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Introduction

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est un probleme majeur de santé
publique en France et dans le monde. En 2017, elle représente la quatriéme cause de mortalité
mondiale selon la Global initiative for chronique Obstructive Lung Disease (GOLD) avec trois
millions de décés annuels. Le nombre de cas sur la planéte en 2010 était de 384 millions de
patients, malgré une sous-estimation importante (1). Compte-tenu de 'augmentation globale
du tabagisme, elle devrait devenir la 3°™ cause mondiale de décés avec un nombre annuel
estimé a plus de 5 millions en 2030.

En France, la prévalence exacte est difficile & établir car la maladie est largement sous-
diagnostiquée. Elle est estimée a 7,5% des sujets de plus de 40 ans, soit 2,5 a 3,5 millions de
francais, dont seulement 1 million symptomatiques (2). Cela représente plus de 100 000
hospitalisations par an, soit plus de 800 000 jours d’hospitalisation. En 2013, le nhombre de
patients sous oxygénothérapie de longue durée pour BPCO est de 145 000. Le codt pour la
société est trés important, estimée a 3,5 milliards d’euros par an, soit 3,5% en 2005
uniguement pour les codts directs.

Un enjeu majeur est le dépistage de la maladie qui n’est évidente que tardivement. Le sous-
diagnostic ne concerne pas uniguement les formes mineures car la BPCO est encore souvent
diagnostiquée au stade d'insuffisance respiratoire chronique. Cette pathologie est largement
meéconnue du grand public. Lors d’'une étude réalisée en 2017, seulement 22 % des interrogés
connaissaient le terme de BPCO, 39% d’entre eux pensaient que les patients en guérissaient
aisément et seulement 30% d’entre eux savaient que le tabac était un facteur de risque (3).

En 2005, un plan ministériel de 5 ans intitulé « Connaitre, prévenir et mieux prendre en charge
la BPCO » est créé. Les objectifs étaient la diminution de la fréquence de la BPCO via la prise
en charge des facteurs de risque ainsi que la diminution de la mortalité et de la morbidité liee
au handicap respiratoire, aux hospitalisations et a 'altération de la qualité de vie (4).

En 2017, des professionnels de santé et des patients se sont associés afin d’écrire le « Livre
blanc pour la BPCO », avec pour objectif d’en faire un sujet majeur du quinquennat actuel
2017-2022. Des constats et propositions concrétes sur l'information de la population, le
dépistage et la prévention ont été rédigées (5). Cependant il n’existe pas de campagne
d’information d’ampleur du grand public a I'heure actuelle.

Au plan thérapeutique, en dehors du sevrage tabagique, qui est souvent le seul a méme de
changer I'histoire naturelle de la maladie, la réhabilitation respiratoire est le traitement le plus
efficace pour améliorer I'état de santé global, la dyspnée et la résistance a I'effort (4). Or cette
stratégie est seulement utilisée dans 5 a 10% des cas (5), par absence de sensibilisation des
médecins qui orientent peu les patients vers les centres mais aussi par inadéquation entre le
nombre de malades et de structures. L’objectif de la réhabilitation respiratoire est d’'induire une
modification du mode de vie du patient en luttant contre la sédentarité, casser la spirale du
déconditionnement, favoriser le sevrage tabagique et éduquer le patient sur sa maladie. Cette
prise en charge est globale et le patient peut bénéficier d’'une prise en charge en
kinésithérapie, nutritionnelle ou encore psychologique.
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L’efficacité de la réhabilitation respiratoire a court terme est connue mais semble s’essoufflée
aprés quelques mois. A I'heure de 'individualisation des prises en charge, beaucoup d’études
ont cherché a connaitre le profil du patient « idéal » pour répondre a un stage de réhabilitation
respiratoire. Peu d’études I'ont fait a moyen ou long terme mais il semble exister une diminution
de la réponse avec le temps (6). C’est dans cette perspective que notre étude s'inscrit afin de
détecter s'il existe des facteurs prédictifs de bonne réponse a la réhabilitation a 6 mois, en
étudiant la variation du score de qualité de vie de Saint-Georges (SGRQ).
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I. Réhabilitation respiratoire dans la broncho-pneumopathie
chronique obstructive

I.1. Rappel sur la broncho-pneumopathie chronique obstructive

1.1.1. Définition

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est définie par une obstruction
permanente et progressive des voies aériennes (7). Elle se caractérise par la présence de
symptdmes respiratoires chroniques associés a un trouble ventilatoire obstructif non
complétement réversible.

La GOLD 2016 caractérise la BPCO comme une « géne chronique a I'écoulement de I'air due
a un mélange de pathologies affectant les petites voies aériennes (bronchiolite obstructive) et
la destruction du parenchyme (emphyséme) dont la part relative varie d’un sujet a I'autre » (1).

I.1.2. Diagnostic
Clinigue

Les symptdmes d’appels sont une dyspnée au moindre effort et/ou une toux volontiers
productive.

Les signes physiques, souvent absents au début, sont une diminution du murmure vésiculaire,
des ronchi. Plus tardivement, selon I'aggravation de la maladie, on peut retrouver un
allongement du temps expiratoire, une distension thoracique « en tonneau », une mise en jeu
des muscles respiratoires accessoires, une cyanose et enfin des signes d’hypercapnie et de
dysfonction cardiaque droite.

La maladie est ponctuée d’épisodes aigus, appelés « exacerbations », caractérisés par une
aggravation d’'une durée supérieure a un jour de la dyspnée, de la quantité ou de la purulence
des crachats. Elles peuvent mettre en jeu a court terme le pronostic vital. Leur fréquence est
variable selon les patients.

Il existe 2 entités nosologiques associées :

- La bronchite chronique : il s’agit d'une « Toux productive quotidienne ou quasi-
guotidienne durant plus de 3 mois au moins 2 années consécutives ». La BPCO se
traduit souvent par une bronchite chronique mais non systématiquement. Inversement
toute bronchite chronique ne signifie pas BPCO.
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- L’emphyséme : il s’agit un élargissement anormal et permanent des espaces aériens
distaux, avec destruction des parois alvéolaires, comme illustré en figure 1. Il existe
une raréfaction du parenchyme avec parfois formation de « bulles » de diamétre > 1
cm. Il n’est pas nécessaire au diagnostic de BPCO mais 'accompagne a divers degrés
le plus souvent. Un emphyséme sans trouble ventilatoire obstructif associé n’est pas
une BPCO.

BRONCHIOLES BRONCHITE
SAINES CHRONIQUE

ENFLAMMEES
ET MUCUS
EN EXCES

PAROIS DECHIREES
DES POCHES DAIR

CAPILLAIRES
z MOINS NOMBREUX

EMPHYSEME

BPCO

www.visiblebody.com

Figure 1 : lllustration entre bronches et poumons sains et atteints de bronchite chronique et
d’emphyseéme respectivement

Diagnostic

Les explorations fonctionnelles respiratoires sont indispensables au diagnostic de BPCO. Ces
derniéres permettent d’évaluer le degré d’obstruction bronchique et les volumes pulmonaires.

Dans la BPCO on met en évidence un trouble ventilatoire obstructif défini par un rapport
volume expiratoire maximal par seconde/capacité vitale forcée (VEMS/CVF) < 0,7 lors d’'une
spirométrie, non complétement réversible aprés inhalation de beta2-mimétiques.

Causes

Le tabagisme est de loin la principale étiologie : plus de 80% des BPCO (2). Un suivi réalisé
pendant 25 ans sur plus de 2000 adultes de 30 a 60 ans révele une prévalence de BPCO de
36 % chez les fumeurs contre 8 % chez les non-fumeurs (8). Son sevrage diminue le risque
de 40%. Le tabagisme passif est également une cause de BPCO a I'dge adulte mais aussi
dans I'enfance et in utero. Le risque relatif se situe entre 1,09 et 1,72 selon le type d’exposition
(9)(10).

La 2°™e cause est I'exposition aux aérocontaminants professionnels (environ 15%) (13). Les
principales substances associées a un risque accru de BPCO sont la silice, les poussiéres de
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charbon, les poussiéres végétales et de moisissures (7). Les professions a risque avérées
sont les : agriculteurs (éleveurs de porc, de volaille, producteurs de laits, milieux céréaliers,
meunerie), certains professionnels du batiment et travaux publics, ouvriers de fonderie, de
sidérurgie, du textile et les mineurs. Certaines professions ont un risque considéré comme
possible : travailleurs du bois, soudage, cimenterie, usinage et transformation des métaux,
exposition aux émissions diesel (7).

Les autres causes sont la pollution domestique et extérieure, le déficit en alpha-1 antitrypsine
d’origine génétique et les causes péri-natales.

Diagnostics différentiels

Les deux principaux diagnostics différentiels sont 'asthme et le syndrome de chevauchement
Asthma COPD Overlap Syndrome (ACOS) dont les contours ont été précisées par le GOLD
en 2014.

I.1.3. Prise en charge (hors réhabilitation respiratoire)

Les 2 principales mesures sont le sevrage tabagique (ou larrét de [lintoxication
professionnelle) et la réhabilitation respiratoire.

Sevrage tabagigue

L’'arrét du tabac est la principale mesure permettant de modifier I'histoire naturelle de la
maladie et de la dégradation du VEMS.(7)

Les obijectifs sont (7):
- Interrompre la progression de I'obstruction bronchique.
- Retarder I'apparition de l'insuffisance respiratoire.
- Prévenir et contrdler les symptémes.
- Réduire la fréquence et la sévérité des exacerbations.
- Améliorer la qualité de vie.

- Améliorer la tolérance a I'effort et a I'exercice.

Le tabagisme est la 1°" cause de mortalité évitable en France (environ 75000 personnes/an),
tuant un fumeur régulier sur 2 (11). Ces dernieres années, de nombreuses mesures de santé
publique ont été prises afin de diminuer le tabagisme : paquet neutre, images chocs, hausse
du prix, remboursements des substituts nicotiniques, interdiction de fumer dans les lieux
publics...
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Selon sa derniére enquéte, Santé publique France note une forte diminution du tabagisme
avec une proportion de fumeurs quotidiens a 24% contre 28% 5 ans plus t6ét, dont chez les
femmes alors que leur consommation avait beaucoup augmenté précédemment.

Les méthodes d’aide au sevrage tabagique sont multiples :
- Substitution nicotinique (patchs, gommes...)
- Médicaments non nicotiniques d’aide au sevrage tabagique Bupropion®, Varenicline®

- Méthodes non médicamenteuses: consultation addictologique, entretien
motivationnel, thérapie cognitivo-comportementale, hypnose, acupuncture, relaxation,
cigarette électronique.

