Fit
avec des jeux physiques ajoutés a I'activité physique supplémentaire permet d’atténuer le déclin de la
distance en meétres lors du TM6. Les résultats ne sont statistiquement et cliniquement pas significatifs.

e CerdanetAl:

Initialement, les 2 groupes avaient des valeurs comparables et similaires avant intervention (461,53 VS
446m).

On remarque une amélioration de la distance en metres 3 mois apres I'intervention dans le groupe VAPA
(461,53 a 470 amélioration de 9m) par rapport au groupe controle ou on constate une diminution (446 a
421).

La p-value est de 0,003 inférieure a 0,05; on peut donc dire que les résultats sont statistiquement
significatifs.

Cependant, les bornes de I'IC [-135,35 ; 37,35] sont larges et assez éloignées, la taille d’effet est faible et
négative (-49), les résultats ne sont cliniquement pas significatifs.

Le groupe d’intervention, face au groupe témoin a réalisé des exercices physiques et respiratoires tout au
long de I’étude combinés a une activité physique suggérée.

Le groupe témoin, lui, a seulement recu les soins habituels.

Les patients inclus avaient une pathologie stable. Certains ont recu de I'oxygénothérapie et suivaient un
traitement anti-fibrotique en parallele ce qui a pu améliorer leur état général et favoriser la réalisation des
exercices. Les exercices étaient variés et complets; méme s’il s’agit d’une étude a domicile, les
intervenants ont essayé de reproduire au maximum I’environnement de santé.

Qui plus est, les intervenants ont suivi les patients régulierement avec des appels et une plateforme
d’échange mise a disposition.

11 patients par groupe ont été évalués a 3 mois ; certains ont été exclus pour divers motifs, ce qui a pu
interférer dans la présentation et I'analyse des résultats. La taille de I’échantillon étant faible, les résultats
peuvent difficilement étre généralisés. Les séances duraient en moyenne 10 a 20min par jour, il serait
peut-étre pertinent d’allonger le temps des séances pour avoir davantage de progrées chez les patients.
Le résultat étant statistiquement significatif, la TR utilisant I'agent VAPA permettrait d’améliorer ou de
maintenir I'activité physique et d’éviter une baisse de la distance en m.

Enfin, 'amélioration étant inférieure a 25m (seuil MCID), on ne peut pas dire que le résultat est
cliniguement significatif.

e Vainshelboim et Al :
Dans cette étude, nous avons seulement les différences moyennes de changements entre le groupe
d’intervention et le groupe témoin pour les critéres de jugements principaux et secondaires.
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Il est difficile de comparer les données entre elles mais on remarque toutefois une valeur positive pour le
groupe d’intervention et une valeur négative pour le groupe contréle. On peut donc supposer qu’on a une
amélioration pour le groupe d’intervention et une diminution de la distance en m pour le groupe controle.
Nous avons une p-value <0,001, les résultats sont donc statistiquement significatifs. De plus, les bornes de
I'IC [38,7; 123,5] ne croisent pas le 0 et sont assez rapprochées, la taille d’effet est de 81 largement
supérieure a la valeur du MCID, les résultats sont cliniquement significatifs.

Comme pour I'étude de Cerdan et Al, le groupe d’intervention réalise un programme de réadaptation
pulmonaire composé d’exercices physiques et respiratoires tandis que le groupe contréle recoit
uniquement les soins habituels.

Les exercices étaient accompagnés de consignes précises sur la réalisation des mouvements et sur la
respiration lors des mouvements. Le programme s’adaptait aux capacités des patients avec une
augmentation progressive des résistances. La surveillance des constantes en permanence a également
contribué aux progres des patients dans la rééducation.

Les patients se rendaient a I'hOpital plusieurs fois par semaine ce qui a permis de maintenir un certain
niveau d’exercice et un suivi par les professionnels de santé, ainsi que d’entretenir I'effet placebo que
représente I'hépital et 'unité pulmonaire ol se déroulait la rééducation. Les séances duraient 60min
permettant aux patients d’effectuer divers exercices

A la vue de I'ensemble de ces résultats, nous pouvons avancer le fait que la RP en ambulatoire suivant le
protocole de cette étude améliore la tolérance a I'effort.

e Rammaert et Al :

Cet article correspond a une étude de cohorte prospective, il n’y a donc pas de groupe contréle.

On remarque une diminution de la distance en métres lors du TM6 entre le début et la fin de I'intervention
(383 a 375, diminution de 8m). La valeur de p est égale a 0,005 ce qui correspond a des résultats
statistiquement significatifs.

Les bornes de I'lC [-79,61 ; 95,61] croisent le O, de plus elles sont assez éloignées. La taille d’effet est proche
de 0 et est située au milieu de I'IC environ (8).

On ne peut donc conclure a I'efficacité du traitement dans la population, les résultats ne sont cliniquement
pas significatifs.

Les participants de cette étude réalisent une RR a domicile selon un programme déterminé avec des
exercices de renforcement, vélo-ergometre et des activités de la vie quotidienne.

Les patients ont recu de I'oxygénothérapie lors des séances en cas de besoin, ils ont été éduqués sur la
pathologie et les gestions de I'essoufflement et des symptomes permettant une meilleure gestion de leurs
séances.

Etant une étude de cohorte, la qualité méthodologique est faible et la taille de I'échantillon a varié au
cours de l'étude ; le suivi des patients était faible avec peu d’encadrement de la part des auteurs
conduisant a des résultats peu significatifs.

On ne peut donc pas affirmer que la réhabilitation a domicile selon ce protocole maintienne,

améliore ou diminue la tolérance a I'effort.

Parmi les 3 études réalisées a domicile, seule I'’étude de Cerdan et Al obtient des résultats statistiquement
significatifs. Méme si les études sont toutes réalisées a domicile, elles ne sont pas identiques dans leur
protocole. Les résultats de Vainshelboim, dont le protocole se déroule en ambulatoire, sont significatifs.

Dans le forest plot, on remarque que I'IC ne coupe pas 0 avec des bornes assez larges [15,68 ; 80,26].
Le MCID étant compris entre 24 et 45m, |'effet obtenu peut alors étre de faible a important.
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Au total, 97 patients ont réalisé le programme de rééducation et le TM6, il serait judicieux de réaliser une
méta-analyse sur un plus grand échantillon afin de rapprocher les bornes de I'IC et de déterminer
clairement I'effet du programme. On remarque également une hétérogénéité marquée notamment avec
un 12 = 64%>0,5.

Malgré ce, les résultats sont en faveur de la RR avec une amélioration de la distance en metre pouvant
aller jusqu’a 80m.

Le but de cette revue de littérature est de déterminer si la RR a domicile est plus pertinente que la RR en
ambulatoire, nous allons donc comparer les résultats de I'étude de Cerdan et Al avec ceux de
Vainshelboim.

En effet, ces deux études ont un protocole différent mais le méme comparateur : un groupe contréle dans
lequel les patients continuent leurs soins habituels, seule l'intervention change. Malgré le fait que
I’ensemble des articles sélectionnés soient différents et présentent des hétérogénéités notables, ces 2
études peuvent étre comparées.

Ainsi, les résultats démontrent pour les 2 études une amélioration de la distance en m lors du TM6 post-
intervention. Les 2 études ont des résultats statistiquement significatifs mais seule Vainshelboim et Al
peut conclure que la RR a un effet potentiel avec des résultats cliniquement significatifs.

Une amélioration de la distance en meétre lors du TM6 serait favorisée par une durée de séances allant de
20 a 60min, des consignes adaptées a la réalisation des exercices, un programme de rééducation avec
divers types d’exercices proposés, un suivi personnalisé et constant par les intervenants ainsi qu’un
environnement propice et rassurant.

4.2.4.2 Critéres de jugement secondaires

Fonctions pulmonaires : CVF et DLCO

e Cerdan et Al

Concernant la CVF, on remarque un maintien de la valeur dans le groupe d’intervention par rapport au
groupe témoin (75% a 75,92% VS 91,38 VS 87,92%).

La p-value est de 0,21 ce qui ne représente pas un changement significatif.

Les bornes de I'lC [-4,13 ; 28,13] sont assez éloignées croisant le 0. La taille d’effet est de 12, élevée et
comprise dans I'IC mais elle ne nous permet pas d’affirmer que ces résultats sont cliniquement significatifs.

Pour le DLCO, on observe une diminution dans les 2 groupes avec une baisse légerement plus importante
dans le groupe controle (48,14% a 46,86% VS 57,90% a 51,90%). La valeur de p est de 0,12 entrainant des
résultats statistiquement non significatifs.

Comme pour la CVF, les bornes de I'IC [-7,06 ; 17,14] sont larges et croisent le 0, avec une taille d’effet de
5,04.

On ne peut donc pas arguer de I'efficacité du protocole dans la pratique clinique.

Les 2 groupes étaient initialement différents avec des valeurs de base non identiques. Malgré cela, on a
observé les mémes effets, qui peuvent s’expliquer par le fait que la FPI est une pathologie restrictive
évolutive et que malgré des exercices respiratoires, elle entraine une baisse des volumes de maniere
générale.
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Les participants de cette étude n’avaient pas de comorbidités associées. Le programme était constitué
d’un forfait d’apprentissage en ligne abordant I'aspect médical, nutritionnel, physique et psychologique
permettant d’éduquer les patients sur la pathologie.

Comme dit précédemment, I'oxygénothérapie et les traitements anti-fibrotiques ont pu optimiser les
capacités pulmonaires de ces patients et ce, malgré une diminution des fonctions pulmonaires.

Méme si les résultats ne sont pas significatifs, on peut supposer que la TR avec I'agent VAPA n’améliore
pas mais maintient sinon freine la dégradation des capacités pulmonaires.

e Vainshelboim et Al

Dans cette étude, les différences de moyennes pour la CVF sont positives pour le groupe d’intervention et
négatives dans le groupe controle.

La valeur de p est de 0,038 inférieure a 0,05 le résultat est statistiquement significatif.

Les bornes de I'IC [0,35 ; 11,9] sont proches, et ne croisent pas le 0. La taille d’effet est de 6.

Avec ces données, nous pouvons admettre que 'effet de I'intervention est cliniquement significatif.

Pour le DLCO, les différences de moyennes sont négatives pour les deux groupes ; la p-value est de 0,676
correspondant a des résultats statistiquement non significatifs. Les bornes de I'IC [-5,3 ; 8,1] sont assez
rapprochées mais croisent le O et la taille d’effet (1,38) est faible et proche de 0.
On ne peut conclure sur le fait que les résultats soient cliniquement significatifs.

Les participants de cette étude avaient des pathologies supplémentaires telles que I'HTAP, le diabéte,
I’ostéoporose, une embolie pulmonaire entre autres, et combinées avec la FPI, I'état général des patients
a pu étre impacté et entrainer cette baisse des volumes.

Les patients ont également eu un suivi médicamenteux avec un traitement anti-fibrotique, ainsi qu’une
oxygénothérapie en cas de besoin.

Le programme de RR comprenait des exercices de respiration en ouverture avec 30min d’entrainement
aérobique.

Ainsi, la réhabilitation en ambulatoire selon le protocole de cet article permet de maintenir la CVF pour le
groupe d’intervention par rapport au groupe témoin, ce qui n’est pas le cas pour la DLCO.

e Rammaert et Al

Les participants de cette étude prospective ont vu leurs moyennes et écart-types augmenter légerement
apreés l'intervention. Pour la CVF, on passe de 67 a 68% et pour le DLCO de 32 a 35%.

Pour les deux parameétres la valeur de p n’est pas donnée dans la partie résultats de I'article et nous ne
pouvons la calculer, ce qui rend l'interprétation de ces données difficile.

Cependant, nous avons pu calculer les IC, pour les 2 parametres, les bornes des IC sont larges et croisent
le 0 [-12,75; 10,75] pour CVF et [-13,52; 7,52] pour le DLCO. Enfin, les tailles d’effet sont faibles et
négatives (-1 pour la CVF et -3 pour le DLCO).

Il est difficile d’interpréter ces résultats et de déterminer si les valeurs sont statistiguement et
cliniqguement significatives.

Comparé aux autres études, les valeurs de base de la CVF et du DLCO étaient plus faibles pour Rammaert
et Al.

Les patients n’ont pas effectué d’exercices de respiration en particulier et les exercices physiques n’étaient
pas accompagnés de consignes précises, sur la respiration notamment.

De I'O2 a été fourni aux patients qui en avaient besoin et les patients ont été sensibilisés a la
reconnaissance de leur essoufflement. Le protocole comprend un suivi personnalisé une fois par semaine
d’une durée de 90min permettant d’adapter et de faire évoluer le programme pour les patients.
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Malgré ce, les dispositions mises en place n’étaient pas suffisantes pour amener une amélioration des
fonctions pulmonaires et nous retrouvons un maintien global de ces fonctions.

Pour les fonctions pulmonaires une étude sur trois a des résultats significatifs.

Pourtant, on observe une baisse générale des résultats sauf pour Rammaert et Al.

Cela peut s’expliquer par le fait que les patients de cette étude ont recu un programme personnalisé et
adapté a leurs capacités. Les fréquences cardiaques cibles et les résistances ont été adaptées aux capacités
de chacun, et une oxygénothérapie a été mise en place en cas de désaturation.

Les séances de rééducation de Vainshelboim et Al étaient réalisées en groupe, par conséquent, les
thérapeutes ont pu étre moins présents individuellement pour chaque patient. La surveillance de la
saturation et |'utilisation de I'oxygéne étaient également mises en place.

De surcroit, les patients des études de Vainshelboim et Al et Rammaert et Al, inclus dans le groupe
d’intervention, avaient des comorbidités présentes.

Tous les patients ont évalué leurs capacités pulmonaires a l'aide de la spirométrie et de la
pléthysmographie.

Nous pouvons supposer que des exercices de respiration combinés a un entrainement aérobique, un TT
anti-fibrotique et une supplémentation en 02 en cas de besoin amélioreraient les fonctions pulmonaires
des patients.

Il est important de rappeler que la FPI est une pathologie restrictive et évolutive touchant principalement
les volumes pulmonaires et que la baisse des valeurs de la CVF et du DLCO est physiopathologique. Toutes
nos études réalisent des exercices de respiration et d’ouverture a des degrés et des intensités différentes
ce qui peut expliquer les différences.

La dyspnée : Borg et mMRC

Seulement 3 études sur les 4 incluses ont évalué la dyspnée selon 2 échelles : Borg et mMRC.

Nous avons Yuen et Al avec I'échelle de Borg, Vainshelboim et Al avec I'échelle de Borg et mMRC et
Rammaert et Al avec |'échelle de Borg et mMRC.

Pour rappel, I'échelle de Borg évalue la dyspnée a I'effort tandis que I'échelle de mMRC évalue la dyspnée
au repos.

Dans I’étude de Yuen et Al, on observe une augmentation de la dyspnée (2,4 a 3,4 pour Borg) dans le
groupe d’intervention alors qu’on remarque une baisse dans le groupe contréle (1,65 a 1,4). Cette
différence n’est pas statistiquement significative avec une p-value de 0,99.

Les bornes de I'IC [-3,41 ; -0,59] sont négatives et étroites, ne croisant pas le 0. La taille d’effet (-2) est
également négative et faible.

Les résultats ne sont pas en faveur clinique du traitement et de I'efficacité de la RR sur ce critére de
jugement pour cette étude.

Les 2 groupes n’ont recu aucune indication concernant la respiration lors des exercices physiques et
ludiques, et ils n’ont réalisé aucun exercice de respiration.

lIs n"ont également pas été éduqués sur la gestion du souffle et de leur dyspnée, ce qui explique que les
patients du groupe d’intervention ont eu une augmentation de la dyspnée en rapport avec une activité
physique en hausse comparé au groupe controle.

Pour Vainshelboim et Al, la dyspnée est évaluée par Borg et mMRC.
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Les moyennes sont globalement identiques pour les 2 groupes pour I'échelle de Borg avec une différence
statistiquement non significative (p = 0,916), les bornes de I'IC [-1,4 ; 1,3] sont tres étroites croisant le 0
avec une taille d’effet de -0,7.

On ne peut donc pas conclure sur I'efficacité de la RR dans la pratique clinique.

On remarque une différence pour I'échelle mMRC : on a une valeur négative pour le groupe d’intervention
(-0,73) par rapport au groupe témoin (0,35). Cette différence est statistiquement significative avec
p<0,001.

Les bornes de I'IC [-1,62 ; -0,54] sont trés proches et ne croisent pas le 0 avec une taille d’effet de -1,1.

Le traitement semble cliniquement pertinent en faveur du groupe d’intervention et nous pouvons donc
conclure de I'intérét du TT dans la pratique clinique.

Cette différence peut s’expliquer par le fait que le groupe d’intervention a réalisé de nombreux exercices
physiques et respiratoires ce qui a pu améliorer I'adaptation du patient a I'activité physique et I'entrainer
a gérer son essoufflement a I'effort et a se sentir moins essoufflé au repos.

Enfin pour Rammaert et Al, les résultats sont exprimés en médiane, les p-value sont supérieures a 0,05
aussi, les résultats sont non significatifs.

Les tailles d’effet et IC pour chaque groupe n’ont pas pu étre calculés.

Il est donc difficile d’interpréter ces résultats et de déterminer s’ils sont significatifs ou non.

Seule I'étude de Vainshelboim et Al a montré des résultats significatifs pour I’échelle de mMRC.

Lors des séances de RR, les patients se sont entrainés a adapter leur respiration a I'activité physique, ils
ont également réalisé des exercices de respiration en ouverture ce qui a contribué a diminuer la dyspnée
notamment au repos.

Pour Yuen et Al, 'augmentation de la dyspnée peut s’expliquer par le fait que des exercices de respiration
étaient absents dans le programme de rééducation, les patients réalisaient seulement des exercices
ludiques combinés a I’activité physique.

Pour Vainshelboim et Al, les patients ont été éduqués pour reconnaitre les signes et les symptomes de
leur dyspnée ce qui a permis de maintenir ou de diminuer leur essoufflement.

Les patients de I'étude de Rammaert et Al ont également été sensibilisés pour reconnaitre leur
essoufflement.

Qualité de vie : SGRQ

Notre dernier critére de jugement secondaire, la qualité de vie, est évalué dans la plupart des articles avec
I’échelle SGRQ.

Pour Yuen et Al, on remarque une amélioration des scores dans les deux groupes mais surtout pour le
groupe d’intervention (44 a 47 VS 32 a 33), cette différence n’est pas significative avec une valeur de p
égale a 0,63. Les bornes de I'lC [-29,06 ; 1,06] sont larges et croisent le 0, la taille d’effet (-14) est négative.
Les résultats ne sont cliniquement pas significatifs.

La qualité de vie a pu étre améliorée par le fait que les patients étaient a domicile dans leur environnement
personnel, I'activité physique était combinée a des jeux ludiques, les patients n’avaient pas forcément
conscience de faire de I’activité physique.

Pour Cerdan et Al, on constate une amélioration pour le groupe d’intervention (49,81 a 51,52) mais une
diminution pour le groupe contréle (47,66 a 43,3). La p-value est de 0,43, les bornes de I'lC [-23,12 ; 7,32]
sont éloignées et la taille d’effet (-7,9) est négative.
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Ces résultats ne sont pas statistiquement et cliniquement significatifs.

Dans cette étude, les patients étaient bien entourés par I'’équipe d’intervention, ils étaient en lien continu
avec les professionnels de santé, ils étaient également a domicile ce qui a contribué a améliorer leur
qualité de vie. De plus, les exercices proposés ont amélioré leur tolérance a I'effort ce qui a participé a
optimiser leur quotidien et a diminuer leur essoufflement.

Enfin, pour Vainshelboim et Al, les valeurs sont négatives pour le groupe d’intervention alors qu’elles sont
positives pour le groupe contréle. On peut donc interpréter ces résultats en supposant que la qualité de
vie est améliorée dans le groupe contréle.

La valeur de p est inférieure a 0,001 et les bornes de I'lIC [-13,4 ; -5,9] sont négatives et étroites avec une
taille d’effet négative de -9,7.

Les résultats sont statistiquement significatifs, ils ne sont cliniquement pas en faveur du groupe
d’intervention mais plutot du groupe controle.

Le MCID a été déterminé pour cette étude et estimé a 5-8, mais aucun des résultats ne montre un
changement supérieur a 8.

La qualité de vie est donc diminuée chez les patients réalisant un programme de réhabilitation en
ambulatoire. Le fait de se rendre a I’hopital, rappelant un lieu de soin peut affecter les patients ; le trajet
et la fréquence des soins peuvent étre ressentis comme une lourde charge et affecter leur quotidien. lls
peuvent se sentir plus a I'aise chez eux.

L'étude de Rammaert et Al évalue la qualité de vie a travers plusieurs échelles, notamment le SF36, le
SGRQ, I'HAD, I'EVA et 'EQ-VAS.

Dans les résultats de I'étude, seuls les résultats concernant 'EQ-VAS sont détaillés, nous retrouvons
seulement la conclusion des résultats pour les autres échelles.

La limitation physique percue pendant I'exercice et décrite dans le SF36 a diminué avec une valeur de p
égale a 0,047, valeur statistiquement significative.

Les autres parametres évalués par le questionnaire SF36 ainsi que ceux évalués par le SGRQ et le HAD ne
sont pas significatifs (pas de valeurs données dans I’étude).

En I'absence de résultats précis, il nous est difficile de pouvoir les interpréter et les comparer avec les
autres études.

4.2.4.3 Analyse globale

A l'issue de ces résultats, nous remarquons que la distance en métres lors du TM6 est améliorée pour les
études de Cerdan et Al et Vainshelboim et Al, la CVF est maintenue pour ces 2 études, et la qualité de vie
est améliorée pour I'étude de Cerdan et Al de maniere significative.

Pour les autres études, les résultats ne sont pas significatifs donc difficilement interprétables.

La seule étude ayant la plupart des données significatives montrant une amélioration dans les résultats
des patients est celle de Vainshelboim et Al, usant du protocole en ambulatoire.

L'étude de Cerdan et Al présente également des données statistiquement significatives mais pas
forcément cliniquement significatives.

Il est important de pondérer et analyser les résultats avec prudence, car de nombreux biais sont présents

au sein des études.
En effet, le taux d’observance et d’adhésion des patients au programme a pu varier au cours des études :
- Pour Cerdan et Al, les auteurs ont relevé un taux d’observance pour 'activité physique de 64%
pour le groupe d’intervention VAPA avec une moyenne de 16,5min d’exercices. Cela peut
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s’expliquer par le fait que I'agent virtuel VAPA était trés intuitif, les patients étaient encadrés et
sollicités par les kinés.

- Pour Yuen et Al, le taux d’adhésion des patients était faible, le pourcentage des participants
adhérents a la durée recommandée était de 42% avec seulement 3 patients atteignant 75%
d’observance en termes de durée et de fréquence. Pour cette étude, les patients n’étaient pas
bien encadrés avec seulement un appel mensuel pour suivre les patients.

- Pour Rammaert et Al, 23% des patients ont abandonné pour cause d’exacerbation de la FPI, les
patients n’avaient pas beaucoup de suivi par les réalisateurs du protocole.

- Pour Vainshelboim et Al, les patients du groupe d’intervention ont réalisé au moins 18 séances
représentant 75% du programme avec un taux d’observance a 90%. Le fait de se déplacer a
I’hopital pour réaliser les séances permettait aux patients de bien réaliser leurs exercices et d’étre
assidus.

Nous pouvons noter les taux d’adhésion les plus élevés concernent les études de Vainshelboim et Al et
Cerdan et Al
Pour les 2 autres études, 'adhésion est relativement faible.

Ensuite, les échantillons des études sélectionnées étaient assez faibles, ne permettant pas de représenter
I’ensemble de la population atteint de cette pathologie.

Dans cette revue de littérature, au total 94 patients ont été analysés. L'échantillon n’est pas tres
représentatif de la population générale avec les criteres d’inclusion et d’exclusion précis.

De plus, la taille de I’échantillon est faible comparée a d’autres méta-analyses comme celle de Xueqing Yu
et Al, composée de 190 patients au total [59].

Le poids de nos résultats est alors plus faible et moins significatif, affectant la fiabilité et la validité de
I’ensemble de notre étude. La fluctuation d’échantillonnage a conduit a des résultats difficilement
interprétables.

Il serait intéressant de réaliser les protocoles sur un plus grand échantillon avec un encadrement plus
spécifique et plus précis des patients, un protocole bien détaillé et adapté aux capacités de I'ensemble des
patients.

Par la suite, les patients n’ont pas été recrutés de la méme maniere pour toutes les études et n’étaient pas
tous issus du méme centre ou hopital.

Pour Cerdan et Al, les patients étaient inclus a partir de la clinique externe du Centre des maladies
pulmonaires rares, du Département des maladies respiratoires et des allergies de I’'Hopital universitaire
d'Aarhus, au Danemark.

Pour Yuen et Al, les patients ont été recrutés par I'intermédiaire de la clinique des maladies pulmonaires
interstitielles de I'UAB.

Pour Rammaert et Al, les patients inclus étaient pris en charge dans le service de médecine respiratoire
de I'hopital Calmette (CHU de Lille).

Pour Vainshelboim et Al, les patients étaient recrutés par invitation ou volontariat. Le protocole se
déroulant en ambulatoire, les patients étaient pris en charge au centre médical Rabin, campus Beilinson,
Petach Tikva en Israél.

Le lieu et la méthode de recrutement n’étaient pas identiques pour tous les auteurs, mais il s’agissait tous
de patients atteints de FPI avec quelques divergences.

Pour Cerdan et Al, les patients étaient stables au niveau de leur pathologie ; pour Vainshelboim et Al et
Yuen et Al les patients présentaient des comorbidités en plus de la FPI, et enfin pour Rammaert et Al, les
patients étaient stables concernant la FPI mais 6 d’entre eux participaient a un essai sur un traitement.
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A cela, s’ajoute des biais!® des études énoncées précédemment et évalués par I’échelle de Pedro pour les
3 ECR et évalués par I’échelle CASP pour I'étude de cohorte.

Globalement, la RR a démontré son intérét a travers ces différentes études.