Médicaments inhalés

Le traitement pharmacologique de la BPCO est principalement inhalé. C’est un traitement
symptomatique. L'objectif est de réduire les symptédmes, diminuer la gravité et la fréquence
des exacerbations et d’améliorer la qualité de vie. En revanche aucune molécule ne modifie
formellement la dégradation a long terme de la fonction respiratoire (12). lls peuvent étre a
longue durée d’action pour le traitement de fond ou de courte durée d’action en cas de prise.

lls sont divisés en 2 catégories :
- Bronchodilatateurs : les Beta2-mimétiques (LABA) et les anticholinergiques (LAMA)

- Corticostéroides inhalés (CSI)
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La stratégie thérapeutique est illustrée en figure 2.

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

¥

F Traitements non pharmacologiques

systématique avant

toute adaption Dyspnée quotidienne et/ou exacerbations s NON s Uniquement
thérapeutique : ' bronchodilatateur(s)
* clinique courte durée d'action
= fonctionnelle oul ala demande

\

Un bronchodilatateur longue durée d'action
(10u 2 prises/j selon le produit, en systématique)

* Effet insuffisant *
Dyspnée N\RCZ 9 Exacerbations
ee ™
\ oy:?" \

Deux bronchodilatateurs Association fixe corticostéroide inhalé +
longue durée d‘action B2 longue action

Dyspnée Exacerbations \ / Dyspnée et/ou exacerbations

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

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

Figure 2 : Algorithme de prise en charge thérapeutique de la BPCO

Mesures associées

Les vaccinations antigrippale (annuellement) et antipneumococcique sont fortement
recommandées.

Dans les formes les plus séveéres, les patients peuvent nécessiter selon les indications
d’'oxygénothérapie de longue durée, de ventilation non invasive, de procédure d’endoscopie
interventionnelle voire de transplantation pulmonaire.

Au plan médico-social, les porteurs de BPCO peuvent étre selon les cas en affection longue
durée (ALD), en maladie professionnelle ou encore bénéficier du programme PRADO BPCO
en post-hospitalisation.
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Les personnes pouvant étre reconnues en ALD sont :

- Les porteurs d’'une BPCO avec PaO2 < 60 mmHg et/ ou PaCO2 > 50 mmHg a distance
d'un épisode aigu

- Les porteurs d’'une BPCO lorsque le volume expiratoire maximal seconde (VEMS),
mesuré dans de bonnes conditions techniques, est inférieur a 50 % des valeurs
théoriques normales.

I.2. Concept de la réhabilitation respiratoire

En 1974, I'Organisation mondiale de la santé a défini la réhabilitation respiratoire comme
« 'ensemble des activités assurant aux patients les conditions physiques, mentales et sociales
optimales pour occuper par leurs moyens propres une place aussi normale que possible dans
la société ». Cette phrase montre bien qu'au-dela d’'une amélioration symptomatique et
médicale recherchée, la réhabilitation vise principalement a améliorer la qualité de vie globale
du patient en travaillant sur des leviers multiples.

La réhabilitation fonctionnelle respiratoire est multidisciplinaire. Elle s’articule autour de deux
themes majeurs : I'éducation thérapeutique et le réentrainement a 'effort. De plus, selon les
patients peut s’associer une prise en charge en kinésithérapie, nutritionnelle et psycho-sociale.
Les objectifs sont une amélioration de la capacité fonctionnelle d’effort et des changements
de comportement durables avec adhésion du patient.

I.2.1. Réhabilitation fonctionnelle respiratoire en France

Centres

La Société de pneumologie en langue frangaise (SPLF) a créé un groupe de travail nommé
« Alvéole » qui promeut la réhabilitation respiratoire. Il met a disposition une carte de France
ou sont recensés les centres de réhabilitation et les acteurs locaux (kinésithérapeutes
notamment).

Par ailleurs, plusieurs réseaux régionaux de réhabilitation respiratoire se sont organisés :
Récup’Air en lle de France, Partn’Air en Midi-Pyrénées... Ces réseaux sont complémentaires
des centres de réhabilitation respiratoire hospitaliers car ils peuvent proposer une réhabilitation
ambulatoire voire a domicile, un programme de maintien des acquis, ou encore renforcer
I'éducation thérapeutique.

Sous-utilisation

Dans une étude de plus de 500 patients réalisée en 2010, on note que seulement 10% des
patients BPCO sont adressés vers un centre de réhabilitation respiratoire (13). Dans le « Livre
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blanc pour la BPCO », publié en 2017, la proportion est proche, & 5-10% (14). Des chiffres
similaires sont retrouvés au Royaume-Uni par Moore et al. en 2017 (15). Une étude recensant
les réseaux de réhabilitation en France en 2006 estime qu’il y aurait 11 ans d’attente si chaque
patient porteur d’'une BPCO souhaitait un stage de réhabilitation (16).

Les principaux freins a la prescription de réhabilitation respiratoire sont la méconnaissance
des centres par les praticiens, I'absence de sensibilisation de ces derniers, I'absence de
reconnaissance de l'efficacité ainsi que le manque d’accessibilité des centres (17)(18). Une
étude réalisée a Montauban révéle que I'adressage via les généralistes n’est que de 20% et
87% des généralistes de cette étude déclarent ne pas connaitre les structures de leur région.
Le groupe de travail « Alvéole » de la SPLF a créé « les ateliers d’Aix », ateliers de formations
ouverts a tous les professionnels de santé afin de promouvoir la réhabilitation respiratoire.

Offre de soins dans notre région : Centre médical de Sainte-Feyre

Le centre médical de Sainte-Feyre est un établissement spécialisé en pneumologie, oncologie
et rééducation cardiologique situé en Creuse. Les patients viennent essentiellement de
Creuse, Haute-Vienne et Corréze, mais également des autres départements limitrophes, voire
de départements plus éloignés. Le séjour est adressé aux patients porteurs d’'une BPCO mais
également suivis pour un asthme, en contexte pré ou post-chirurgical ou encore oncologique.
L’établissement a développé depuis plusieurs décennies une collaboration étroite avec les
services de chirurgie cardio-thoracique pour les opérés du coeur et du poumon.

L’établissement comporte 33 lits de court séjour en pneumologie dont une unité de soins
continus et 27 lits de soins de suite et de réadaptation. L’aile réservée a la réhabilitation
respiratoire dispose de 22 lits.

En 2019, le centre a accueilli 305 patients en réhabilitation respiratoire.

La réhabilitation sur le centre consiste en un stage de 4 semaines en hospitalisation compléte
(+/- permissions de week-end) ou en hospitalisation de jour. Les activités proposées pour le
réentrainement a I'effort sont la marche, le home-trainer, la natation et activités aquatiques.
L’éducation thérapeutique est en plein développement sur I'établissement. Enfin il est
également proposé de la relaxation, des cours de gestion du souffle, d’expectoration...

I.2.2. Programme

1.2.2.1. Général

La Haute autorité de santé (HAS) a publié en 2014 un document pour guider la mise en ceuvre
de la réhabilitation fonctionnelle respiratoire et améliorer les pratiques professionnelles (19).

Celui-ci recommande que le stage comporte au minimum 12 séances (en général une
vingtaine) sur 6 a 12 semaines. Le rythme sera dépendant du type de réhabilitation, pouvant
aller de 2 a 5 séances par semaine. Il est bien précisé que l'objectif est de maintenir aussi
longtemps que possible les acquis via des changements de comportement durables.
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La majorité des centres de réhabilitation respiratoire sont gérés par des pneumologues,
médecins généralistes et/ou des médecins physiques et ré-adaptateurs.

1.2.2.2. Indications / Contre-indications

La réhabilitation respiratoire doit étre proposée a tout patient présentant une BPCO chez qui,
malgré une prise en charge optimale de la maladie et de ses comorbidités, persiste :

- une dyspnée, ou
- une intolérance a I'exercice, ou

une limitation de l'activité, ou

une restriction de participation aux activités sociales en rapport avec la BPCO.

Elle est également indiquée au décours d’'une exacerbation, en particulier si elle a conduit a
une hospitalisation.

Dans la pratique, la majorité des porteurs de BPCO sont concernés. Il est important de penser
au stage de réhabilitation respiratoire et ne pas tarder a le proposer, sans attendre un stade
sévere (19). Ceci retarderait un potentiel changement de mode de vie qui est essentiel au
patient.

Les contre-indications ont été listées en 2009 par la SPLF dans ces recommandations pour la
pratique clinique. Ce sont principalement des contre-indications a I'exercice (maladies cardio-
vasculaires instables notamment) (20).

Les contre-indications absolues sont :
- Angor instable / Infarctus récent.
- Rétrécissement aortique serre.
- Insuffisance cardiaque instable.
- Péricardite, myocardite, endocardite en cours.
- Maladie thromboembolique évolutive.
- Anévrysme ventriculaire.
- Thrombus intraventriculaire.

- Troubles du rythme non contrélés.

Les contre-indications relatives sont :
- Hypertension artérielle non contrélée.
- Cardiomyopathie obstructive.

- Troubles de conduction intra-ventriculaire.
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[.2.2.3. Organisation des séjours

Bien que les stages de réhabilitation respiratoire travaillent tous sur les mémes axes, le
contenu est variable d’un site a un autre. En termes de durée, les stages durent en général de
4 a 12 semaines et le nombre de séances varie.

En début de stage sera réalisé un bilan d’entrée :

- clinique : pulmonaire, cardiaque, recherche de comorbidité(s), évaluation de l'anxiété et
dépression, mésestime de soi.

- paraclinique : explorations fonctionnelles respiratoires, gazométrie sanguine, radiographie
thoracique, test de marche de 6 minutes, épreuve d’effort maximale, électrocardiogramme.

- éducatif initial : connaissances du patient sur sa maladie, ses attentes, ses croyances et ses
peurs.

I.3. Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique représente un des deux piliers de la réhabilitation respiratoire avec
le réentrainement a I'effort. Une liste d’objectifs a été dressée par la HAS en 2014 pour guider
le praticien. L'éducation thérapeutique a pour but de mieux faire connaitre au patient
'ensemble de sa maladie et de sa prise en charge. Le patient doit devenir acteur principal de
sa prise en charge en lien avec son médecin. Elle doit étre adaptée au patient, a sa capacité
de compréhension et son degré d’implication.