Malgré des protocoles variés, tous ont eu des spécificités et des interventions pertinentes a des degrés
différents. Certains ont pu mettre en place un accompagnement sur la durée, avec un encadrement précis
et constant des patients, d’autres ont mis en place des ETP afin d’autonomiser les patients et de les rendre
acteurs de leur rééducation. Il est important d’intégrer le patient dans sa rééducation, qu’il se sente
impliqué afin de l'intéresser et le fidéliser davantage au programme.

Par rapport aux hypotheses initiales de cette revue, il semblerait que la RR en ambulatoire parait
plus pertinente que celle a domicile vu les résultats obtenus, le protocole semble adapté aux patients et a
leur évolution.
En effet, en ambulatoire, les patients sont encadrés par les kinésithérapeutes lors de la réalisation de leur
programme et ils sont dans un environnement de santé dans lequel évoluent d’autres professionnels de
santé.
Le matériel de la structure ou de I'hOpital est adapté aux exercices ; les patients sont en contact avec
d’autres patients atteints de la méme pathologie qu’eux, ce qui permet de garder un contact social, de
confronter ses expériences avec celles des autres et de se soutenir.
Avoir des rendez-vous programmeés incite davantage le patient a respecter les séances et a suivre le
programme de rééducation. La durée des séances, plus importante que dans les programmes a domicile,
permet d’effectuer plusieurs types d’exercices et augmente les capacités des patients a terme.
Néanmoins, il faut prendre en compte I'adhésion du patient et I’évolution de ses capacités sur le long
terme.
En effet, la FPI est une pathologie évolutive qui nécessite une prise en charge dans la durée ; il est donc
nécessaire d’avoir un suivi régulier et de prolonger la réhabilitation respiratoire le plus longtemps possible.
De plus, pour les patients en attente d’une greffe pulmonaire, il est davantage nécessaire de réaliser une
RR afin de maintenir les capacités physiques et pulmonaires.
Nous savons que I'activité physique est bénéfique permettant d’améliorer la qualité de vie et de diminuer
les comorbidités des patients. Il est donc pertinent de suivre un programme de RR au long cours.
La question se pose de savoir, sur la durée, quelle méthode est plus pertinente et adaptée aux patients, a
leur pathologie, leur mode de vie et leurs envies.
Nous pouvons supposer que la RR a domicile et en particulier la TR permettrait aux patients a la suite d’un
séjour en structure de continuer la RR.
La TR serait une solution pour assurer les soins sur le long terme, avec une plateforme intuitive et facile
d’acces pour les patients, et la mise en place d’un programme multifonction avec des exercices de
renforcement, de respiration, des étirements et des ETP sur la pathologie, la prise en charge et la
reconnaissance des symptomes.
Pour ce faire, il faudrait que le patient ait les ressources nécessaires pour obtenir le matériel, qu’il sache
correctement s’en servir ou qu’il bénéficie d’un apprentissage du mode de fonctionnement.

4.2.5 Applicabilité des résultats dans la pratique clinique

Dans la réalisation de nos recherches bibliographiques, nous avons pu constater qu’il y avait peu d’articles
concernant la réhabilitation respiratoire pour la FPI.

16 hitps://catalogofbias.org/biases/ (22/04/23)
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En effet, I'intérét de la réhabilitation et de la prise en charge des patients atteints de FPI est assez récent
et peu développé dans le parcours de soin du patient.

D’autres pathologies, comme la BPCO et I'asthme, ont davantage d’études et de protocoles développés.
La mise en place d’une RR n’est pas systématique pour la FPI et il n’existe pas a ce jour de programme
précis ou élaboré spécifiquement pour la prise en charge de cette pathologie.

Malgré ce, les patients atteints de cette pathologie sont nombreux et le nombre de patients, envisageant
et en attente d’une greffe pulmonaire, est important.

Il serait donc judicieux de mettre en place un programme de RR de base avec un protocole déterminé qui
pourrait étre adapté a chaque patient et a sa situation.

4.2.5.1 Colt du traitement pour le kinésithérapeute et pour le patient

La réalisation d’un programme de réhabilitation respiratoire peut se réaliser a I’hopital (hospitalisation
compléte ou en ambulatoire) ou a domicile.

Selon le programme mis en place pour le patient, les colits peuvent varier.

En effet, la RR peut s’effectuer avec des exercices de renforcements avec ou sans résistance, des exercices
de respiration, de la marche sur tapis roulant ou marche extérieure, du vélo, des étirements, ce qui
nécessite un investissement financier.

Elle requiert de I'espace avec un environnement favorisant la rééducation, et aussi du temps, il faut
élaborer et planifier les séances par semaine.

A I’hépital, les patients bénéficient du matériel disponible notamment tapis de course, vélo assis/debout,
poids et élastiques, et parfois d’une terrasse extérieure ou d’un parc mis a disposition. L’'ensemble du
matériel et espace nécessaire pour la RR est proposé. La structure mise a disposition des patients pour la
réalisation des séances est adaptée pour recevoir le matériel, les patients et les professionnels de santé.
Les frais engendrés par les patients sont faibles, car les séjours en hoépital en séjour complet ou
ambulatoire sont endossés par la sécurité sociale a la suite d’'une prescription médicale (60% pris en charge
par la sécurité sociale pour les soins kinésithérapeutiques et 40% par la mutuelle).

Les trajets pour se rendre a I’'hOpital sont également pris en charge suite a la prescription par le médecin
d’un bon de transport avec ambulance ou VSL.

L’organisation de I'emploi du temps est effectuée la plupart du temps par une secrétaire médicale prenant
en compte les impératifs et disponibilités des patients. Certains centres ne disposent pas de secrétaire
médicale permettant la coordination des emplois du temps entrainant des horaires imposés, les patients
sont contraints de s’adapter pouvant conduire a une diminution de I'adhérence au programme.

A domicile, les patients sont restreints en termes de matériel et d’espace méme s’ils peuvent malgré tout
s’adapter. Les poids peuvent étre remplacés par des bouteilles d’eau, ils peuvent réaliser leur marche
autour de chez eux dans leur quartier, une aide technique peut leur étre prescrite en cas de besoin.

On remarque cependant qu’il y a moins de matériel disponible a domicile, I'espace est également restreint
avec des domiciles parfois peu adaptés aux mouvements et activités physiques.

Selon la catégorie socio-professionnelle des patients, les moyens financiers dont ils disposent sont
variables.

Pour I'organisation des séances, les patients doivent adapter leur quotidien (visites médicales, familiales
et impératifs personnels) pour effectuer leur programme.

Pour les RR selon la TR ou nécessitant de consulter des vidéos en ligne, les patients doivent avoir chez eux
un appareil électronique type ordinateur portable, tablette ou téléphone portable ; ils doivent pouvoir et
savoir s’en servir et bénéficier d’'une bonne connexion internet.
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Ainsi, la TR a tout de méme un certain colt en termes d’installation du matériel.
Concernant la prise en charge des séances, il en est de méme que pour 'ambulatoire (60% de part pris en
charge par la sécurité sociale et 40% de reste a charge).

Le co(t du traitement a peu d’'impact pour les kinés en ambulatoire, car ils utilisent le matériel de leur
structure tandis que les kinés a domicile doivent adapter leurs exercices et programmes en fonction du
domicile du patient, de I'espace disponible et du matériel présent chez les patients.

Par ailleurs, les kinés doivent étre formés et avoir des connaissances sur la pathologie et |a prise en charge,
et sur les signes d’exacerbation et d’aggravation de la pathologie. lls doivent pouvoir prendre en charge
un patient en urgence en cas de décompensation.

Le traitement kinésithérapeutique est effectué a long terme, il faut donc un suivi régulier et permanent
des kinés qui doivent se rendre disponibles et suivre les patients tout au long de leur rééducation.

4.2.5.2 Effets secondaires du traitement

La RR est mise en place pour améliorer les capacités du patient, ses fonctions musculaires et pulmonaires.
Elle n’est donc initialement pas délétére et a peu d’effets négatifs.

Les patients atteints de FPI ont leurs capacités physiques et respiratoires altérées. lls sont ainsi plus faibles
physiquement, certains avec un traitement médicamenteux et/ou une oxygénothérapie en cas de besoin
lors d’efforts intenses.

Méme si I'ensemble du programme est réalisé dans le but de soulager le patient et d’améliorer son état
général, certains patients peuvent avoir des douleurs musculaires, un essoufflement important, une
exacerbation de la pathologie, une baisse de saturation en 02 et peuvent faire des malaises du fait d'un
effort physique important.

De maniére générale, I'’ensemble de ces effets sont minimisés par le suivi des kinés a I'hopital, par la prise
des constantes réguliéres avant et apres |'effort, par la présence d’02 a portée de main pour les patients
ayant une prescription, et par la présence de I'ensemble du corps médical tels que les infirmieres, les
médecins et spécialistes en cas de besoin.

A domicile, les patients sont généralement seuls ou entourés par leurs proches.

La surveillance peut étre effectuée a distance en visioconférence via un appel téléphonique ou par leur
entourage qui n’a pas pour beaucoup de compétences médicales.

En cas de probléme de santé survenant au cours de la RR, la prise en charge immédiate de ces patients est
compliquée. Le risque de chute peut étre augmenté chez ces patients ; la réalisation d’un exercice non
conforme aux consignes de base peut également aggraver I'état général du patient ou devenir délétére
pour sa santé.

Le suivi et la sécurité des patients a domicile souléve une problématique importante qu’il faut prendre en
compte pour les patients.

Une solution serait de former I'entourage des patients en cas d’incident, de mettre a disposition des
patients une alarme a actionner, de suggérer la présence d’un aidant ou membre de la famille lors de la
réalisation des exercices.

4.2.5.3 Balance bénéfice-risque

La prise en charge kinésithérapeutique pour les patients atteints de FPI est pertinente et nécessaire. Dans
la plupart de nos études, les résultats ont montré que la RR optimisait la santé du patient.

Pour ce faire, les patients devaient suivre le protocole des kinés, respecter les consignes et réaliser les
exercices proposés.
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Nous avons vu que les résultats étaient les plus probants pour la RR en ambulatoire. Il faut cependant
prendre en compte plusieurs éléments pour réaliser la RR.

En effet, nous savons que I'activité physique est recommandée pour I'ensemble des patients atteints de
FPI. Mais la plupart des patients atteints de FPI sont des personnes agées, avec des fonctions physiques,
pulmonaires et psychologiques affaiblies.

Aussi, est-il pertinent de proposer la RR a ces patients ?

On ne peut répondre que par l'affirmative, car réaliser un programme de RR permet aux patients
d’améliorer leur état général ainsi que leur qualité de vie, mais aussi d’améliorer leur quotidien et de
profiter de leurs proches.

Il faut maintenant se demander sila RR en ambulatoire est plus facile a mettre en place et plus facilement
réalisable que la RR a domicile.

En ambulatoire, les colits engendrés par les patients sont faibles, les patients sont entourés des
professionnels de santé et des autres patients.

De plus, tout le matériel nécessaire est mis a leur disposition, méme si les déplacements demandent de
I’énergie, du temps et de I'organisation dans leur quotidien, ainsi qu’un état général leur permettant de
se déplacer et de faire les trajets jusqu’a I’"hopital.

A domicile, selon le type de rééducation mis en place les patients, les colts et les investissements peuvent
varier.

Les patients a domicile manquent de matériel mais peuvent s’acclimater et adapter les exercices a réaliser
a la maison.

Pour ce qui est de I'organisation, ils ont besoin de peu de ressources humaines et logistiques.

Seule la sécurité des patients est a reconsidérer.

Enfin, les patients organisent leur temps a leur convenance et exécutent les séances nécessaires selon leur
rythme.

La TR serait plus adaptée pour des patients qui savent se servir d’'un smartphone ou matériel électronique
(a défaut, avoir un entourage présent), ayant un age pas trop avancé et ayant une motivation importante
pour réaliser la RR.

Les 2 types de RR ont des avantages et des inconvénients :

- la RR en ambulatoire semble plus pertinente en termes d’efficacité de TT et de prise en charge,
sur le long terme ;

- la RR a domicile en particulier la TR semble plus appropriée pour les patients atteints de cette
pathologie. La TR permet aux patients de garder un lien constant avec les professionnels de santé,
favorisant I'adhésion du patient et I’évolution de ce dernier dans les différents exercices proposés
par rapport a la RR a domicile classique.

Sans doute, faudrait-il donner le choix aux patients ou prendre en compte leur avis, leurs conditions
physiques et leur environnement concernant la décision du type de RR.

4.2.6 Biais potentiels de la revue

Afin d’évaluer la qualité des preuves recueillies et de déterminer les biais potentiels de notre revue, nous
pouvons nous référer aux grades de recommandations déterminés par I'HAS.
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lIs correspondent a: « La capacité d’'une étude a répondre a la question posée est jugée sur la
correspondance de I'étude au cadre du travail (question, population, critéres de jugement) et sur les
caractéristiques suivantes :

I’'adéquation du protocole d’étude a la question posée [...] ;

I’existence ou non de biais importants dans la réalisation ;

I’adaptation de I'analyse statistique aux objectifs de I'étude ;

la puissance de I'étude et en particulier la taille de I’échantillon. »*7

Pour pouvoir classer et situer le niveau de preuve de notre revue, nous allons tout d’abord repréciser les
divergences, I'imprécision des résultats et les biais des études incluses.