Elle doit s’'intégrer dans la réhabilitation car elle n’a pas prouvé son efficacité seule (12).
L’éducation thérapeutique peut se dérouler de fagon didactique ou en « self-management ».
La voie didactique n’a pas démontré d’amélioration de la qualité de vie ou de diminution de la
consommation de ressources de santé. En revanche, le « self-management » permet
d’atteindre ces objectifs. De plus, 'autogestion favoriserait un suivi plus fréquent en post-stage
et une diminution de I'abandon en cours de stage selon Blackstock et Evans (21).

Comme l'ont montré plusieurs études, il n'existe pas d’harmonisation des pratiques et de
'information délivrée aux patients selon les sites, ce qui est dommageable (22)(23). Une revue
de la littérature récente de Roberts et al. révele que les 5 axes les plus abordés en éducation
sont : la gestion de I'anxiété/dépression, la reconnaissance précoce des signes d’infection, la
gestion de la dyspnée, la nutrition et I'utilisation des dispositifs d’inhalation (22).

|.4. Réentrainement a I’effort

1.4.1. Bilan initial

Le symptdme majeur de la BPCO est la dyspnée, survenant pour des efforts de moins en
moins intenses, parfois apres quelques metres de marche. Cela se traduit par une incapacité
fonctionnelle limitante dans la vie quotidienne qui favorise a terme un isolement social.
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Néanmoins, cette limitation n’est pas uniquement respiratoire mais liée a des composantes
musculaires, psychologiques ou des comorbidités. Ceci est illustré par la spirale du
déconditionnement (figure 3).

Dyspnie
(part respiratoire)

Sédentarisation

Déconditionnement
et myopathie

Anxiéré de la maladie

Aggravation de la dyspnée
(part musculaire)

Dépression mineure
Diminution de la qualité de vie

Figure 3 : Spirale du déconditionnement

Il est recommandé d’évaluer en début de programme les capacités fonctionnelles du patient
avec : un test de marche de 6 minutes, une épreuve d’exercice fonctionnelle et une mesure
de la force musculaire périphérique et inspiratoire (24).

Test de marche de 6 minutes (TM6)

Le test de marche de 6 minutes est utilisé depuis des dizaines d’années dans le bilan
fonctionnel des malades respiratoires chroniques. Il est simple, peu couteux, nécessite peu de
matériel et est réalisable quel que soit le stade de la maladie car bien toléré. Les instructions
sont standardisées car I'encouragement améliore les performances. En raison d’'un effet
d’apprentissage I'’American Thoracic Society (ATS) recommande de renouveler le test aprés
au moins 2 heures de repos lors de la premiére tentative.

L’objectif est de marcher la plus grande distance dans un couloir de 30 métres en 6 minutes.
Le patient est informé de I'objectif. Il doit étre le plus régulier possible mais peut s’arréter et
reprendre si nécessaire. L’épreuve est sous-maximale reflétant la majorité des activités
quotidiennes. L'intensité est considérée comme constante dés la 3°™ minute, avec une VO2
dite « symptdémes-limités » proche de celle obtenu en épreuve fonctionnelle maximale (25).
Néanmoins il est souvent mieux toléré et génére une ventilation et une lactatémie moindre.

Le TM6 présente deux avantages : évaluer la tolérance a I'effort et prédire la morbi-mortalité.
Ce premier objectif est soutenu par une étude qui montre qu’il s’agit d’'un bon test pour détecter
la désaturation d’effort puisque 28% des patients porteurs d’'une BPCO qui désaturent lors
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d’un TM6 ne désaturaient pas lors d’'une épreuve sur cyclo-ergometre (26). Le second objectif
est attendu a la fois car I'amélioration du TM6 est un facteur pronostique a lui seul avec
amélioration de la survie (27) mais aussi car il fait partie de I'index BODE (BMI, Obstruction,
Dyspnea, Exercice) dont on sait que le score indique la probabilité de survie a 52 mois (28).

En revanche le TM6 ne permet pas de déterminer la cause de la limitation : ventilatoire,
musculaire ou cardio-vasculaire.

La distance nécessaire pour définir une amélioration cliniquement pertinente n’est pas
consensuelle. Elle varie de 25 a 54 métres ou 10% de la distance de base selon les études
(29)(30)(31). L’'amélioration aprés réhabilitation retrouvée par Lacasse dans sa méta-analyse
de 1996 était de 55,7 métres (32).

Epreuve d’exercice maximale (EFX)

L’épreuve d’exercice fonctionnel maximal se pratique sur cyclo-ergométre ou sur tapis roulant.
Les constantes (fréquence cardiaque, tension artérielle, saturation en oxygéne) sont
surveillées, tout comme la dyspnée et la fatigue du patient. L’'augmentation de charge se fait
par palier progressif jusqu’a arrét par le patient ou jusqu’a survenue d’anomalies majeures des
constantes.

Les objectifs sont de connaitre le motif principal de I'arrét (ventilatoire, cardio-vasculaire ou
musculaire), de dépister une pathologie associée (notamment cardiaque), de guider la
réadaptation et de fixer des objectifs individuels au patient. Les objectifs peuvent étre liés,
avec par exemple la découverte d’une coronaropathie silencieuse nécessitant un avis
cardiologique, la suspicion de maladie vasculaire post-embolique, ...

Ces 3 éléments — cardio-vasculaire, ventilatoire et musculaire — participent a la VO2 max qui
correspond a la quantité maximale d’oxygéne qu'un sujet peut consommer en 1 minute ou
VO2sl (« symptdmes-limités ») si 'épreuve ne peut étre maximale.

1.4.2. Atteinte du muscle

Physiologie musculaire

Les muscles sont constitués de fibres musculaires organisées en faisceaux. Chaque fibre est
constituée de milliers de myofibrilles, eux-mémes formés de filaments épais (bandes sombres
A) dont la protéine principale est la myosine, et de filaments fins (bandes claires 1) dont la
protéine principale est l'actine. Il existe plusieurs types de fibres musculaires ayant des
caractéristiques propres :

Les fibres 1 : lentes, oxydatives, peu fatigables, de fonctionnement aérobie, dont les muscles
de posture sont riches.

Les fibres 2a: lentes, glycolytiques, avec une vitesse de contraction moyenne, modérément
fatigables, de métabolisme mixte.
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Les fibres 2b/2x : rapides, glycolytiques, rapidement fatigables, générant une grande force, de
métabolisme anaérobie.

De facon logique, les exercices d’endurance a faible intensité mais de longue durée améliorent
la résistance a la fatigue tandis que les exercices intenses mais brefs induisent une
hypertrophie notamment des fibres 2b/2x.Chez les patients inactifs ou présentant une maladie
chronique, le caractére oxydatif des muscles est diminué. De plus, linactivité diminue
beaucoup plus la proportion de fibres lentes par rapport aux fibres rapides expliquant la grande
fatigabilité musculaire chez les sujets non entrainés (33).

Dysfonction musculaire dans la BPCO

La BPCO n’est pas une maladie uniquement pulmonaire mais a une composante systémique.
L'une des conséquences principales est la dysfonction musculaire périphérique (34),
caractérisée par une diminution de I'endurance et/ou de la force musculaire selon Gea et al.
(35). Celle-ci est hétérogene entre les individus et chez un méme individu, avec une atteinte
prédominante des membres inférieurs (36)(37). La perte motrice est estimée en moyenne a
30% (38). Son évaluation et sa prise en charge sont d’'une importance majeure car des études
ont démontré que la surface de section de cuisse (le quadriceps est le muscle le plus étudié)
est un facteur prédictif indépendant de survie, ou encore que la force musculaire du quadriceps
est un facteur pronostique indépendant (39)(40).

Au plan tissulaire, on retrouve :

- Une modification qualitative des fibres musculaires avec une diminution des fibres 1
vers les fibres 2 (sauf 2a) qui sont moins résistantes et plus susceptibles au stress
oxydatif.

- Une modification quantitative avec diminution de la section du muscle en lien avec un
déséquilibre de la balance synthese/dégradation des fibres musculaires.

- Une altération de la capillarisation musculaire au minimum par perturbation de
l'interface capillaires/fibres (41) et possiblement par diminution de la capillarisation par
surface de section, mais les études sont contradictoires (42).

- Une suspicion d’atteinte nerveuse centrale : diminution d’aires motrices sans étude sur
une corrélation (43).

Les causes physiopathologiques a ces atteintes sont :

- L’inactivité physique : il s’agit de 'hypothése premiére de dysfonction périphérique.
Ceci expliquerait la moindre atteinte des membres supérieurs souvent plus sollicités
dans la vie courante méme chez les personnes réalisant moins d’activités
quotidiennes. Certaines études ont retrouvé une corrélation entre le niveau d’activité
physique et les marqueurs musculaires (force, temps limite de contraction...) (44)(45).
Alinverse, en 1997 Levine montrait une adaptation positive, avec majoration des fibres
1, au niveau du diaphragme, qui est sur-sollicité chez le patient porteur de BPCO (46).

- Majoration du stress oxydatif de mécanismes et retentissements multiples.
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- Dénutrition : carence d’apport proportionnellement aux dépenses chez le patient
porteur de BPCO (47) (48).

- Hypoxémie (49).

- Inflammation systémique : démontrée en 2004 dans la revue de la littérature de Gan
et al. (50), sa place reste débattue.

- La corticothérapie systémique (51).

Un patient fortement déconditionné est donc probablement un bon candidat a la réhabilitation.

Place de I’électrostimulation

L’électrostimulation correspond a I'envoi d’'une impulsion électrique via des électrodes afin
d’obtenir une contraction musculaire. C’est une technique de musculation simple, non
dyspnéisante, sans effet indésirable le plus souvent.

Plusieurs études se sont intéressées a cette technique dans la BPCO afin de lutter contre la
dysfonction musculaire périphérique. Les résultats sont favorables quel que soit le profil des
patients tant sur la force (52-54) ou I'endurance (55). Des effets bénéfiques systémiques sont
retrouvés sur la tolérance a l'effort, la qualité de vie et la dyspnée pour Couillard et Prefaut
(56), sur le test de lever de chaise pour Grosbois (57) mais pas sur la distance au TM6 ou la
qualité de vie pour Roy (58).

La question de lindication de I'électrostimulation par rapport au réentrainement a I'effort
classigue se pose néanmoins. En effet, cette technique est passive et ne sollicite pas le
systeme cardio-vasculaire. Les auteurs de ces études suggerent qu’une utilisation en début
de programme semble préférable, et probablement chez des patients amyotrophiques, qu’ils
soient partiellement ou totalement dépendants, comme au décours d’'une exacerbation par
exemple.