4.2.6.1 Divergence entre les études

Pour rappel, les articles sélectionnés sont différents avec des protocoles d’intervention distincts allant de
la RR en ambulatoire a la RR a domicile selon la TR, la RR électronique ou la RR simple.

La durée des interventions variait de 8 semaines a 9 mois au total.

Le nombre de patients inclus n’était pas identique pour toutes les études. Nous avions 3 ECR avec un
groupe témoin et un groupe d’intervention ; et une étude de cohorte prospective avec seulement un
groupe d’intervention sans comparateur.

Le test d’hétérogénéité I du forest plot pour le TM6 est de 64% > 50% notifiant une hétérogénéité
importante des études.

4.2.6.2 Imprécision des résultats

L’'ensemble des articles avait globalement les mémes critéres de jugement. Les échelles utilisées étaient
similaires excepté pour I'essoufflement évalué par I’échelle de Borg et/ou I’échelle mMMRC selon les études.
Les résultats étaient exprimés par moyennes et écart-types pour la plupart.

Rammaert et Al ont donné certains des résultats sous la forme de médiane.

Les IC n’étaient pas tous donnés, il a donc fallu les calculer, de méme pour les tailles d’effet.

Rammaert et Al n’ont pas fourni les p-value pour certains criteres.

Toutes ces différences ont conduit a une fastidieuse récolte des résultats et a contribué a I'imprécision
obtenue.

D’autre part, les protocoles étant différents, les résultats sont applicables a un programme en particulier
et ne sont donc pas généralisables a I'ensemble des patients et comparables entre eux.

4.2.6.3 Biais des études

Dans la réalisation de notre revue, les biais présents dans les études constituent également un biais dans
I’élaboration de notre revue pouvant entraver la qualité des preuves.
Nous retrouvons les biais énoncés dans les parties précédentes avec les échelles Pedro et CASP, comme
suit :
- biais de sélection, pour I'étude de Cerdan et Al et Yuen et Al.
- biais de performance, pour les 3 ECR.
A raison de ces 2 biais, les résultats ont pu étre influencés par I'effet « Hawthrone » ou aubépine
qui : « décrit la situation dans laquelle les résultats d'une expérience ne sont pas dus aux facteurs

17 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-06/etat des lieux niveau preuve gradation.pdf
(12/04/23)
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expérimentaux mais au fait que les sujets ont conscience de participer a une expérience dans
laquelle ils sont testés, ce qui se traduit généralement par une plus grande motivation. »*®

- biais de suivi pour I'étude de Cerdan et Al.

- biais linguistique, les études étaient toutes initialement en anglais, il a donc fallu les traduire ce
qui a pu entrainer des erreurs de compréhension ou d’interprétation.

- biais d’adhésion : pour Yuen et Al, certains patients n’ont pas réalisé les exercices recommandés,
ce qui a pu fausser les résultats de I'étude entre les participants de I'étude

- biais d’appréhension : un de nos criteres de jugement était la qualité de vie décrite au moyen d’un
qguestionnaire rempli par le patient, il peut donc y avoir une différence entre les résultats obtenus
et le ressenti du patient dans I'attente d’une réaction ou amélioration de son état.

- biais de dragage des données : pour Rammaert et Al, certaines données n’étaient pas fournies
explicitement ou étaient manquantes.

- biais de taille d’échantillon erronée : toutes les études avaient des échantillons de petites tailles et
de faible puissance.

4.2.6.4 Niveau de preuve

La HAS détermine 3 niveaux de preuves différents en fonction des études incluses, des biais représentés,
des résultats des articles et de la population?®.

Niveau de

preuve Description
- le protocole est adapté pour répondre au mieux a la question posée ;
Fort - la réalisation est effectuée sans biais majeur ;
ol

- l'analyse statistique est adaptée aux objectifs ;
- la puissance est suffisante.

- le protocole est adapté pour répondre au mieux a la question posée ;

Intermédiaire . ) e ) N
- puissance nettement insuffisante (effectif insuffisant ou puissance a posteriori insuffisante) ;

Niveau de .
preuve Description
- et/ou des anomalies mineures.
Faible Autres types d'etudes.

Tableau XXI : Niveau de preuve selon la HAS

18 https://catalogofbias.org/biases/page/4/ (22/04/23)
19 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-06/etat des lieux niveau preuve gradation.pdf
(12/04/23)
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Grade des

T Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

A Niveau 1
- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

Preuve scientifique établie L. ) j ) }
- analyse de décision fondee sur des etudes bien menées.

B Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;

. ) . - etudes comparatives non randomisées bien menées ;
Présomption scientifique )
- études de cohortes.

Niveau 3
- études cas-témoins.

c "
Niveau 4

Faible niveau de preuve - etudes comparatives comportant des biais importants ;
scientifique P - études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- etudes epidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tableau XXl : Grade de recommandations selon la HAS

Notre revue de littérature comprend 3 ECR et une étude de cohorte.

Les scores PEDro des études incluses étaient de 5/10 pour Cerdan et Al et de 7/10 pour Yuen et Al et
Vainshelboim.

Notre étude de cohorte Rammaert a également présenté des biais déterminés avec I'échelle CASP.
L’'ensemble des articles ont une faible puissance au niveau de I’échantillon.

La revue correspond alors a un grade B : présomption scientifique.

4.2.6.5 Biais de la revue

e Lignes directrices

Nous avons suivi les lignes directrices PRISMA pour effectuer cette revue de littérature [60]. (Annexe
n°9)

e Grille AMSTAR-2

Afin d’évaluer la qualité méthodologique de cette revue de littérature, nous utilisons la grille de lecture
standardisée AMSTAR-2 présentée ci-dessous avec les réponses et justifications pour chaque item.
Cette échelle permet d’évaluer la validité interne de notre revue de littérature [61]. (Annexe n°10)

1. Est-ce que les questions de recherche et les criteres Oui, « La RR a domicile est-elle plus pertinente et a-t-
d’inclusion de la revue ont inclus les criteres de PICO ? elle un intérét plus important que la RR en ambulatoire

dans la prise en charge des patients atteints de FPI en
termes de tolérance a I'effort, fonctions pulmonaires,
qualité de vie et essoufflement ? »
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2. Est-ce que le rapport de la revue contenait une
déclaration explicite indiquant que la méthode de la
revue a été établie avant de conduire la revue ?

Est-ce que le rapport justifiait toute déviation
significative par rapport au protocole ?

3. Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas
d’étude a inclure dans la revue ?

4. Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche
documentaire exhaustive ?

5. Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des
études ?

6. Les auteurs ont-ils effectués en double I’extraction des
données ?

7. Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues
et justifié les exclusions ?

8. Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de
maniéere suffisamment détaillée ?

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

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

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

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

13. Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais
des études individuelles lors de I'interprétation / de la
discussion des résultats de la revue ?

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

15. S’ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs
ont-ils mené une évaluation adéquate des biais de
publication (biais de petite étude) et ont discuté de son
impact probable sur les résultats de la revue ?

16. Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle
de conflit d’intéréts, y compris tout financement recu
pour réaliser la revue ?

Non, aucun protocole n’a été établi avant de réaliser la
revue de littérature.

Oui, les essais cliniques randomisés ont été privilégiés
car ils représentent le niveau de preuve le plus élevé,
d’autres schémas d’étude ont également été intégrés
afin de répondre au mieux a la problématique de
I’étude.

Oui, plusieurs bases de données ont été investiguées
afin de sélectionner les articles les plus pertinents.
Non, les études ont été sélectionnés par une seule et
méme personne.

Non, les études ont également été analysés par une
seule et méme personne.

Oui, nous pouvons retrouver dans cette revue de
littérature la liste des études incluses et exclues.

Oui, l'ensemble des caractéristiques des études
incluses sont regroupées dans le tableau n°V.

Oui, I'échelle Pedro ainsi que I’échelle CASP ont été
utilisées pour évaluer la qualité méthodologique des
études incluses.

Oui, cette revue de littérature ne déclare aucun conflit
d’intéréts ni de financement particulier.

Oui, I'hétérogénéité a été objectivée de facon visuelle
avec le forest plot mais également de facon statistique
avec I'l%

Oui, les biais de chaque étude ont été énonces dans
cette revue et ont été corrélés avec les résultats
obtenus.

Oui, les biais ont été pris en compte dans
I'interprétation des résultats pour chaque étude.

Oui, les sources de biais ont été investiguées pour
chaque étude. L'impact des biais a également été
discuté dans cette revue.

Oui, nous ne pouvons évaluer le biais de publication car
la revue regroupe moins de 10 articles.

Oui, aucun conflit d’intérét ou financement n’ont été
déclarés dans cette revue.

Tableau XXlIl : Grille AMSTAR-2 de cette revue
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Cette revue de littérature obtient une note de 13/16.

e Auto-analyse

En plus des biais évoqués par la grille AMSTAR, nous pouvons mettre en avant d’autres biais présents dans
cette revue de littérature.

Tout d’abord, les études incluses sont de faible qualité méthodologique avec notamment I'inclusion d’'une
étude de cohorte prospective ; la taille des échantillons de chaque étude était faible entrainant une baisse
du niveau de preuve de la revue.

Ensuite, les recherches d’articles, I'analyse et l'interprétation des résultats ont été réalisées par une seule
et méme personne ; les hypotheses et avis personnels par rapport a notre problématique ont pu influencer
I'interprétation de nos résultats. Nous avons tenté d’étre le plus objectif possible dans l'interprétation de
ces derniers.

Cette revue de littérature était un travail personnel dans le cadre de I'obtention du dipl6me universitaire
de masso-kinésithérapie certains articles payants n’ont pas pu étre investigués et I'expérience dans la
recherche était réduite.

Enfin, les articles étaient pour la plupart en anglais, la traduction en francgais a pu conduire a certaines
erreurs d’interprétation.

5 Conclusion

5.1 Implication pour la pratigue clinigue

Pour répondre a notre problématique initiale : « La RR a domicile est-elle plus pertinente et a-t-elle un
intérét plus important que la RR en ambulatoire dans la prise en charge des patients atteints de FPI en
termes de tolérance a I'effort, fonctions pulmonaires, qualité de vie et essoufflement ? ».

Nous avons recherché des articles mettant en place des programmes de réhabilitation a domicile et en
ambulatoire. La plupart des résultats obtenus n’étaient pas significatifs ou comportaient de nombreux
biais.

Notre hypothése initiale était en faveur de la RR a domicile et en particulier la TR. A I'issue des études
analysées, nous pouvons suggérer que la RR en ambulatoire serait plus efficace et pertinente qu’a
domicile.

Méme si les résultats sont plutdét en faveur de I'ambulatoire, chaque programme est pertinent et
intéressant.

Les connaissances et traitements actuels sur la FPI sont en constante évolution ; sans prise en charge par
un traitement curatif, cette pathologie conduit au décés des patients.

Les traitements médicamenteux disponibles permettant d’améliorer I'espérance de vie sont Ofev et
pirfénidone. Leur mise sur le marché est récente (2020 pour Ofev avec une réévaluation en 2023 ; 2012
pour pirfénidone avec une réévaluation en 2017).

Des études et analyses sont toujours en cours de réalisation sur ces médicaments, ainsi que sur leur
efficacité et notamment pour la FPI. Nous n’avons pas encore assez de recul quant a leurs bénéfices.

Nous savons que I'activité physique et I'entrainement respiratoire et physique sont efficaces et améliorent
I’état général des patients.
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Méme si nous n’avons pas de résultats concluant dans la littérature scientifique sur I'intérét de la RR chez
les patients atteints de FPI, il semble pertinent d’intégrer la RR a domicile ou a I’"hopital (ambulatoire,
hospitalisation compléte) dans la pratique clinique afin d’obtenir davantage de résultats et de retours.
Pour rappel, il n’existe pas de programme officiel sur la réhabilitation pour la FPI contrairement a la BPCO
ou encore le COVID-19 ; 'ensemble des études actuelles s’appuient sur les programmes de ces pathologies
mis en application pour la FPI.

Intégrer la RR dans la prise en charge continue permettrait de prouver |'efficacité de ce programme et
améliorer la qualité et I'espérance de vie des patients.

Il est important de rappeler que I'ensemble des patients inclus dans les études étaient sélectionnés avec
des critéres précis d’inclusion et d’exclusion, de ce fait, les résultats obtenus ne sont pas forcément
applicables a I'ensemble de la population générale atteint de cette pathologie.

Il serait nécessaire de réaliser des recherches supplémentaires pour tirer davantage de conclusions et
répondre de facon plus claire et objective a notre problématique initiale.

5.2 Implication pour la recherche

L'intérét d’'un programme de réhabilitation respiratoire concernant la FPI est assez récent avec peu de
données scientifiques actuelles présentes. En effet, nous avons constaté dans nos recherches qu’il y avait
peu d’essais cliniques avec des programmes spécifiques et précis pour la FPI.

Il n’existe a ce jour pas de recommandations de bonnes pratiques sur le déroulé d’un programme de RR
pour la FPI contrairement a la BPCO ou I'asthme.

Il serait intéressant d’établir un programme commun pour cette pathologie avec des exercices précis de
respiration, un programme d’activité physiques, des éducations thérapeutiques, des échelles
recommandées et adaptées ainsi qu’un encadrement spécifique des patients.