Quid du réentrainement des muscles inspiratoires ?

Concernant les muscles inspiratoires, deux méta-analyses de Lotters en 2002 et de Gosselink
et al. en 2011 ont montré un effet positif de I'entrainement des muscles inspiratoires sur la
force musculaire inspiratoire mais aussi I'endurance, la capacité d'exercice fonctionnel, la
dyspnée et la qualité de vie (59)(60). Ces améliorations — force musculaire inspiratoire exclue
— sont retrouvées uniquement chez les patients avec force musculaire inspiratoire diminuée
(Pi max < 60 cmH20). Selon la méta-analyse de 2017 de Beaumont et al., la force musculaire
inspiratoire augmente quant a elle suite a un réentrainement méme quand elle n’est pas
initialement diminuée (61). La SPLF recommande un réentrainement des muscles inspiratoires
chez les patients avec faiblesse inspiratoire (24).
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1.4.3. Place de I’oxygénothérapie lors du réentrainement

La question de la place de 'oxygénothérapie lors du réentrainement a I'effort est controversée.
Il existe deux situations : les patients déja sous oxygénothérapie longue durée (OLD) car
hypoxémique au repos et les patients sans OLD au repos.

Chez les patients avec OLD, la désaturation a I'effort est la regle et 'oxygénothérapie de
déambulation est indiquée avec titration a chaque changement (62). Il a été démontré une
amélioration du temps d’endurance, de la ventilation minute et de la dyspnée (63). L’objectif
est une saturation > 90% (34).

Chez les patients ne relevant pas d’'une OLD, la réponse est moins claire. En aigu, il semble
exister un bénéfice a I'oxygénothérapie en termes de temps d’endurance, de puissance et de
TM6 sans atteindre la distance cliniquement pertinente méme de 25 métres selon la Revue
cochrane de 2005 (64). La méta-analyse de Nonoyama de 2007 portant sur seulement 5
études n’a pas mis en évidence de différence significative de puissance maximale atteinte ou
de consommation maximale d’'oxygene (65). Néanmoins, dans deux des études le temps
d’endurance était majoré lors d’'un exercice a puissance constante et une étude montrait une
augmentation plus rapide de la montée en charge (66). Sur le plan de la dyspnée, la différence
se voit uniquement sur les exercices a charge constante évaluée par I'échelle de Borg. Aucune
différence n’est notée de fagon significative en termes de qualité de vie.

Par ailleurs, Héraud en 2008 souléeve la question de patients non-répondeurs a
I'oxygénothérapie d’effort, représentant 1/3 des patients dans son étude, avec effet parfois
paradoxalement délétére (67).

A long terme, les données peuvent paraitre contradictoires. Récemment Waatevik a suivi plus
de 300 patients pendant 6 ans en séparant les « désaturants » et les « non-désaturants » au
TM6. Le premier groupe présente une mortalité 2,4 fois supérieure au second mais également
une dégradation spirométrique du méme ordre et un nombre d’exacerbations plus importants
(68). La méme année, en 2006, une étude est publiée dans le New England ne révélant pas
d’incidence de l'oxygénothérapie d’effort chez des patients non-OLD sur la mortalité, les
hospitalisations, les exacerbations, la qualité de vie (69).

En synthése, il N’y a pas de consensus de prise en charge vis-a-vis de I'oxygénothérapie. Les
recommandations des différentes sociétés sont d’ailleurs contradictoires :

- Selon la SPLF en 2009 : un patient sans OLD ne justifie pas d’'oxygénothérapie d’effort
méme s’il désature, ou si celle-ci est mise en place lors d’'une réhabilitation respiratoire,
elle ne doit pas étre poursuivie.

- Selon la HAS : on peut proposer une oxygénothérapie d’effort si elle permet une
amélioration de 10% du TM6 ou de 1 point de la dyspnée sur échelle visuelle
analogique (EVA) ou Borg ou du temps d’endurance. Ce qui améne a une
individualisation de la prescription.
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I.5. Prises en charge associées

I.5.1. Kinésithérapie

Les patients porteurs d’'une BPCO présentent fréquemment une bronchite chronique ou au
minimum une production plus importante de glaires. Cet encombrement bronchique provient
a la fois d'une hypersécrétion par hypertrophie des glandes a mucus et des cellules
caliciformes et a la fois d’'une dysfonction ciliaire rendant le drainage naturel moins efficace.

La kinésithérapie de drainage/désencombrement bronchique fait partie intégrante de la prise
en charge. Néanmoins il n’existe pas beaucoup de publications sur son efficacité a long terme
avec des effectifs parfois réduits. Dans la méta-analyse d’Osdanik de 2012 regroupant 28
études de petits effectifs (<100 patients), une étude retrouve a I'état stable une amélioration a
court terme de la qualité de vie selon SGRQ ainsi qu'une diminution a long terme des
hospitalisations. En revanche aucune étude ne révéle d’effet sur les exacerbations. A I'état
d’exacerbation, la kinésithérapie permet une légere réduction du recours a une ventilation
mécanique, de sa durée et de la durée d’hospitalisation sans autre effet significatif par ailleurs
(70).

Les techniques de kinésithérapie de désencombrement bronchique ont été définies dans la
conférence de consensus de Lyon de 1994 dans son approche manuelle. La principale
technique utilisée et ayant fait le plus ses preuves est appelée « le flux expiratoire contrélé ».
Elle comprend la ventilation dirigée, les expirations actives, la respiration a lévres pincées, la
toux dirigée et l'auto-drainage. L’'objectif global de ces techniques est une augmentation du
temps expiratoire afin de diminuer I'hyperinflation statique ou dynamique. Les techniques de
percussion, oscillations, vibrations ou hyper-insufflations n’ont pas démontré de bénéfice (71).
Le drainage postural n’a pas sa place dans la BPCO et est méme contre-indiqué en cas
d’obstruction séveére ou de reflux gastro-cesophagien associé.

La ventilation abdomino-diaphragmatique, fort utilisée par le passé, est désormais bien plus
controversée. En 2009, la SPLF a mandaté un groupe d’experts pour en préciser les modalités.
Ce groupe précise I'impossibilité de conclure en faveur ou en défaveur en raison du peu
d’études et de leur hétérogénéité. Néanmoins, il précise que cette technique est contre-
indiquée chez les patients porteurs de BPCO sévéres avec hyperinflation sévére et que
I'apparition d’une respiration paradoxale nécessite un arrét immédiat. La plupart des auteurs
estiment qu’il faudrait bien sélectionner les patients pouvant bénéficier de cette technique (72).

Enfin, parmi les technigues dites « instrumentales », les vibrations instrumentales sont peu
utilisées. Des outils de type « Threshold », c’est-a-dire avec résistance au flux expiratoire,
semblent intéressants. Leur efficacité est démontrée dans la mucoviscidose mais a été bien
moins étudiée dans la BPCO. Néanmoins, une efficacité a court terme existerait, avec une
incertitude sur le bénéfice a long terme.

Le groupe « Alvéole » recense sur son site internet les kinésithérapeutes partenaires des
réseaux locaux en faveur de la réhabilitation respiratoire.

Enfin sur un autre plan kinésithérapique, le renforcement musculaire rentre pleinement dans
les missions du kinésithérapeute.
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1.5.2. Nutrition

Selon les études, 20 & 70% des sujets BPCO sont dénutris. Son origine est multifactorielle
avec augmentation de la dépense énergétique de repos, jusqu’a 15% de plus qu’un sujet non
malade, et des apports alimentaires inadaptées en qualité ou quantité. On retrouve une
prévalence de la dénutrition plus fréquente chez les patients avec phénotype emphysémateux.

Il est désormais prouvé I'impact pronostique négatif de la dénutrition (si IMC < 21) ou maigreur
ou de la perte de poids chez le patient BPCO (7). La dénutrition des porteurs de BPCO au
stade de 'oxygénothérapie elle augmente le risque d’hospitalisation, dans le contexte de la
chirurgie de réduction de volume est un facteur indépendant de morbidité accrue et dans un
contexte de transplantation pulmonaire c’est un facteur sur la durée de ventilation mécanique
postopératoire et méme la survie. Le risque de mortalité est lié a I'indice de masse corporelle
(IMC). Quand I'lMC est normal, certaines études suggérent de mesurer la masse non grasse
qui serait alors un indicateur de mortalité (73). Il n’est pas recommandé de faire maigrir les
patients porteurs d’'une BPCO (74) car on observe paradoxalement un aspect protecteur de
I'obésité sur la mortalité. La dénutrition et la baisse de la masse musculaire sont des facteurs,
indépendamment de la déficience respiratoire, de colts de santé notamment directs reliés aux
risques d’hospitalisation, notamment en réanimation.

Les objectifs nutritionnels sont : la prévention de la dénutrition, la lutte contre la sarcopénie, la
lutte contre l'ostéoporose et I'équilibre nutritionnel (7). La HAS recommande de faire de
I'éducation thérapeutique nutritionnelle, de donner des supports nutritionnels, d’évaluer
fréquemment le risque de dénutrition et d’orienter vers un diététicien en cas de dénutrition ou
de situation a risque.

La prise en charge nutritionnelle intégrée a la réhabilitation a prouvé une amélioration en
termes de périmétre de marche, qualité de vie et mortalité. Il est recommandé de faire une
supplémentation orale des BPCO dénutris lors d’'un réentrainement a I'effort (74)(75) (76).

Par ailleurs la tres vaste cohorte sur plus de 110 000 patients de Varasco avec suivi sur 16
ans note un lien entre type de nutrition et risque de développer une BPCO tant chez les ex-
fumeurs que les fumeurs et indépendamment de la quantité fumée chez ces derniers (77).
Une alimentation avec plus de fruits, de légumes, moins de viandes rouges ou fumées était
associée a un risque minoré.

1.5.3. Psychologique

La prévalence de l'anxiété et de la dépression chez les patients porteurs d’'une BPCO est
élevée : 30 a 70% selon les échelles (78)(79). Une méta-analyse récente retrouve un effet
bénéfiqgue de la réhabilitation respiratoire sur ces deux comorbidités (80) sans intervention
spécifique systématique (81).