Une revue de littérature pourrait étre réalisée avec des essais cliniques plus homogenes, des protocoles
similaires, des participants ayant des critéres d’inclusion et d’exclusion semblables et une taille
d’échantillon plus large. Les risques de biais pourraient étre minimisés ce qui conduirait a des résultats
plus significatifs de facon statistique et clinique.

Outre le choix entre la réhabilitation respiratoire a domicile ou en ambulatoire, faut-il se pencher sur
comment vivre avec une fibrose pulmonaire idiopathique ?
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7 Annexes

Annexe 1 : Questionnaire SF-36

--36

&

L L

gff' Clinique

L ssiecor  Questionnaire au patient  Srassser < Dte a1

RENSEIGNEMENTS

L L

4 Nom de famille A Prénom

1. Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est:

O Excellente QO Trés bonne O Bonne O Meédiocre O Mauvaise

2. Par rapport a l'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de santé en ce moment?

O Bien meilleur O Plutot meilleur O A peu pres pareil O Plutdt moins bon O Beaucoup moins bon
3. Les questions suivantes portent sur des activités quotidiennes. Oui, beaucoup  Oui, un peu Non, pas
Est-ce que votre santé vous limite dans ces activités? limité.e limité.e  du tout limité.e

a. Efforts physiques importants tels que courir, O O
soulever un objet lourd, faire du sport, etc.

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer une table,
passer |'aspirateur, jouer aux quilles, etc.

c. Soulever et porter les courses.

d. Monter plusieurs étages par l'escalier.

e. Monter un étage par l'escalier.

f. Se pencher en avant, se mettre a genoux, s'accroupir.
g. Marcher plus d'un kilométre a pied.

h. Marcher plusieurs centaines de métres.

i. Marcher une centaine de métres.

O0O0O0OOOO0OO O
O0O00OOO0OO0O O

j. Prendre un bain, une douche ou s'habiller.

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, avez-vous eu certains des problémes suivants

a votre travail ou pendant vos activités quotidiennes suite a votre état de santé physique? Oui
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail? O
b. Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité? O
c. Avez-vous d0 arréter de faire certaines choses? O
d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité? O
5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, avez-vous eu certains des problémes suivants
a votre travail ou pendant vos activités quotidiennes suite a votre état de santé émotionnelle? Oui
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail? O
b. Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhaité? O

c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d'attention? (O
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Annexe 2 : Questionnaire St-George

Gueptionmaire reapiratoire du St-George’'s Hospital
Agdapration Frangniae - CHL Mancy

téléchargs sur le gite de la SPLF (new spllorp)

QUESTIONNAIRE RESPIRATOIRE
du S5t GEORGE'S HOSPITAL
(6 pages a remplir)

identification patient
NOM

Prénom

Maseulin 1
Féminin [

guestionnalre

Médecin

Date
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Questionnaire reapiratoire du St-George's Hospital

Agdapration Frangnias - OHLU MMancy

beléchargd sur lo gite de lo SPLF (mew spilforg)

lére PARTIE

Les gquestions gul sulvent cherchent & déterminer I'importance des problémes
reapliratolres gque vous avez pu reasentir AT COURS DES 12 DERNIERS MOIS
{ Mettez une croix dens la cose correspondent & volre réponse & chague question)

Freagque Flugiears  Quelques Seulemend Par

toms lea jours par  jours par pendant ane da
Juars de la semalne mauis infection el
EemaAne i2-djoarsi respiratoire
1) Au cours des 12 derniers mois,
aver-vous towsad 7
21 Au cours des 12 dernlders mois,
aver-vous craché 7
3 Au cours des 12 dernlders mois,
avez-vous ébé egaonfflele]?
41 Au cours des 12 derniers mols,
avez-vous e des erizes de
sifflement dans la paltrine?
8 Au cours des 12 derniers mods, comblen de fols FPlus de 3 crises 0
avez-yvous eu de crizes graves 7 3 R[]
R R — 1
1 erise . ]
Aucune erige.. ... ... - M

(possez & lo guestion 7 &1 vous n'ooez pas en de crise gro

&) Au cours des 12 dernlers mols, comblen de temps Une semaline ou plus . a

a duré la crise la plus pénible? 3 jours ou plus.._._._._. - 0O
1ou2jours. ... - 0

Moins d'une journée... [T

T) Au cours des 12 derniers mols, dans une semaine ]
inaire, comblen avez-vous eu de journdes sans A

grand probléme reapiratolre? m

0

0

8) Quand vous avez des sifflements, eat-ce plre le ol . a
matin 7 — m
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Questionmaire reapiratoire du St-George's Hospital

Acdaprmiion Frangniae - CHLU Manoy

beléchargd sur lo site de lo SPLF (s apdlorg)

Z2éeme PARTIE

SECTION 1 Metics wre croix dans la cose correspondand & volre riponse & chaogue
gpLiesiion.

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE 7

Cest mon plus gros probléme... ... - S 0
Cela me pose pas mal de probliomes. 0
Cela me poae quelgues problbmes. e 0
Cela ne me pose aweun probliéme. e 0
BI VOUS AVEZ OU BI VOUS AVEE EU UNE ACTIVITE
PROFESSIONMELLE

Mes problémes respiratolres m'ant abligéle) & ne plus travailler_. ... 0
Mes problémes resplratoires miempéchent parfols de travailller..... ... |
Mes problémes respiratoirss ne m'empéchent pas de travailler ... 0

SECTIONZ VOICI QUELQUES SITUATIONS QUI, HABITUELLEMENT, VOUS
ESE0UFFLENT.

Riépondez en mettan! wne croly dons lo case correspondont & volre
situation ces jours-ci

Bt Sashs Sl PEPOE oo et e et ettt et |
Faire sa todlette au ghabiller. ettt ettt b |
Marcher dams la SRAISOR_ .. e e |
Marcher & l'sxtérienr sur terrain plat. et e e een |
a
A
a

VRAI FAUX

Monter un dtage
Pratiquer une activité phyabgue ou spartive. e

gaoaaoaaa
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Guestinnnaire reapiratsire du St-George’'s Hospital

Agdmprsiiom Frangnias - CHLU MNMancy

beléchurgd sur le gite de la SPLF {sew spdforp)

SECTION 3 YOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTRE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT.
Voulez-poes sigraler cellos gud correapordent & volre dlal oo fours-ci *

VREAI FAUX
Ca e fadt enal quamnd e bowmsae | ]
Ca me fatigwe quand Je bolaae ... e et s c 0
Je auis sasoullé quand je parles | ]
Je snls essaufilé quand fe me pancde e 0 0
Ma toux ou ma resplration pertorbe mon somemedl. | ]
Je m'épuise vite en falsant wne activitd quotidienne (par exempls : = .|

toblette, habillement, MERREE] .o et

SECTION4 VOICI D'AUTRES  EFFETS UE V0S8 PROBLEMES

RESPIRATOIRES PEUVENT CHEE YOUS.
Voulez-vows signaler celles gui s'appligient & vous _oes jourrs-ci !
VEAI FAUX

Devant les autres je me sens géné de tonsser on d'étre essonfllé... ... [ ]
Mes problémes respiratoires génent ma famille, mes amis ou momn 0 0
WEEBEFUEE . ..o crece et ettt st e et st e mee e s et e et et
Jal peur o je panbgue quand je n'arriee plos b respldeer | ]
Je sens que je e peux pas conbraler ma resplration ..o ] ]
Jo pense gque mon éat reaplratolre ne va pas s'améliorsr . | 0
Je guis devenu un grand malade en raison de mon état respiratoire ... [7] 0
Llexerees phyabgue eat dangerens pour ol | ]
Tt e dermarde wn eflort. 0 0

SECTION S CETTE SECTION CONCERNE VOTRE TRAITEMENT
(Médicamenis, adrosels, oxygine, Kindsithérapie...)

Mon traitement ne m'alde pas BEAMOII. ..ot c 0
Devant les autres, je me sens géné de sulvre mon traitement. ... [7] ]
Mon traltement a des effets désagréables ches mal ] ]
Mon traitement me géne beaueoup dans ma vie de tous les jours...........  [7] ]
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Guestinnnaire respiraisire du St-George’'s Hospital

Agdaprmiion Frangnias - CHU Mancy

beléchungd sur le gite de la SPLF (saw apdlorp)

SEECTION & CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDMENNES
QUI FOURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION
VRAI FAUX
Fai besoin de beaucoup de temps pour faire ma toilette ou pour [T |
T S

Jo ne peux pas prendre un bailn ou une douche, ou alors fal besoin de
beaucoup de tempa por le falee. oo

Jo marche plus lentement que les autres ou je marréte pour me reposer

o o a

dals rarrEter Poir B REBOSET ..ot et s s et t e
Bl je monte un étage, je dals aller leoptement ou m'arpéter.

3l je me dépéche ou gl jo marche vite, je dals m'arvéter ou ralentic.........

Ma reapiration rend pénible les activivés telles gue monter une eite,
porter des abjets on montant un édage effectuer des travaux légers de
Jardinage, danser, jouer aus bowles. e

Ma respiration rend pénible les activités tellea que parter des charges
lourdes, bécher le jardin, déblayer la neige, faire du jogging ou marcher A
rapldersent, joner au tennis, nager

Ma respiration rend pénible les activités telles gue les travaux manuels
lourds, la course & pied, le wélo, la natation rapide ou les sporta de 7] 0
LT o SO

o aa
g o oo oo a

SECTIONT DECRIVEZ AVEC QUELLE INTENSITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOORDINAIRE SUR VOTRE VIE

QUOTIDIENNE ?
VEAI FAUX
Jo e pen pratiqier SEUR SPOTL. e | |
Je ne peux pas sertir pour me distralve oo me détendre. 1 0
Je e peux pas sortir fadre les panrses. 59 |
Je ne peux pas faire le ménage ow brical&r. ..o 0 0
Je ne peuw pas m'dodgner beaucoup de man Ut ou de mon fawtendl. 59 |
&
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Guestinnnaire reapiratsire du St-George’'s Hospital

Adaprmiton Frangonise - CHU Mancy

beléchurgd sur I gite de la SPLF {sew spdCorp)

MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A
CE QUI DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GEMNE

{Me cocher gu'une seule casel

Cela ne mempéche pas de fakre o qe Je Wals .o 0
Cela m'empéche de faire une ou deux choses que faurais envie de faire....  [5
Cela m'empéche de faire la plupart des cheses gue j'aurais envie de faire. 7]
Cela mempiiche de faire tout ce gue Paurals envie de falve e ]

Merei d'avolr rempli ce guestionnaire.
Avant de terminer, veulllez vérifler gue vous avez blen répondu & toutes les
gquestions,
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Annexe 3 : Echelle de Borg

ECHELLE DE BORG

Perception de la fatigue

6

TRES TRES FACILE 7
8

TRES FACILE 9
10

ASSEZ FACILE 11
12

UN PEU DIFFICILE 13
14

DIFFICILE 15
16

TRES DIFFICILE 17
18

TRES TRES DIFFICILE 19
20
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Annexe 4 : Echelle de SADOUL

L’échelle de Sadoul
Stade 0 : pas de dyspnée

Stade 1 : dyspnée pour des efforts
importants

Stade 2 : dyspnée apparaissant a la
montée d’'un étage, ou a la marche
rapide ou a la marche en légére
cote

Stade 3 : dyspnée a la marche
normale sur terrain plat

Stade 4 : dyspnée a la marche lente

Stade 5 : dyspnée au moindre
effort, a I'habillage, a la parole.

Stade 0
e

Absence
de dyspnée

Stade 1

—.—
y—
Dyspnée pour des efforts
importants ou au dela du
deuxiéme éloge

Stade 2

Dyspnée ou premier
élage, a lo marche rapide
ou en ligére pente

Stade 3
s 8

ﬁ

Dyspnée a la morche
normale sur terrain plat

Stade 4

-

Dvspnée
a la marche lente

Stade 5

-~

e
av moindre effort

Annexe 5 : Echelle mMRC

Annexe 1: Echelle de dyspnée mMRC (modified Medical Research Council)

Grade 0 : Absence de géne liée au souffle, sauf pour des exercices physiques intenses
Grade 1 : Géné par I'essoufflement a la marche rapide ou en gravissant une légére colline

Grade 2 : Sur terrain plat, marche plus lentement que les personnes du méme age en raison de 'es-
soufflement, ou doit s'arréter pour respirer en marchant a son propre rythme

Grade 3 : Arréte pour respirer aprés 100 métres ou quelques minutes de marche sur terrain plat

Grade 4 : Trop essoufflé pour quitter la maison, ou essoufflement en s’habillant ou se déshabillant
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Annexe 6 : Echelle PEDro

Echelle PEDro - Frangais

1. les critéres d’¢ligibilité ont été précisés nond oui 4 ou:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements recus par les sujets a été attribué

aléatoirement) nond oui 4 ou:

3. larépartition a respecté une assignation secréte nond oui 4 ou:

4. les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non U oui O ou:
5. tous les sujets étaient “en aveugle"” nond oui 4 ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" nond ouid ou:

7. tous les examinateurs étaient “en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels nond oui U ou:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes nond oui 4 ou:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I’intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées “en intention de traiter" nond oui 4 ou:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels nond oui U ou:

11. pour au moins un des criteéres de jugement essentiels, I’étude indique a la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité nond oui ou:

L échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues au département d’épidémiologie de
I’Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires a la liste Delphi (criteres 8 et 10 de I’échelle PEDro) ont été inclus dans I’échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniére a ce que le
score de PEDro reflete I’importance de chacun des items.