L’anxiété et la dépression augmentent la fréequence des exacerbations, des hospitalisations,
la durée d’hospitalisation, la sensation de fatigue et diminuent la tolérance a I'effort ainsi que
l'observance (71). De plus elles sont des facteurs fréquemment retrouvés de non-adhérence
ou d’arrét du stage de réhabilitation respiratoire (82)(83). Récemment Janssens et al met en
évidence un effet néfaste d’'un niveau de peur élevé vis-a-vis de la maladie (84) avec une
qualité de vie dégradée et des symptdomes plus importants.
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Un élément utile a évaluer est la kinésiophobie. Il s’agit de « la peur de mouvement ». Elle
s’integre dans la spirale du déconditionnement. La dyspnée induite par I'effort est un équivalent
de douleur pour le patient entrainant un évitement des activités physiques. Les craintes, peurs
et interrogations a ce sujet doivent étre recherchées.

L’ensemble des sociétés savantes recommandent une évaluation par auto-questionnaire (62)
(85). Un des questionnaires le plus utilisé est I'échelle Hospital Anxiety and Depression (HAD).

|.6. Résultats

1.6.1. Efficacité

L'efficacité de la réhabilitation respiratoire est unanimement reconnue. Elle améliore la
dyspnée, l'état de santé et la résistance a l'effort (niveau de preuve A) et diminue les
hospitalisations chez les patients ayant fait récemment un exacerbations (niveau de preuve B)
(12). Elle doit étre, avec le sevrage tabagique, la pierre angulaire de la prise en charge du
patient porteur d’'une BPCO.

Plusieurs revues de la littérature récentes retrouvent une ameélioration de la qualité de vie selon
plusieurs échelles (86)(87). On note également une augmentation du TM6 selon certaines
études (88), dont la revue de Carone (89) mais ceci n’est pas retrouvé de fagon significative
dans la méta-analyse de Lacasse (90).

En revanche il n’est pas retrouvé systématiquement voire rarement d’amélioration des
parametres fonctionnels (91)(92).

[.6.2. Moyen —long terme

Les effets a long terme des programmes de réhabilitation respiratoire sont plus mal définis.
Concernant la tolérance a l'effort, on note une érosion des valeurs post-stage mais restant
supérieurs aux valeurs initiales a 12 et 18 mois. L’évaluation de la qualité de vie ou de la
dyspnée suivent la méme trajectoire dans la majorité des études comme I'a rappelé en 2005
Grosbois et al (93). Certaines études comme celle de Godoy et al retrouvent une amélioration
persistante a 24 mois en termes de qualité de vie, d’anxiété et de dépression. En terme de
colt, les études tendent en faveur d’'une diminution importante des codts induits par les
patients ayant fait une réhabilitation notamment en raison de la diminution des hospitalisations
(94)(95).

1.6.3. Intérét des programmes de maintien d’acquis

La réhabilitation respiratoire ne s’envisage que dans 'objectif pour le patient de maintenir les
acquis en post-stage. Les études recherchent les moyens et la fréquence les plus efficaces.
Une revue de 7 études de soins supervisés post-réhabilitation regroupant 619 patients ne
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retrouvait pas d’amélioration de la qualité de vie par rapport au bras contrble mais une
amélioration de la capacité d’exercice a 6 mois, non persistante a 12 mois(96) tandis que
Ringbaek note une amélioration du TM6 sans madification de la qualité de vie & 12 mois sur
un programme hebdomadaire d’'un an (97). Baumann et al ont cherché & comparer un
programme classique a une réhabilitation de 6 mois a moindre intensité et les résultats sont
meilleurs dans cette derniére sur la qualité de vie ou le TM6 (98).

La difficulté de conclure plus précisément tient dans I'hétérogénéité des études tant sur le
design (maintien d’acquis post-stage, programme moins soutenu mais plus long) que sur le
contenu (durée, intensité, fréquence des exercices, supervision ou non).

Plusieurs études suggérent une diminution des exacerbations apres une réhabilitation de 12
mois (99)(100). Au-dela d’'un an, il existe peu d’études sur des réhabilitations plus longues
mais elles semblent également positives pour Reis et al (101) qui note un accroissement de
la qualité de vie, de la tolérance a I'effort ou pour Steinsbekk et Lomundal avec un programme
de 24 mois suivie de 3 ans de suivi, qui malgré un faible effectif, démontre une amélioration
de la qualité de vie soutenue 3 ans apres et avec 80% de poursuite d’activité chez les patients.

1.6.4. Programmes répétés

Les études retrouvent un bénéfice a répéter les stages de réhabilitation respiratoire sans
pouvoir définir le délai optimal bien que des délais courts (6 mois) puissent étre meilleurs chez
les patients séveres (102). Certaines études suggerent néanmoins une amélioration moindre
lors du 2°™ stage (103)(104). Néanmoins la répétition permettrait aux « non-répondeurs » de
répondre la 2°™® fois : 100% dans cette étude (104).

1.6.5. Lieux de réhabilitation

La réhabilitation peut s’effectuer selon 3 modes : hospitalisation conventionnelle, ambulatoire
ou a domicile. La majorité des études retrouvent un efficacité comparable a domicile
(105)(106)(107)(108) par rapport a I'nospitalisation ou par rapport a 'ambulatoire (109) méme
si les programme sont différents. En revanche plusieurs publications suggérent une meilleure
qualité de vie si elle est réalisée a domicile (108) ou en ambulatoire (110) par rapport a
'hospitalisation conventionnelle. Le colt global est également moindre en ambulatoire par
rapport a I'hospitalisation sauf pour les cas graves (111)(112).

En 2009 la SPLF a précisé les modalités souhaitables a ce sujet : elle recommande de réaliser
la réhabilitation respiratoire en hospitalisation compléte chez les malades BPCO
polypathologiques et/ou souffrant de problémes psychologiques et/ou sociaux et/ou en post-
exacerbation ayant nécessité une hospitalisation quand la prise en charge ambulatoire est
impossible (62). Les patients BPCO ne répondant pas a ces criteres doivent étre incités a faire
un stage ambulatoire. Il est donc recommandé de développer des structures de réhabilitation
respiratoire ambulatoire ou a domicile, si possible dans le cadre d’'un réseau de santé (accord
professionnel).
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De fagon plus marginale, une étude sur la télé-réhabilitation a été effectuée, avec néanmoins
des kinésithérapeutes sur place, donnant des résultats équivalents (113) bien que non
soutenus a 6 mois dans une autre étude (114).

1.6.6. Innovations

Si on s’intéresse a des recherches annexes ou innovantes concernant la réhabilitation
respiratoire, on peut citer Blanc et al qui note une amélioration de la dysfonction érectile apres
6-8 semaines de réhabilitation (115) ou une méta-analyse qui témoigne d’un effet positif de
I'androgénothérapie sur la qualité de vie mais pas sur les fonctions ventilatoires (116). Pichon
s’est intéressé aux scores d’équilibre qui s’améliorent aprés réhabilitation respiratoire (117).
Une revue de 4 études n'a pas révélé d’effets positifs de la supplémentation en créatine que
ce soit en terme de qualité de vie ou de force musculaire (118), a contrario Maury et al suggére
un apport positif des « anti-oxydants » mais sans critéres musculaires cliniques (119). Enfin
I'utilisation de I'hélium pour Gindre et al (120) n’a pas montré de bénéfices.
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[l. Matériels et Méthodes

II.1. Caractéristiques de I'étude

Notre étude est prospective, descriptive, monocentrique.

I1.2. Population de I’étude

11.2.1. Critéres d’inclusion

Le critere d’inclusion était : Patients BPCO admis en réhabilitation respiratoire entre le ler
janvier 2019 et le 31 décembre 2019 au centre hospitalier de Sainte-Feyre.

Le stage était d’'une durée de 4 semaines, 5 jours sur 7.

11.2.2. Critéres d’exclusion initiaux

Les critéres d’exclusion initiaux étaient :

Autres pathologies pulmonaires : asthme préexistant, ACOS, trouble ventilatoire
restrictif, pathologie neuromusculaire.

Néoplasie évolutive ou sous traitement (sauf hormonothérapie > 1 an).
Corticothérapie au long cours pour autre indication.

Autre stage de réhabilitation respiratoire ou physique prévue dans les 6 mois.
Stage preé-chirurgical ou projet d’endoscopie interventionnelle pulmonaire.
Chirurgie thoracique ou autre chirurgie majeure récente.

Pathologie psychiatrique avec altération de I'autonomie.

Surdité majeure compromettant la compréhension téléphonique future (discussion
avec le patient).

Refus du patient.

[1.2.3. Critéres d’exclusion lors du suivi / rappel

Les critéres d’exclusion lors du rappel étaient :

Découverte de néoplasie dans les 6 mois (sauf cutanée non métastatique avec
traitement cutané pur).

Evénements cardio-vasculaires majeurs (Infarctus du myocarde, Accident vasculaire
cérébral...) dans les 6 mois.

Prise de corticoides oraux > 3 mois.
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- Chirurgie thoracique ou autre chirurgie majeure ou endoscopie interventionnelle
pulmonaire dans les 6 mois.

- Autre stage de réhabilitation respiratoire ou physique dans les 6 mois.

- Apparition d’'une surdité majeure compromettant la compréhension au téléphone.

- Immobilisation ou handicap dans les 6 mois (fracture osseuse, trouble neurologique...).
- Arrét précoce du stage (< 50%).

- Refus du patient.

11.3. Mode de recueil

Le recueil des données anamnestiques, cliniques et des questionnaires COPD Assessment
Test (CAT), Hospital Anxiety and Dépression scale (HAD) et Respiratoire de Saint-Georges
(SGRQ) s’est fait par interrogatoire direct du patient lors de son séjour dans le service de
réhabilitation fonctionnelle respiratoire du centre hospitalier de Sainte-Feyre. Un
consentement écrit a été obtenu pour chaque patient aprés explication orale de I'étude et
remise d’'une fiche d’information.

Le recueil des données paracliniques a été réalisé a partir du dossier médical informatique du
centre hospitalier de Sainte-Feyre. L’ensemble des données recueillies étaient anonymisées.
Chaque patient était identifié par un numéro.

Les données initiales ont été recueillies avant la fin du 7™ jour du stage.
Les données au suivi ont été recueillies & 6 mois du début du stage (+/- 15 jours).

Le recueil des données anamnestiques, cliniques, du CAT et SGRQ lors du rappel a été fait
par téléphone avec les coordonnées données au centre hospitalier lors du stage. Le patient a
été prévenu deés le recueil initial du rappel, du mode de rappel et de I'utilisation du numéro de
téléphone donné au centre.