L objectif de I’¢chelle PEDro est d’aider I’utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais controlés randomisés et les
essais cliniques contrdlés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (criteres 10 a 11). Un critere
supplémentaire (critére 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité” de I’essai ou son “applicabilité”) a été
retenu dans I”échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L>échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de I’échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score élevé sur I’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. 11 faut considérer
aussi si la taille de I’effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension cout/efficacité du traitement est a prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est
pas possible de satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999. Traduction francaise le 1 juillet 2010
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Annexe 7 : Echelle CASP

Summertown Pavikon, Middle
Way Ouford OX2 7LG

CASP Checklist: 12 questions to help you make sense of a Cohort Study

How to use this appralsal tool: Three broad issues need to be considered when appraising a
cohort study:

I Are the results of the study valid? (Section &)
I~ What are the results? [Section B)
I Will the results help locally? [Section C)

The 12 questions on the following pages are designed to help you think about these issues
systematically. The first two guestions are screening questions and can be answered quickly.
If the answer to both is "yes”, it is worth proceeding with the remaining questions. There is
some degree of overlap between the questions, you are asked to record a "yes”, “no” or
“ran't tell” to most of the questions. A number of italicised prompts are given after each
qguestion. These are designed to remind you why the gquestion is important. Record your
reasons for your answers in the spaces provided.

About: These checklists were designed to be used as educational pedagogic tools, as partof a
workshop setting, therefore we do not suggest a scoring system. The core CASP checklists
(randomised controlled trial & systematic review) were based on JAMA 'Users’ guides to the
medical literature 1994 (adapted from Guyatt GH, Sackett DL, and Cook DJ), and piloted with
health care practitioners.

For each new checklist, a group of experts were assembled to develop and pilot the checklist
and the workshop format with which it would be used. Over the years overall adjustments
have been made to the format, but a recent survey of checklist users reiterated that the basic
format continues to be useful and appropriate.

Referencing: we recommend using the Harvard style citation, i.e.: Critical Approisal Skills
Programme (2018). CASP (insert name of checkiist i.e. Cohort Study) Checklist. fonfine]
Available at: URL. Accessed: Date Accessed.

ECASP this work is licensed under the Creative Commons Attribution — Non-Commercial-
Share A like. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
saf 3.0/ www.casp-uk.net

Critical Appraisal Skills Programme [CASP) part of Oxford Cantre far Triple Walue Healtheare Lid www_casp-uk.net
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CNSP

Paper for appraisal and reference:........

Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes V HIMT: A question can be “focused’
focused issue? — in terms of
Can't Tell = the population studied

# the risk factars studied

= i it clear whether the study tried to

Mo

detect a benaficial or harmiul effect
= the putcomes considered

Comments: Réadaptation pulmonaire chez les patients atteints de FPI

2. Was the cohort recruited in Yes V HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Car't Tell findings:

* was the cohort representative of a
defined population
» was there something special about the

Mo

cahart
* was everybody included who should
have been

comments: Patients recrutés auprés d'un service de médecine respiratoire au CHU de
Lille
Critéres dinclusions et d'exclusions

Is it worth continuing?
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CNSP

3. 'Was the exposure accurately Yas V HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can't Tell = did they use subjective or abjective
Mmeasurements

Ne

= do the measurements truly reflect what

you want them to (have they been
validated)

» were all the subjects classified
inta exposure groups using the
same procedure

Comments: Jes critéres de jugement ont &té évalués avec des échelles objectives et
subjective, les tests/échelles étaient appropriés pour évaluer l'effet de la

réadaptation pulmonaire.
4. Was the outcome accurately Yas HINT: Look for measuremant or
measured to minimise bias? ' classification bias:
Can't Tell = did they use subjective or abjective
measurements
Ne

= do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

» hasareliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease accurrence)

+ were the measurement

methads similar in the different groups

« were the subjects andfor

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: Evaluation avant et aprés le programme de RP.
Evaluation hebdomadaire du respect du
Les patients et les thérapeutes n'étaient pas en aveugle dans cetie étude
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CPSP

5. (a) Have the authars identified Yes
all important confoeunding
factars? Can't Tell

Mo

HIMT:
= |ist the ones you think might be
impartant, and ones the author missed

Comments: Cohorte de petit échantillon

Durée d'intervention de 8 semaines mais nécessité d'évaluer a posteriori

5. [b) Have they taken account of Yes HIMT:
the confounding factors in the = look for restriction in design, and
deszign andjor analysis? Can't Tell techniques e.g. modelling, stratified-,

regression-, or sensitivity analysis to
Mo correct, control or adjust for confounding
factors

Comments:

6. [a) Was the follow up of Yes HINT: Consider

subjects complete enough? = the good or bad effects should have
i had long enough to reveal
Can’t Tell themselves
= the persons that are lost to follow-up

Mo rmay have different cutcomes than

those available for assessment

= imanopen or dynamic cohort, was

there anything special about the

outcome of the people leaving, or the

exposure of the people entering the

cohert

6. (B) Was the follew up of Yes

subjects long enough?
Can't Tell
Ne

LAOUNI EMMA
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CNSP

Comments: Le suivi des patients auraient pu contiuner aprés les 8 semaines
d'intervention
Absence des résultats complets pour questionnaire HAD, SF36 et SGRQ

Section B: What are the results?

- @t are the =0 115 51 r' NT: Conside
7. What are the results of this study? HINT: Consider
+ what are the bottom line

results

+ have they reported the rate or

the proportion between the

exposed/unex;

between expasure and

autcame (RR)
# ‘what is the absolute risk

reduction (ARR)

[ comments: Comparaison entre chaque groupe (avant et aprés RP)

8. How precise are the results? HINT:
« look for the range of the confidence

ntervals, if given

Comments: Moyennes el écarl-types, médianes, et p-value ont élé communiqués
Pas d'intervalles de confiance donnés
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CNSP

3. Do you believe the results? Yes HINT: Consider
* big effect is hard to ignore

Can't Tell V « can it be due to bias, chance or
confounding

Mo # are the dezign and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

¢ Bradford Hills eriteria (e.g. time
sequence, dose-respanse gradient,

biological plausibility, conzistency)

Comments: Biais de suivi
Biais d'évaluation

Section C: Will the results help bocally?

10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? s 2 cohort study was the appropriate
Can't Tell method to answer this question

+ the subjects covered in this study could
Mo w be sufficiently different from your
population to cause concern

* your local setting is likely to differ
much from that of the study

* you can quantify the local benefits and
harms

Comments: Pas le méme anvironnement pour tous les patients
ECH plus approprié
Les patients sélectionnés sont globalement comparables 4 la population générale

11. Da the results of this study fit Yes
with other available

evidence? Can't Tell “

Ne

Comments: || existe trés peu d'études répondant & cette problématique concernant les
patients atteints de FPI
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CNSP

12, What are the implications af Yes HINT: Consider

this study for practice? + oneocbservational study rarely

- T, i i el ¥

, pravides sufficiently robust
Can't Tell ) '

|V evidence to recammend changes

to clinical practice or within health

Ma policy decision making

« for certain guestions,
observational studies provide the

only evidence

» recammendations fram
abservational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: Les éludes de cohorte correspondent & un niveau de preuve inférieur par
rapport & d'autres études (comme les ECR)
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Annexe 8 : Systeme GRADE?°

INESS

| F SAVTIR PREND FORME

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

AMETAR - a measurement tool 1o assess the methodolagical quality of systermatic reviews

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?
La guestion de recherche et les oritéres dindusion des éudes doivent tre déterminégs avant le début de la revue.

Houwi [Cwen [ Impossible de répondre []sans objet

Remargue : Commentaire :
Pour gue (o réponse soil « oui' &, § doit v ovair ur

protocole, Mopprobation o'wn comité d'éthigue

ou des obfectifs d'étude prédétermingdys ou dlablis

o priar.

2, La sélection des études et I"extraction des données ont-ils été confiés 3 au moins deux
personnes?

Au moins deux personnes doivent procéder i Mextraction des données de facon indépendante, et une méthode de
consensus doit avoir ét¢ mise en place pour le réglement des différends.

[Joui [JMen []impessible de répondre [_] Sans objet

Remargue © Commentaire :
Dewx personnes sélectionnent fes Studes, deux

persannes procédent d Pextrechion des donndes,

puis efles se mettent d’acooed ou véviffent eur

trovail respectif.
Anuwinhut nadiomnaet
Traduction en frangals : Instibet national d'excellence &n sanié et en services soc UK MWW I NESSS. OC. 03 ﬂfmhﬂ“
b E3E2
uébec e

20 https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/DocuMetho/Amstar FR 21012015.pdf (19/04/23)
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3. Larecherche documentaire était-elle exhaustive?
Au maing deux sources électroniques doivent avoir ébé utilisées. Le rapport doil comprendre Fhorizon temporel de la
recherche et les bases de données interragées |Central, EMBASE et MEDUNE, par sxemple]. Les mots dés ot jou) les
termes MeSH daivent &tre indigués et, 3i possible, la stratégie de recherche comgpléte doit &tre exposée, Toutes les
recharches doivent &tre compléties par la consultation des tables des matiéres de revees scentifigues récentes, de
revues de la littérature, de manuels, de registres spécialisés ou d'experts dans le domaine étudié et par "examen des
références fournies dans les études répertorises,

Louwi [wen [ Impossible de répondre []sans objet

Remargue © Commentaire :
5ion a condwlie au maing dewy sources e ey

FECOUSS O une strobégle complémentaire, cocher

w ouil = [Cacfirmne + Central = dauy sowrces;

recherche de la FlErature grive = Siralégie

camplémentaire).

4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d'inclusion?

Les autewrs doivent indiquer £%ils ant recherché tous les rapports, guel gue soit [e type de publication, cu 'k ant exdu
des rapports [de leur revue systématigue) sur la base du type de publication, de la langue, ete.

D Oui D MNon D Impossible de répondre D Sans objet

Remargue © Commentaire :
5ifes outeurs indiguent gu'ils ont récherche o
littdrature grise ou non publide, cocher « ow .
Lo bpse de donnpdes SIGLE, fes mémupires, fes
aotes de conférences et s régistres g e s oy
sanl, en 'eccurrence, ous considénis cormme de
I [ttérature grise. 50 o source renfermair de fa
littdrature grise, moif aussi de b FiErotune &
Torge diffusion, les auteurs dowent préciser qu'ils
recherchioient de e littérmture grise ou non
purhiide.

5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?
U liste des dtudes incluses et exdives doit dtre fournie,

D Oui D Mon D Impossible de répondre D Sans objet

Remarque - Comimentaire :
I @5t occeprobie de £'en [enir oux Studes axclies.

5y & un kyperfien menant o Ie [ste, mars que

ool egt mort, cocher a non =,

Traductian an frangais - Inslin Aetiong] d'exdellence an Sarlé el an servits S0CILN Wil iNesss Ge 08
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6. Les caractéristigues des études incluses sont-elles indiquées?
Les données portant sur les sujets gui ont participé aux dtudes originales, les interventions qu'ils ont reguss et les
résultats doivent &tre regroupées, sous forme de tableaw, par exemple. Uétendwe des données sur les caractéristiques
des sujets de toutes les dtudes analysdes [Bge, race, sexe, données socio-Sconomigues pertinentes, naturs, duréde et
gravité de la maladie, autres maladies, par exernple] doit y figures.

Lowi [lwen [ Impossible de répondre [ ] sans objet

Remargue © Commentaire :
Ly donmées ne dodvent gos néceissairement &ire

préientées sous forme de tebledu, pour oubmt

guieles soisal conformes aux Sxigences ci-ceisus.

-

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée?

Les méthodes d'dvaluation déterminées a priori doivent étre indiquées |par exemple, powr les étwudes sur Iefficacité
pratique, le chaix de nindure que bes escais clindgues randomisss & dovble insu avec placebo ou de flinclure que les
etudes al 'affectation des sujets aux groupes d'étede Atait dissimulée); powr d"autres types d'études, d autres critéres
d"Evaluation serant & prendre &n considération.

[ Jowi [_IMNon [_]impossible de répondre | | Sans objet

Remoargue © Commentaire :
Iei, lag auteurs peuvent ovoir whilise uwn owtil ow
wne grille gueicongue poar dvluver o gualité
[score de foded, Svmlvation du rsque de bimds,
anolyse de sengibilite, ofc ) ou peuvent exposer
e critdves de quelité en indiguant e rdsultad
obteny pour CHAQUE étude {un simple « foible =
ou o Blevd p suffit, dons o mesure od Fon sait
expctement d guelle dtude Mévarluation
Foppligue; un score géndrm a'est pas
geceptoble, pos plus qu'une plioge e soores pour
IFensermbie des @twdes .

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

Lag résultats de |'évaluation de la rigueur méthodologique et de la qualité scaentifigue deg dtudes induses daivent tra
pris en condération dans I"analyse et les conclussans de la revue, et Formulés explicitement dans les recommandations.

|:| Oui |:| Mon |:| Impossible de répondre |:| Sans objet

Remargue - Commentaire :
Woird wne farmulation possibie @ o La foible

gualitd des Studes incluses impase lo prudence

dans Finterprétation ces rdsultads = On e peul

cacher ® ow = d cethe gueiiion 5 on o coché

mnon @ 4 la guestian 7.

Traductian an Franiais : Iasting retional d'escellence en santd ol an sofyitsd SoCEgn W inesss ge &9 1
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9. Les meéthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?

5i Mon weut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test dhomagénéité afin de " assurer gu'elles sant
combinables [chi carmé ou r, par exemple]. 5l ¥ a hétérogéneite, i faut vtiliser un modéde d'effets aléataires et {ou]
virifier 5i la nature des données dinigues justifie la combinaison (ks combinaison esit-elle ragannable?].

D Owii D Mon D Impossible de répondre D Sans objet

Remargue : Commentaire :
Coctuer o owd 2 &7 an sowligne ou expligue fa

nature hélérogéne des donndes, por exemple 5

Ies putewss expliguent que e regrouperment et

impoasible gn roiton de Phedrogéndité ou de o

10. La probabilité d*un biais de publication a-t-elle été évaluée?
Une évaluation du biais de publication doit comprendre une assodation d'outils graphigues [diagramme de dispersion

des ftudes ou autre test) et [ou) des bests statistigues [test de régression d'Egger, méthode de Hedges et Olkin, par

exemple].
Howi [wen [ Impossible de répondre [] sans objet
Remargue © Commentaire :

5iles outeurs ne fournissent oucun résw ol de
rest i diagramme de dispersion des Studes,
cacher « non ». Cocher v oui v 570 explguent
gu'ils n'ont pas pu Eweluer [E biais de pubiicetion,
parce gu'ils ont inclus moing de 10 Studes.

11. Les conflits d'intéréts ont-ils été déclarés?
Les saurces possibles de soutien doivent dtre dédardes, tant pour la reves systématigee que pour les dtudes gui y sont

incluses.
D Ohusi D MNon |:| Impossible de répondre D Sans objet
Remargue : Commentaire :

O ne pewt cocher « ow » gue 5o sounce de
[financement ou de soutien de ko revue
systémotigue ET de chogue dtude incluse ext
irdfeuade.

Appréciation générale

DShea et al. BMEC Medical Reseorch Methodology 2007 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10

Leg remargues fen itoligues ), signées Michele Weik, Julln Worswick et Corolpn Wiopne, rendent comple de
conversalions ovee Bev Sheg e (ou) Jeramy Griosfus qui ant eu Vew én juin of octobre 2008 oinsd gu'en juile st
septembre 2010,

Trad an e frang 1] slicnal d'extellence en santé et an seryicss sociiun wWww ineces ge o3
Juctizn an frangais : lesting rational d
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Annexe 9 : Lignes directrices PRISMA

Hinasither Rev 2015151573044

Dossier

Traduction de dix lignes directrices pour des articles de recherche
EE RN NN N NN NN NN NN NN

Traduction francaise des lignes
directrices PRISMA pour ['écriture

et la lecture des revues
systématiques et des méta-analyses

CrossMask

French translation of the PRISMA Reporting
Guidelines for writing and reading systematic reviews
and meta-analyses

Laborsloire ER3S (Alelier SHERFPAS), Unifé de recherche plundiscipiinaire Spord,
Sanls, Sociels - Universife d'Arfois, France

RESUME

Cal arlicle présente sommairemant les lignes directrices PRISMA sous forme dune fiche
synthétique.

PRISMA est prévue pour rapporter les revues sysiématiques et les meéla-analyses.

Une traduction frangaise originale de la liste de confrle el de son diagramme de flux ast
proposaa.

Catte traduction ast mise a disposition en accés libre selon les termes de la Licence Crealive
Commeans Attribution - Pas d'Utilisation Commearciale - Partage dans les Mémes Conditions 4.0
International.

MNiveaw de preuve. — non adapla.

£ 2014 Elgavier Magson SAS. Tous drots rdsensés.

SUMMARY

This arlicle presents guideines PRISMA as a summary shesl

PRISMA is provided for reporting systemalic reviews and mela-analyses.

An onginal French transialion of the checkiist and his flow diagram is proposed.

This translation is open access under a Creative Commans Attribution-NonCommerncial-NoDe
nvatives 4.0 Intemafional License.

Leveal of evidence. — not applicable.

& 2014 Elzewvier Masson SAS. All rights reserved.

D0 dea arfices ongingux :

il ol ang10. 10164 kine 2014 11.006
Fipideodol ong10.10164 kine.2014.11.003
it gol ong10.10164 . kine.2014.11.008
ipoiide diol ong10.10164 kine.2014.11.002
it ol ong10. 10164 kine.2014.11.007

hitip:Nebe_dad or'1 01 0461 kike 204411 090
hitip:Net don.erg'1 0.1 04961 kike 2001411005
It don.or'1 0.1 0761 kike 204,100
htip:Nete donorg! 0.1 06 ki 204411001
Izt don.or'1 0.1 0761 kike 21014.11.008

Pipuiidscdod ang0.10164 kine.2014.11.004
€ 2014 Elewer Masson SAS. Tous drols réserits.

#2015 Osavier Mazson SAS, Tows droks réserves, - Document feléchangd le 20022015 par ADSTAGHNC Stephan {188458]
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Dossier

M. Gedda

Traduction de dix lignes directrices pour des articles de recherche

LA B L B L B

MNote de la rédaction

Cat article fait partie d'un ensemble indissociable pub-
lié dans ce numéro sous forme d'un dossier nommea
« Traduction frangaise de dix lignes directices pour
lacritura et la lecture des arlicles de recherche. » el
composé des articles suivanis :

* Gedda M. Traduction frangaise des lignes direcirices
COMSORT pour I'écriture et la lecture des essais
contrlés randomisés. Kinesither Rev 2015;15(157).
Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
STROBE pour l'acriture et la lecture des études
obsarvationnelles. Kinesither Rev 2015;15(157).
Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
PRISMA pour l'dcriture et la leciure des revues sys-
lamatigues el des méta-analyses. Kinesiher Rav

2015,15(157).

Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
STARD pouwr l'écriture ef la lecture des éludes sur la
précision des tests diagnostiques. Kinesither Rav
2015,15(157).

Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
COREQ pour l'dcrilure at la lecture des rapporis de
recharche qualitative. Kinesither Rev 2015;15(157).
Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
ENTREQ pour Mécrilure ol la lecture des synthases de
recharche qualitative. Kinesither Rev 2015;15(157).
Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
SQUIRE pour I'dcriture et la lecture des études sur
l'amélioration de la qualité des soins. Kinesithar Riav
2015,15(157).

Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
CARE pour 'acriture et la lecture das dtudes de cas.
Kinesither Rev 2015;15(157).

Gedda M, Richa B. Traduction frangaise des lignes
direcirices SAMPL pour I'@criture &t la lecture des
mathodes et analyses statistiques. Kinesither Rev
201515(157).

Gedda M. Traduction frangaise des lignes directrices
SPIRIT pouwr l'écriture el la lecture des essais clin-
igues, des éludes exparimeniales et protocoles
divers. Kinesither Rewv 201515157 ).

REFERENCE ORIGINALE

Acronyme et intitulé complet :
PRISMA : Preferred Reparting Mems for Systemalic reviews
and Mela-Analyses

Objet des lignes directrices :
Rewvues systématigues el mala-analyses

Site Internet officiel :
hitpzihweeew. prisma-statement.org

Dates de référence :

= 1996 : création du guide QUORCOM (QUalkfy Of Reparting OF
Meta-analy=es) [1] ;

40

= 2009 : version actuselle [2] gui remplace QUOROM + sas
axplications [3].

Langue :
Anglais

Références bibliographiques de la version en cours :
Moher D, Liberati A, Telzlaff J, Altman DG, The PRISMA
Group. Preferred Reporting Nems for Systematic Reviews
and Mata-Analysas: The PRISMA Statemant.

FLoS Med 2008;6(7ke1000037. PMID: 19621072

BMJ 2009;339:b2535. PMID: 19622551

Ann Intern Mad 2008;151(4):264-8, WE4. PMID: 19622511
J Clin Epidemiol 2003;62(10):1006-12. PMID: 19831508
Open Med 2008;3(3);123-30.

Contact :
Courrial : prismai@ohri.ca

TRADUCTION FRANGAISE
Contenus traduits :

* Liste de contrdle : 27 ilems réparis en 7 sections | Tableaw () :
o fitra ;
o PESLmA ;
o introduction ;
o méthode ;
o résullals |
o discussion |
o financamant.
= Diagrammae de flux : Fig. 1.

Traduction frangaise originale :

La traduction ici proposée est orginale et inadita.

= Méthode générale
La grille anglophone initiale a été reproduite a Mdentique afin
d'en conserver la disposition. Chagque item a été traduit
saparameant ; en ajoutant la raduction souws ke texte original
afin de permaetire une vérification analylique ultérisura. Las
locutions et termes méconnus, équivogues ou suscepliblas
de confusion ont systématiqguement été relevas pour faire
lobjet de recherches approfondies au sujet de leur usage
francophone spécifique en méathodologie, y compris statis-
tique, el dans le contexte des listes de contrdle [4-12].
Lorsque les ressources documentaires ne suffisaient pas
a résoudre les incerliiudes — notamment les expressions
francophones les plus usitdes, des parsonnes compétantas,
identifides grice a leurs publicaions sur le théme fraité ou
a leurs fonctions professionnalles, ond &lé interrogées ponc-
tuellement sur des questions précises mais contexiualiséas.
Leurs réponses ont parmis de lever les doutes ou d'identifier
de nouveaux supports documentaires, woire daulres par-
SO0MNNAS ressources.
Une relecture densamble a ensuite ala réalisés a des fins
d'harmonisation. La traduction oblenue a ensuite ata
comparéa a d'autres grilles.
Enfin, la traduction a &l& soumise simultanément a deux
professionnals anglophones indépendants pour validation
axterna ; leurs propositions ont &t intégrées el adresséas
saparément lune & laultre lorsquislles  étaient

2 2015 Dsevier Mazson SAS, Tows dmits résereds, - Document i8léchangd ln ZU0E2015 par ACSTAGNG Sephan (189450}
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Tableau l. Traduction frangaise originale de la liste de contréle PRISMA 2009.

Sectlon/sujet

Critéres de contrdle Page N*

TITRE
Titre:

RESUME
Résumé structuré

INTRODUCTION
Caontexte

Objectifs

METHODE
Protocole et anregatramant

Critéres d'dligiiis

Sources d'information

Racherche

Sélection des dudes

Extraction des donndes

Données.

Fisgue de blals Inhénant
& chacune des éludes

Quantification des résulats

Synthéze des résultats

Risgue de blals transversal
aux éhudes

Analyses complémentalres

LAOUNI EMMA

10

"

12

13

14

15

16

Mentifier ke rapport comme une revue systémabque, une méta-analyss,
ou les deu.

Foumir un rdsurmé structund Incluant. sl epplicable : contexte © objectifs ;
sources des données [ critdres d'éligibilité des éudes, populations, et
Interventions ; dvaluation des Sudes et méthodes de synthésae |
régultats ; limites ; conclusions et impacts des principeus résultats ;
numérno denregsEtremant de la revee systématique.

Justifier la pertinence de la revue par rappoet & Fétat actuel des
connalssances.

Déiclarer explictement les questions tratées en se référant aux
participants, imerentions, comparalsons, rdeultats, et & la conception de
I'étude (PICOS).

Indiquer sl un protocole de revue de la litéraune exdste, 81 peut &re
consultd et ol (par exemple, 'adresse web), et ke ces échéant, foumir
des Informations didentification, y compns le numéro denregistrament.
Spécifier les caractéristiques de Mstude (par exemple, PICOS, durde de
sulvl) et les caracténstigues du rappor (par exemnpla, anndes
consldérdes, langues, statuts de publication) ubtlsées comme critéres
d'égibliitd, et justifier ce chob.

Déicrire toutes les sources dinformation (per exsemple - bases de
données evec la pérode couverte, &change aves les suleurs pour
Identifier des dtudes complémentaines) de recherche et la date de la
derniére recherche.

Présanter la stratégle compléte de recherche automatisde d'au molns
une base de données, y compris les limites décldées, de sorte gqu'alle
pulsse étre reprodulte.

Indiquer ke processus de sdlecton des dtudes (c-&-d. : tlage, aligiblis,
Inclusion dans la revue systématgue, e, le cas dchéant, nclusion dans
la méta-analtysa).

Déierire la méthode d'extraction de données contenuss dans les rappons
(par exemple : formulaires pré-dtablis, Mrement, en double lecture) at
tous les processus dobtention et de vérification des données suprés des
Investigateurs.

Lister et définir toutes les wariables powr lesquelles des donndes ont 818
recherchées (par exemple : FICOS, sources de financemeant) &t les
suppositions &t simplifications réallsdes.

Déicrire las méthodes utiliades pour dvaluer le negue de bles de chague
dtude (en spécifiant &l celubcl e situe au niveau de P'éude ou du
régultat), &t comment cette information est utlisée dans la synthése des
données,

Indiquer les principales mériques de quantification des résultels (par
exemple @ ek ratio, différence antre les moyennes)

Décrire les méthodes de raltement des donndes et de combmalson des
résultats des dtudes, sl effectud, y compris les tests d'hétérogénditd (par
axemple : I°) pour chague méte-analyse.