Les questionnaires CAT et SGRQ sont reconnus comme des auto-questionnaires validés
(121) (122). Cependant il semblait difficile d’'un point de vue pratique que les patients
remplissent eux-mémes ces documents lors du rappel (téléphonique). Afin d’obtenir les
résultats les plus comparables, il a donc été décidé d’interroger les patients en lisant
scrupuleusement les questions.

I1.4. Description de la fiche de recueil

11.4.1. Recueil initial

La fiche de recueil est disponible en annexe 3.

Les données recueillies étaient anamnestiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques.
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L’évaluation de 'activité de la maladie a été effectuée par le questionnaire COPD Assessment
test (CAT). L’évaluation de la qualité de vie a été réalisée par le questionnaire respiratoire de
gualité de vie de Saint-Georges (SGRQ). Une évaluation de la dépression et de 'anxiété a été
obtenue via I'échelle HAD (Hopital Anxiety and Depression scale).

Les données recueillies étaient :

Identité : Nom, prénom, sexe, date de naissance, numéro(s) de téléphone.
Age.
Indice de masse corporelle.

Index BODE composé de I'lMC, du VEMS, de la dyspnée selon mMRC et distance au
TM6 (figure 4 et 5).

Nombre de facteurs de risque cardio-vasculaires (hors age).
Pathologies cardio-vasculaires récentes.

Comorbidités majeures associées.

Etiologie supposée de la BPCO : tabagique/professionnelle/mixte/autre.
Tabagisme : oui/non, actif/sevré et quantité en « paquet-année ».
Dyspnée selon stade mMRC.

Nombre d’exacerbations sur les 12 derniers mois.

Nombre d’hospitalisations sur les 12 derniers mois.

Existence ou non d’'un syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) appareillé.
Type de traitement : mono-/bi-/trithérapie inhalée.

Oxygénothérapie de Longue Durée : oui/non.

Ventilation non invasive : oui/non.

Existence de réhabilitation respiratoire précédente et nombre.
Résultats des EFR : VEMS, VR, CPT, CRF, DLCO, stade GOLD.
Résultats des gaz du sang : PaO2, PCO2.

Distance au test de marche de 6 minutes et pourcentage de la théorique.

On précise que certains patients ont réalisé le test de marche sans oxygéne et d’autres avec
oxygene en fonction de la présence d’'une OLD déja en place, mais aussi des paramétres lors
du test (désaturation, ...).

Albert BACH | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20212020 43
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Variable Points of BODE index

0 I 2 3
FEVI1% of predicted 265 50-64 3649 <35
6MWD (m) 2350 250-349 150-249 <149
MMRC 0-1 2 3 4
BMI >21 <2|

Figure 4 : Descriptif de I'index BODE

Quartile 1 score0a?2
Quartile 2 score3ad
Quartile 3 score5a6
Quartile 4 score7a10

Figure 5 : Répartition en quartile selon le score BODE

11.4.2. Recueil lors du suivi

Aprés 6 mois, nous avons tout d’abord recherché des critéres d’exclusion comme décrits
précédemment.

Puis les données suivantes étaient recueillies :
- Le nombre d’exacerbations depuis 6 mois.
- Le nombre d’hospitalisations de cause respiratoire depuis 6 mois.
- Le nombre d’hospitalisations de cause autre depuis 6 mois.

Les questionnaires CAT et SGRQ ont été a nouveau renseignés. La fiche de recueil est
disponible en annexe 4.
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II.5. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était la variation du SGRQ. Comme retrouvé dans la littérature,
nous avons pris comme seuil de significativité une perte de 4 points sur le score total pour
considérer un patient comme « répondeur » (123)(124).

I1.6. Autres analyses

De fagon complémentaire nous avons analyseé le nombre d’exacerbations et d’hospitalisations
entre le stage et le rappel afin de voir s’il en existe moins chez les bons répondeurs.

I1.7. Statistiques

Les statistiques ont été réalisé par le test du Chi-2 et le test de Fisher (si effectif < 5) avec le
logiciel BiostatTGV. Les variables avec une valeur de p < 0,05 sont considérés comme
significatives. Les résultats sont exprimés en pourcentage et nombre en valeur absolue.
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I1l. Résultats

lll.1. Résultats descriptifs

I11.1.1. Flow chart

Lors de notre période d’étude, 335 stages de réhabilitation respiratoire ont été programmés.
327 patients différents ont été concernés. En effet, 8 patients ont été comptabilisés a deux
reprises : 4 patients ont fait 2 stages et 4 autres ont été programmeés a 2 reprises avec un seul
stage réalisé. Parmi ces 327 patients, 21 ne sont pas venus sans reprogrammation avant le
31/12/2019 et 1 présentait finalement une contre-indication formelle de type cardiaque. Au
total, 305 stages ont donc été analysés.

200 patients ont été exclus dés le début de I'étude (les motifs d’exclusion pouvaient étre
multiples pour certains patients), ce qui a conduit & 105 inclusions lors du recueil initial. Les
motifs d’exclusion sont repris dans le tableau 1.

Tableau 1 : Motifs d’exclusion au recueil initial

Motif d’exclusion I\

Coefficient de Tiffeneau > 70% 93
Pathologie oncologique en cours 26
Pré- ou Post-Chirurgie 17
Asthme ancien ou ACOS 13
Trouble ventilatoire restrictif 13

Projet de valves bronchiques

Pathologie psychiatrique avec altération de I'autonomie
Rappel téléphonique impossible (surdité)

Autres (pathologie annexe lourde non BPCO...)
Impossibilité de s’entretenir avec le patient durant le stage
Refus du patient

WHADNRFPPFPW
(o]

Lors du rappel, 27 patients ont été exclus. Les motifs d’exclusion lors du rappel sont repris
dans le tableau 2.

Tableau 2 : Motifs d’exclusion au rappel

_Motifdexclusion N

Découverte intercurrente d’une néoplasie 2 (1 vésicale, 1 pulmonaire)

Chirurgie majeure 1 (Pontage croisé pour Artériopathie
oblitérante des membres inférieurs
avec alitement supérieur a 1 mois)

Autre stage dans les 6 mois 1 (Lieu autre)
Troubles manifestes de la compréhension au 2

téléphone

Corticothérapie > 3 mois 2

Impossibilité de contacter le patient par téléphone 11
(Injoignable avant J+15 de la date théorique du
rappel malgré des appels multiples)
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Au total, notre étude a donc porté sur 78 patients. Selon notre critere de jugement principal,
42 patients ont présenté une réponse positive au stage : ils sont considérés comme

« répondeurs ». 36 patients n’ont pas présenté de réponse positive neutre ou dégradation) :
ils sont considérés comme « non-répondeurs ».

Le résumé des inclusions et exclusions au fil de I'étude est illustré par le flow-chart en figure 6
ci-dessous.

305 patients

200 exclus au
recueil initial

105 patients
inclus au recueil
initial

27 exclus au 78 patients inclus
rappel au recueil final

42 répondeurs [ S

répondeurs

Figure 6 : Flow-Chart de I'étude
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[11.1.2. Caractéristiques cliniques

Parmi les 78 patients inclus, on retrouvait 58% d’hommes (n=45) et 42% de femmes (n=33).
L’age moyen était de 65,6 ans.

Concernant les mesures anthropométriques, nous avons regroupé les patients en sous-
groupes habituellement admis sur 'MC. 10% des patients (n=8) avaient un IMC < 18,5
correspondant a une maigreur, 28% (n=22) entre 18,5 et 25 correspondant a un état
nutritionnel normal, 31% (n=24) entre 25 et 30 correspondant a un surpoids, et 31% (n=24) un
IMC > 30 correspondant a une obésité. Nous avons pu individualiser un groupe « IMC
normal » (IMC entre 18,5 et 25) et un groupe « IMC anormal » (regroupant les groupes IMC
<18,5, IMC entre 25 et 30 et IMC >30) composé de 78% des patients (n=56).

La grande majorité des patients étaient fumeurs ou ex-fumeurs (98,7 %) : une seule patiente
n’a jamais fumé, dont I'origine de sa BPCO est inconnue. Parmi les tabagiques, 25% n’étaient
pas sevrés (n=19). Concernant la consommation tabagique en paquet-année (1 pagquet-année
(PA) équivaut a 1 paquet fumé par jour pendant 1 an) : 10 patients ont consommé moins de
25 PA, 34 entre 25 et 50 PA, 19 entre 50 et 75 PA et 15 plus de 75 PA.

L’origine de la BPCO était professionnelle pour 2,5% des patients (n=2) et tabagique pour 96
% des patients (n=75). Néanmoins 29% des patients (n=23) rapportaient une exposition plus
ou moins importante, sans reconnaissance professionnelle.

Les facteurs de risque cardiovasculaires étaient répartis ainsi : 41% des patients (n=32)
avaient 1 facteur de risque, 41% (n=32) 2 facteurs, 13% (n=10) 3 facteurs et 5% (n=4) 4
facteurs. 22% des patients (n=17) étaient porteurs d’'un SAOS appareillé.

Durant les 12 mois précédents l'inclusion, 12% des patients (n=9) avaient été hospitalisés a
une reprise et 5% (n=4) a plusieurs reprises. Concernant les exacerbations, 42% des patients
(n=33) n’en avaient pas présenté, 26% (n=20) avaient présenté une exacerbation, 23% (n=18)
entre 2 et 5, et 9% (n=7) plus de 5.

L’ensemble de ces caractéristiques cliniques sont reprises dans les tableaux 3 et 4.

[11.1.3. Caractéristiques paracliniques

Nous avons étudié les caractéristiques spirométriques de notre population. 82 des patients
(n=64) présentaient un VR > 120% dont 29% (n=23) > 200%, 42% (n=33) une CPT > 120%
et 74% (n=58) une CRF > 120%, en faveur d’une distension.
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Les stades GOLD étaient répartis ainsi : 19,2% des patients (n=15) en stade 1, 32% (n=25)
en stade 2, 6,4% (n=5) en stade 3 et 42,3% (n=33) en stade 4. Le transfert en DLCO était
altéré chez 64% des patients (n=50).

L’'index BODE était réparti en quartiles : 56% (n=44) pour le quartile 1, 20% (n=16) pour le
quartile 2, 13% (n=10) pour le quartile 3 et 10% (n=8) pour le quartile 4. Le calcul de 'index
BODE est illustré en figure 5 et la répartition en figure 6.

Le statut ABCD se répartissaient ainsi : 9% patients (n=7) dans le groupe A, 53% (n=41) dans
le groupe B, 3% (n=2) dans le groupe C et 36% (n=28) dans le groupe D.