Spécifier toute guantification du rsgque de blals pouvant aliérer le niveau
de preuve global (par exernple © blals de publication, repport sélectf au
sain des dbudas)

Déicrire les méthodes des enalyses complémentaines (par exemple
analyses de senalbibé ou en sous-groupes, méta-régreasion), sl
affectudes, en Indiquant calles qul éalent prévees & paon.

41
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Dossier

Traduction de dix lignes directrices pour des articles de recherche
sessssSsOIBILIBIOEBBERERENDS

Tableau . Traduction frangaise originale de la liste de contrdle PRISMA 2009 [suite).

M. Gedda

Page N*

Indiguer le nombre d'éudes tdes, examindes en vue de Mélgiblité, et
ncluzes dans la revue, avec les ralsons d'exclusion & chague dtape, de
préférence sous forme dun disgrarmme de flux.

Pour chague dlude, présenter ke carschéristigues pour lesquelles des
données ont &4 exireites (par exemple - tallle de 'Slude, PICOS, périoda

Présenter les dléments sur le nsgue de bles de cheque dtude e, sl
possible, toute dvaluation des conséquences sur les résultats (woir ltem

Pour tous bes résultats consldénds (positife ou négatife), présenter, pour
chague dtude : (a) une bréve synthése des donndes pour chague groupe
dintervention ; (b) les ampleurs deffets estimés et leurs intervallas de
corflance, Méalement avec un graphque en forét (fonssr piof).

Présenter les principaux résultats de chague méie-analyse rdallsde,
incluant les intervalles de conflance et les tests dhébdrogéndibé.
Présenter les rdsultats de Mdvaluation du risgue de blats transversal sux

Le cas échéant, donner les résultets des analyses complémentaires (par
exemple ; analyses de sensibilitd ou en sous-groupes, méta-régression

Résumer les principeux résultats, ainsl que keur niveau de preuve pour
chacun des princlpaws crithres de résultal | examiner leur pertinence
selon les publics concamés (par exemple © dtablissaments ou
professlonnels de santd, usagers et décideurs).

Discuter des lmites au niveau des dludes &t de beurs résultats (par
exemple : risgue de blals), ainsd qu'au niveau de la revue (par exemple -
récupération Incompléte de travaux identifids, blaks de notification).
Foumir une interprétation générale des résultats dans le contexte des
autres connassances éablies, et les Impacts pour de fulures études.

Sectionisujet N*  Critbres de contréle
RESULTATS
Sdlaction des dudss 1w
Carschéristigues des dtudes sélecionnées 15
de suivl) e fournr les référancas.
Riague de blals relstf aux éudes 18
12).
Résultats de chague 4tude 20
Synthése des résultats 21
Riague de blals transversal auw éudes 22
éudes (voir Hem 15).
Analyse complémentaire 23
[walr em 16])
DISCUSSION
Synthése des niveaux de preuve 24
Limites 25
Conclusians 28
FINAMCEMENT
Finencement 2

Indiguer les sources de financement de ka revue systématique at toule
autre forme d'alde (par exemple : fourniure de donndes) ; rile des
financeurs pour la revue systdmatigue.

Mot du traducteur | Panal, problem o population, ieterventon, Compadson. contral or compansior, Oulcomes, Study dasign

LAOUNI

contradictoires, pour &lre confrontées, disculées el régu-
léas ; an cas de discordance persistanie 'auteur décidait en
privilégiant les principes de fidélité au texie initial et de
conformité aux usages francophomes. Le résultal obltenu
a até soumis a un méthodologiste expériments pour relec-
tura finale.

Il na pas é& effectud de traduction inversée (back-
translation) par défaut de traducteuwr subsidiaire mailrisant
suffisammentlas sublilités mathodologiques de cas contanus
spacifiques.

Commentaires particuliers

La traduction intégre la comaction de l'item 21 recomman-
dée sur le site officiel, &t tel que spacifié dans e document
drexplications [3] : « Present the main resuits of the review. If
meta-analyses are done, includs for each, confidence imfer-
vals and measures of consislency ».

EMMA

L'acronyme anglophone de la méthode « PICOS » a éta
consarvd ; sa signification compléte est précisée en note de
bas de page.

L'expression anglophone couramment ulilisée « risk ratio »
a ala conservas puisquiil s'agit d'une méthode de caloul du
risquae relatif qui prend en compte le délai de survenue des
avanamants, et ne paut donc étre complétement assimiléa
a la nofion de « risque relatif » [13,14].

L'axprassion anglophone « measures of consistency » a ata
traduite parla locution « tests d'hétéroganaita », plus usualla
dans |e langage francophone pour désigner les moyens da
vérifier Mypothése dhomogénaitsé [10,13,15,16].

Pour faciliter 'appropriation de la traduction, Fappellation
anglophone « forest plof », i8S couramment usitésa par les
professionnals francophones, est citée enltre parenthéses
a la suite de sa traduction officielle « graphigue en forél »,
mains connue mais aussi amployéa.
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Identification

[

Sélection

Eligibilité

Inclusion

Références identifiées par
recherche sur base de données

n=..}

Références supplémentaires
identifiées par d'autres sources
in=.]}

Références aprés suppression des doublons

in=..]
Références sélectionnées N Références exclues
in=..} " in=..]
Articles évalués en texte Articles en texte intégral

(n=..)

intégral pour éligibilité

exclus, avec les raisons
in=..]

k. J

(n=..)

Etudes incluses dans |a
synthése qualitative

(n=..)

Etudes incluses dans |a
synthése quantitative
{méta-analyse)
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Figure 1. Traducton frangalse originale du diagramme de flux PRISMA 2008,
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RESUME

L'échelle de qualité méthodologigue AMSTAR-2, sous forme d'une fiche synthétique, est ulie
pour coter la validité interne de revues de littérature systématiques.
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SUMMARY
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a5 ravues de la littérature sont des études secondaires :  La méthode employée est une traduction simple (anglais
elles synthétisent des informations a partir détudes pri-  vers frangais) effectude par les deux auteurs (AP et SR) en
mairas. Lorsqu'elles présantent une méthode délabo-  aveugle (indépeandamment ['un de 'autre). Les deux versions
ration, elles sont qualifides de systématiguas [1]. ont ensuite été comparges et fusionnées, avec Consensus
Léchelle de qualité méthodologique pour coter la validité  enire les deux auteurs le cas échéant (Tableaw .
interne de ce type d'étude est Fachells AMSTAR-2 [2].

Tableau L. Traduction frangaise de AMSTAR-2.

Cotation

1
2

© e = &; th B W

"

12

13

15

16

Est-ce qua les quastions de recherche e les critéres dincusion de |a revue oat inclus les critéres PICO 7

Est-ce gque | rapport de la revue contenalt une déclaration expheite indigueant gue la méthade de la revue a &4 dtablie avant
de conduire la revue 7
Est-ce gque | rapport justifisn toute déviation significative par rappon au protocole 7

Les auteurs ont-ils expliqué leur cholx de schémas o étude & Inclure dans |a revue 7
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégle da recherche docurmentaine exhaustive 7
Les auteurs ont-ils effectud en double la sélection des dbudes 7

Les auteurs ont-ils effectude an doubde l'extraction des donndes 7

Les auteurs ont-ils fouml une liste des Sudes excuas e justifié les excusions 7
Les auteurs ont-ils décril les tudes incluses de mansére suffisamment détalllée ?

Les auteurs ont-ils utlisd une technigue satisfalsante pour évaluer le risgue de bials des dludes individuelies incluses
dans la revue 7

Les auteurs ont-ils indigué les sources de financement des dludes ncluses dans ka revoe 7

Sl une méta-anatyse a &4 affectude, les auteurs ant-ls utilis4 des méthodes approprides pour ka combinaison stalistque des
résultats ?

Sl une méta-analyse a &4 affectude, les auteurs ont-ls évalué impact potentiel des risgues de biais des dtudes Indvidualles
sur bes résultats de la méta-analyse ou d'une autre synthése des preuves 7

Les auteurs ont-ils pris &n compbe ke risgue de bigs des sudes individuelles lor de l'intarprétation / de la discussion
des rdsultals de la revue ?

Les auteurs ont-ils fouml une explication satisfalsans pour toute hétdrogénditd obsande dans les rdaultats de la revue,
et une discussion sur celle-cl 7

S'ils ont réalisd e synihéss guantitative, les auteurs ont-ils mend une dvaluation adéguate des bials de publication
(blsés de petite élude) et ont discuté de san imgact probable sur les résultats da la revue 7

Les auteurs ont-ils rappod toube source potentells de confit d'inbéréts, v compris taut inancement regu pour rdallser
la revue ?

Déclaration de liens d'intérits [2] Shea BJ, Reeves BC, Wels G, Thuku M, Hamel C, Moran J, et &l
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intarits. AMSTAR 2: a critical appraisal toal for systematic reviews hat include
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Titre en Francais : Réhabilitation respiratoire a domicile VS en ambulatoire chez les patients atteints de fibrose
pulmonaire idiopathique : une revue systématique et méta-analyse.

Titre en Anglais : Home VS ambulatory respiratory rehabilitation in patients with idiopathic pulmonary fibrosis : a
systematic review and meta-analysis.

Directrice de mémoire : Emilie NGUYEN GIA CAN ; Nombre de page avec annexes : 120 pages.

Résumé / Abstract

Introduction : La fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) est une pathologie chronique affectant les poumons. Elle
entraine une inflammation du parenchyme pulmonaire a I'origine de la formation de tissu cicatriciel. Les échanges
gazeux ont alors du mal a se faire conduisant a des difficultés respiratoires, le poumon est alors plus rigide et moins
compliant, la FPI est un trouble restrictif. Il s’agit d’'une pathologie progressive qui évolue vers le déces. L'espérance
de vie estde 3 a 5 ans apres la découverte et le diagnostic de la pathologie. Il s’agit d’un véritable probleme de santé
publique. Il n’existe actuellement pas de traitements curatifs excepté la TP, la prise en charge peut comprendre un
traitement médicamenteux, une réhabilitation respiratoire et oxygénothérapie.

Objectif : Le but de cette revue est de déterminer si la RR en ambulatoire est plus efficace que le RR a domicile en
termes de tolérance a I'effort, fonctions pulmonaires, essoufflement et qualité de vie.

Méthode : Nous avons effectué des recherches d’articles a I'aide d’une équation de recherche dans plusieurs bases
de données telles que PubMed, Pedro et Cochrane, ainsi que dans la littérature grise. 3 essais cliniques randomisés
et une étude de cohorte prospective ont été inclus.

Résultats : Seule I'étude avec un protocole en ambulatoire a obtenu des résultats statistiquement et cliniquement
significatifs. les autres études ont également obtenu certains résultats statistiquement significatifs avec un
protocole a domicile. Certains biais étaient présents avec des notes de 5/10 et 7/10 sur I'échelle de Pedro.
Discussion : Nous pouvons supposer que la RR en ambulatoire améliore davantage la tolérance a I'effort et les
fonctions pulmonaires. La RR a domicile est également pertinente mais démontre des résultats moins significatifs.
La petite taille de nos échantillons rend difficile la généralisation des résultats a I’ensemble de la population.
Conclusion : si les articles sont en faveur d’une RR en ambulatoire, il est important de prendre en compte I'état, les
envies et les capacités du patient pour réaliser une RR plus appropriée.

Mots clefs : fibrose pulmonaire idiopathique, ILD, réhabilitation respiratoire, télé réhabilitation, rééducation.

Introduction : The idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is a chronic disease affecting the lungs. It causes
inflammation of the pulmonary parenchyma, responsible for the formation of scar tissue. The gas exchange
become difficult leading to breathing difficulties, the lungs are then more rigid et less compliant. The IPF is a
restrictive disease. It is a progressive disease evolving towards death. The life expectancy is 3 to 5 years after the
discovery and diagnosis of the pathology. It’s a real public health problem. There are currently no curative
treatments except lung transplantation, patient care may include medication, respiratory rehabilitation, and
oxygen therapy.

Objective : The aim of this review is to determine if respiratory rehabilitation in hospital is more effective than
home rehabilitation in terms of exercise tolerance, pulmonary functions, shortness of breath and quality of life.
Methods : We searched for articles using a search equation in lots of databases like PubMed, Pedro and Cochrane,
and in the grey literature. 3 randomized clinical trials and one prospective cohort study were included.

Results : Only the trial with ambulatory protocol has obtained statistically and clinically significant. The other
studies obtained some statistically significant results with a home protocol. Some biases were present in the
articles, with scores of 5/10 and 7/10 on Pedro’s scale.

Discussion : We can suppose that respiratory rehabilitation in hospital further improves exercise tolerance and
pulmonary functions. The home respiratory rehabilitation is also interesting but shows less significant results. The
small size of our samples makes it difficult to generalize our results to the entire population.

Conclusion : If the articles are in favor of hospital rehabilitation, it’s important to take into account the patient’s
general condition, wishes and abilities to achieve the to achieve the most appropriate rehabilitation.

Key words : idiopathic pulmonary fibrosis, ILD, respiratory rehabilitation, telerehabilitation, reeducation.
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