Au plan gazométrique, 31% des patients (n=24) étaient hypoxiques et 10% (n=8)
hypercapniques. Les gaz du sang ont été réalisés en air ambiant le plus souvent possible mais
8% des patients (n=6) étaient sous oxygénothérapie.

Concernant le TM6, 12% des patients (n=9) ont parcouru moins de 200 métres, 13% (n=10)
entre 200 et 350 meétres et 76% (n=59) plus de 350 métres.

L’ensemble de ces caractéristiques paracliniques sont reprises dans le tableau 5.

I11.1.4. Caractéristiques thérapeutiques

Au sein de notre population, 4% des patients (n=3) n’avaient aucun traitement inhalé, 9% (n=7)
une monothérapie, 36% (n=28) une bithérapie et 49% (n=38) une trithérapie seule. 1,3% des
patients (n=1) avait une trithérapie associée a la théophylline® et 1,3% (n=1) avait une
trithérapie associée a de I'azithromycine®.

Concernant les assistances annexes, 40% des patients (n=31) étaient sous OLD et 9% (n=7)
sous Ventilation non invasive (VNI) dont 3% (n=2) sans OLD associée.

L’ensemble de ces caractéristiques thérapeutiques sont reprises dans le tableau 6.

[11.1.5. Autres caractéristiques

Les patients réalisant leur premier stage représentaient 30,7% de notre population (n=24).
15% des patients (n=12) le réalisaient en ambulatoire.
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L’évaluation psychologique par I'échelle HAD retrouvait une anxiété franche chez 15% des
patients (n=12) une anxiété possible chez 24% (n=19). Une dépression était présente chez
10% des patients (n=8) et étaient possible chez 22% (n=17).

Ces caractéristiques sont reprises dans le tableau 7.

I11.1.6. Réévaluation a 6 mois

Lors de la réévaluation a 6 mois, 5% des patients (n=4) déclaraient une hospitalisation de motif
pneumologique et 3% (n=2) en déclaraient plus d’'une. 66,6% des patients (n=52) n'ont pas
présenté d’exacerbation dans les 6 mois 20,5% (n=16) en ont présenté 1 et 12,8% en ont
présenté 1 ou plus.

4% (n=3) patients ont augmenté leur débit d’'oxygene durant les 6 mois, 1,3% (n=1) patient I'a
diminué. 1,3% (n=1) patient a bénéficié d’'une introduction de VNI. Ces 5 patients ont été inclus
dans notre analyse. Un patient a eu une hospitalisation de motif pneumologique d’une durée
supérieure a 1 mois dont plus de 7 jours en réanimation. Compte tenu du motif de
I'hospitalisation, ce patient a également été inclus dans notre analyse.

Les résultats au rappel sont repris dans le tableau 8.

I11.2. Résultats analytiques

Selon notre critére de jugement principal, nous avons retrouvé 54% (n=42) de patients
répondeurs et 46% (n=36) de patients non-répondeurs (neutre ou dégradation). Cette
répartition est illustrée en figure 7. Nous avons réalisé une analyse statistique pour détecter
s'il existe une meilleure réponse dans un des sous-groupes au sein de chaque caractéristique.
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Répondeurs a 6 mois

Figure 7 : Réponse a 6 mois selon le questionnaire respiratoire de Saint-Georges

[11.2.1. Analyse sur I'indice de masse corporelle

H Répondeurs

H Non-répondeurs

Les patients ayant un IMC anormal ont présenté une meilleure réponse que les patients avec
un IMC normal (p=0.014). En comparant les 4 sous-groupes d’'IMC (< 18,5, 18,5-25, 25-30,

>30), il n’était pas retrouvé de différence significative (p=0,118).

Les résultats de I'analyse statistique sur I'indice de masse corporelle est illustré dans le tableau

1.

Tableau 3 : Répartition de I'IMC dans la population de notre étude

et répartition répondeurs/non-répondeurs

Indice de masse Groupes

Répondeurs Non-

Corporelle répondeurs
Répartition 0,118
4 groupes <18,5 8(10,3) |5 3

18,5-25 22(28,2) | 7 15

25-30 24(30,8) | 15 9

>30 24(30,8) | 15 9
Répartition Normal/ 0,014
Anormal

Normal (18,5-25) | 22(28) 7 15

Anormal 56(72) 35 21
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I11.2.2. Autres résultats

Nous avons cherché a Nous n'avons pas trouvé de critéres significatifs sur les autres
caractéristiques. Compte-tenu de ces résultats, il n’a pas été réalisé d’analyse multivariée. La
répartition entre les répondeurs et les non-répondeurs et les résultats de I'analyse statistique
sont reportés dans les tableaux suivants.

Tableau 4 : Caractéristiques cliniques de la population

Données Groupes N (%) Répondeurs Non- P
générales répondeurs
Sexe 0,915
Homme | 45(57,7) 18 15
Femme | 33(42,3) 24 21
Age (années) 0.356
<50 ans 1(1,3) 1 0
50-60 17(21,8) 7 10
60-70 30(38,5) 19 11
70-80 29(37,2) 15 14
>80 ans 1(1,3) 0 1
Age 65,261 66,055 0.66
moyen
Tabagisme 0,598
(Vie entiére) _
Actif 19(24,3) 10 9
Sevré 58(74,3) 31 27
Non 1(1,3) NA*
Nombre de 0,606
facteur(s) de risque
Cardio-vasculaires 1 32(41) 18 14
2 32(41) 15 17
3 10(12,8) 7 3
4 4(5,1) 2 2
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SAOS 0,642
oui 17(21,8) | 10 7
Non 61(78,2) | 32 29
Nombre 0,465
d’hospitalisation(s)
sur les 12 derniers | O 65(83,3) | 35 30
mots 1 9115 | 6 3
>1 4(5,1) 1 3
Nombre 0,313
d’exacerbation(s)
sur les 12 derniers | O 33(42,3) | 18 15
mois 1 20(25,6) | 10 10
2.5 18(23) 8 10
>5 7(9) 6 1

*NA : Non analysable

Tableau 5 : Caractéristiques paracliniques et indices composites de la population

Licence CC BY-NC-ND 3.0

Indice de  Groupes ’ N l Répondeurs Non-

gravité répondeurs

GOLD 0,673
Stade 1 15(19,2) | 9 6
Stade 2 25(32) | 15 10
Stade 3 5(6,4) 3 2
Stade 4 33(42,3) | 15 18

BODE 0,221
Quartile 1 44(56,4) | 26 18
Quartile 2 16(20,5) 7 9
Quartile 3 10(12,8) 7 3
Quartile 4 8(10,3) 2 6
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ABCD 0,999
A 7(9) 4 3
B 41(52,6) | 22 19
C 2(2,6) 1 1
D 28(35,9) | 15 13
Hypoxie 0,653
(DM =1)
Non 53(67,9) | 28 25
Oui 24(30,8) | 14 10
Hypercapnie 0,457
(DM=1)
Non 69(88,4) | 39 30
Oui 8(10,2) 3 5
TM6 0,323
<200 m 9(11,5) 3 6
200-350 m 10(12,8) 7 3
> 350 m 59(75,6) | 32 27
Distension :
- Surle VR 0,785
VR normal 14(17,9) 8 6
VR >120% 64(82) 34 30
0,305
- SurlaCPT
CPT normale | 45(57,7) | 22 23
CPT >120% 33(42,3) | 20 13
0,689
- SurlaCRF | cRF normale | 20(25,6) | 10 10
CRF >120% | 58(74,4) | 32 26
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Tableau 6 : Caractéristiques thérapeutiques de la population

Caractéristiques  Groupes Répondeurs | Non-
répondeurs
Traitements 0,954
Inhalés
0 3(3,8) 1 2
1 7(9) 4 3
2 28(35,9) | 15 13
3 +/- | 40(51,3)| 22 18
traitements
per 0s
OoLD 0,211
Non 47(60,2) | 28 19
Oui 31(39,7) | 14 17
VNI 1
Non 71(91) 38 33
Oui 7(9) 4 3

Tableau 7 : Autres caractéristiques de la population

Caractéristiques Groupes Répondeurs Non- p
répondeurs
Nombre de stage 0,525
(DM =1)
1 24(30,8) | 12 12
2-5 37(47,4) | 22 15
>5 16(20,5) 7 9
Type d’hospitalisation 1
Ambulatoire | 12(15,4) 6 6
Compleéte 66(84,6) | 36 30
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Anxiété 0,903
(selon HAD)

Franche 12(15,4) 6 6

Possible 19(24,4) | 11 8

Non 47(60,2) | 25 22
Dépression 0,939
(selon HAD)

Franche 8(10,3) 5 3

Possible 17(21,8) 9 8

Non 53(67,9) | 28 25

* DM : Donnée manquante

111.2.3. Résultats a 6 mois

Lors du rappel nous avons également interrogé les patients sur le nombre d’hospitalisations
et d’exacerbations depuis le stage. Notre analyse ne révele pas de différence entre les
répondeurs et non-répondeurs sur ces deux critéres.

Tableau 8 : Résultats au rappel a 6 mois

Résultats Répondeurs Non- p
répondeurs
Nombre d’hospitalisation(s) 0,552
de motif pneumologique
0| 72(92,3) | 40 32
1| 4(5,1) 1 3
>1|  2(2,6) 1 1
Nombre d’exacerbation(s) 0,297
0| 52(66,7)| 31 21
1| 16(20,5) 6 10
>1| 10(12,8)| 5 5
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IV. Discussion

Représentativité de notre population

Dans notre étude on a noté une amélioration apres réhabilitation respiratoire chez 54% des
patients, ce qui est comparable a plusieurs autres études sur un critére comparable de qualité
de vie (125-127).

La légere prédominance masculine (58%) est représentative du sex-ratio en population
générale chez les patients atteints de BPCO. La part de BPCO d’origine professionnelle est
plus complexe a évaluer: factuellement, 3% des patients de notre étude avaient une
reconnaissance de leur exposition mais prés de 30% des patients ont déclaré une exposition
plus ou moins importante avec systématiquement une co-intoxication tabagique. Dans la
littérature, 15 a 20% des BPCO sont d’étiologie professionnelle.

Concernant la sévérité de la maladie, les patients au stade GOLD 1 étaient en proportion non
négligeable alors qu’ils ne sont pas forcément la population la plus ciblée par la réhabilitation.
La répartition des patients selon I'index BODE était plus équilibrée. Il existe un certain équilibre
entre les personnes ayant eu des exacerbations (57,7%) et sans exacerbations (42,3%).

Il s’agissait du premier stage de réhabilitation pour moins d’un tiers des patients tandis que
21% des patients participaient a leur 5™ stage ou plus. |l existe peu de comparaisons
possibles car ce point est peu évoqué dans la littérature. On peut néanmoins considérer ce
premier taux comme assez faible et le second assez élevé. Une amélioration supposée
effective mais moindre (93) lors des stages multiples a probablement influencé les résultats
de notre étude en rendant plus difficile la mise en évidence d’une différence entre les groupes.
Plusieurs patients avaient réalisé plus de 10 voire 15 stages. Dans ce cadre-la, il existe
probablement un bénéfice au stage de réhabilitation en termes de prévention des
hospitalisations pour exacerbations mais on peut s’interroger sur la capacité a induire un
changement de comportement aprés des stages multiples.

Le choix du test de Saint-Georges comme critere de jugement a été fait en raison de son
caractére reconnu comme l'illustre son utilisation fréquente dans les études. Son nombre élevé
de questions permet d’explorer plusieurs sphéres de retentissement potentiel de la maladie.

Le choix du test HAD pour évaluer I'anxiété ou la dépression était celui d’un test réalisable par
téléphone, bien qu’il soit initialement un auto-questionnaire, contrairement a I'échelle
d’Hamilton par exemple, ainsi que son caractére bref. En effet le questionnaire SGRQ est
assez long et nous voulions préserver un entretien relativement bref avec les patients afin de
limiter le nombre de refus.

Analyse sur I'lndice de masse corporelle

Notre étude a retrouvé qu’avoir un indice de masse corporelle « anormal », c’est-a-dire ne se
situant pas entre 18,5 et 25, était un facteur prédictif de bonne réponse a la réhabilitation. Le
groupe « IMC normal » comprenait 22 patients dont 32% se sont améliorés (n=7) tandis que
le groupe « IMC anormal » comprenait 56 patients dont 62,5% (n=35) se sont améliorés (p
0,014). Ces deux groupes étaient tout a fait comparables par ailleurs. Le seul élément différant
entre les groupes était la prévalence du SAOS : 0% dans le groupe « IMC normal » contre
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68% (n=38) dans le groupe « IMC anormal ». Ceci pouvait étre prévisible compte tenu de la
prévalence plus élevée du SAOS chez la population en surpoids et surtout obése. Bien que le
SAOS favorise la prise de poids, il est surtout une conséquence de cette derniére. De ce fait,
cette différence ne semble pas constituer un facteur de confusion.

Notre étude a retrouvé des données comparables a la littérature. Selon Dreher en 2012 (128),
l'obésité ne diminue pas [lefficacité de la réhabilitation respiratoire tout comme pour
Ramachandran (129). Cependant Vagaggini retrouve une amélioration plus importante chez
les patients présentant un IMC supérieur a 25 sur le test de marche de 6 minutes, mais pas
sur la qualité de vie via le SGRQ contrairement a notre étude (125). Higashimoto en 2016
retrouve un résultat identique sur le test de marche de 6 minutes (130). En revanche, Sava en
2010 note une amélioration plus importante chez les patients avec un IMC normal, uniquement
sur le test de marche néanmoins (131). Au total, on ne retrouve pas d’étude ou un IMC anormal
serait négatif pour la réponse a la réhabilitation sur la qualité de vie.

On peut s’interroger sur les raisons d’'une amélioration plus importante dans ce sous-groupe.
Ce sous-groupe comportait 48 patients avec un IMC supérieur a 25 et 8 patients avec un IMC
inférieur a 18,5. Il existe donc une hétérogénéité au sein du sous-groupe avec possiblement
des facteurs différents expliquant la meilleure réponse. On sait par exemple que la maigreur
est de pronostic négatif sur la mortalité tandis qu’a l'inverse le surpoids est protecteur.

Comme déja vu précédemment, les études s’intéressent principalement a I'impact du surpoids
et de l'obésité sur le patient porteur d'une BPCO. Il existe en effet de nombreuses
modifications physiopathologiques par rapport a un sujet de corpulence normale. L’hypothése
la plus probable pouvant expliquer notre résultat est la présence d’un plus grand
déconditionnement dans cette population et donc d’un potentiel de réhabilitation plus élevé
(128). Par exemple, dans I'étude de Ramachandran, les patients obéses ont une performance
en termes de distance de marche au TM6 statistiquement plus faible que les autres mais
s’améliorent tout autant (129).

Chez tout patient obése, il existe une augmentation du travail ventilatoire, de la fréquence
respiratoire, et une demande en oxygéne majorée par rapport a un patient de corpulence
normale pour le méme effort (132). De plus, au plan musculaire, on note une part plus
importante des fibres 2b qui sont rapidement fatigables (133). De ce fait le potentiel de
transformation en fibres moins fatigables est majoré. Ce phénoméne est également observé
chez les patients porteurs de BPCO quel que soit leur profil de corpulence. De la méme fagon,
chez les patients présentant un IMC bas, il existe un déficit musculaire. Or, Troosters révéele
une plus grande amélioration si la force musculaire est plus faible, ce qui peut étre une part
de I'explication (25). Dans cette population de patients avec faible IMC, la seule donnée
certaine est un pronostic plus sombre (7). Cette mortalité accrue est méme étendue aux
personnes avec un IMC inférieur & 21. Il est fortement conseillé de supplémenter par voie orale
les patients dénutris, de faire de I'éducation thérapeutique nutritionnelle et de lutter contre la
sarcopeénie. Ce déficit de force musculaire n’a pas été étudié dans notre étude mais une
analyse plus précise avec des mesures externes (diamétre du quadriceps) ou dynamiques
(force musculaire, temps de maintien, ...) serait intéressante. La dénutrition touche entre 19
et 40% des porteurs de BPCO (134).
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Analyse sur les éléments clinigues bruts

Concernant les données cliniques brutes, on a retrouvé gque la réponse entre les sexes est
guasiment identique, et que I'dge ne parait pas impacter sur I'efficacité. L'immense majorité
des études montrent une réponse comparable (135).

Il n’a pas été mis en évidence d’'impact des facteurs de risque cardio-vasculaires dans notre
étude, tout comme la présence ou non d’'un SAOS. Des études récentes de Charikipoulou et
Butler ne notent pas non plus de différence selon les comorbidités (136,137). Néanmoins notre
étude n’a pas étudié d’autres comorbidités.

Dans notre étude la dyspnée selon mMRC était répartie de facon comparable entre les deux
groupes. Cette échelle de dyspnée est la plus étudiée dans la littérature. Les études sont
partagées puisque Costi révele que les stades 2-3-4 sont meilleurs répondeurs (138), tandis
gu'’il n’existe pas de différence pour Evans en 2009 et seul le stade 5 ne s’améliore pas pour
Garrod en 2006 (139). A contrario, pour Cilione les plus grands dyspnéiques de repos
répondent mieux (127). Il n’existe finalement pas de consensus net sur ce point.

Analyse sur les indices de gravité ou composites

Le stade GOLD et I'index BODE sont de bons marqueurs de sévérité construits sur des criteres
composites. Les patients les plus graves selon GOLD, soit les stades 3 et 4, ont présenté une
réponse comparable que les stades 1 et 2 dans notre étude. Beaumont et al ont étudié ce
facteur a deux reprises en 2009 et 2011. Lors de la premiére étude, ils notent une amélioration
pour le stade 4 de GOLD sur le TM6 et la qualité de vie (140), tandis qu’en 2011 ils ne
retrouvent pas de différence (141). Plus t6t, Takigawa en 2007 ne met pas en évidence de
différence pour le TM6 et I'activité physique quotidienne, mais une amélioration de la force
musculaire inspiratoire plus nette pour les patients GOLD 3 et 4 (142). Enfin, Péran en 2012
ne note pas d’amélioration de la distension dynamique selon GOLD (143). Les critéres étudiés
varient selon les études, ce qui peut expliquer des résultats non systématiquement identiques.

Les patients aux quartiles 3 et 4 selon BODE présentent un pronostic plus sombre reconnu.
Cela n’a pas été retrouvé dans notre étude, contrairement a ce que suggerent certaines études
a court terme. En effet, Beaumont en 2009 note que les patients aux quartiles 3 et 4 améliorent
de facon plus nette leur qualité de vie mais pas leur TM6 (140). Le méme auteur en 2011
retrouve de meilleurs résultats sur la dyspnée mMRC, I'EVA dyspnée, le périmétre de marche
et l'index BODE lui-méme mais pas pour la qualité de vie (141) dans ces deux quatrtiles les
plus graves.

Plus globalement, 'altération des parameétres pulmonaires est la plus étudiée. Récemment en
2019, Ragalsevi retrouve que de moins bons paramétres pulmonaires de base sont un facteur
de bonne réponse sur la capacité d’exercice et la qualité de vie, tandis que Gulart en 2019
retrouve ces résultats sur I'activité physique quotidienne (126,144). Enfin, Di Meo retrouve que
les patients &gés de 65 a 83 ans avec un VEMS/CVF plus bas s’améliorent davantage (145).

Dans notre étude, la répartition selon la classification ABCD était comparable entre les deux
groupes. Cette classification étant relativement récente, nous n’avons pas retrouvé d’article
étudiant cette classification.
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Analyse sur les éléments déclaratifs associés

L’étude du caractére tabagique ou non n’a pu étre réalisée puisqu’une seule patiente n’avait
jamais fumé, et le statut actif/sevré était proche dans les deux groupes. Dans la littérature, ce
statut a surtout un impact sur 'adhésion a la réhabilitation : les fumeurs actifs ont davantage
tendance a abandonner ou au minimum a peu adhérer au stage. L’isolement et le bas niveau
social sont également péjoratifs sur ce point (146-148). Néanmoins, Grosbois ne note pas de
différence sur la réponse a la réhabilitation (149).

L’analyse de la consommation tabagique en paquet-années était extrémement proche dans
les deux groupes. Il est reconnu que la durée du tabagisme est plus importante que la
consommation journaliere concernant sa toxicité. Ceci n’a pas été étudié dans notre étude.

Le nombres d’hospitalisations et d’exacerbations dans les 12 mois précédant le stage étaient
trés comparables dans chaque groupe. Les patients exacerbateurs n’ont pas mieux répondu
gue les autres dans notre étude. Spruit en 2015 note un nombre d’hospitalisations plus
important chez les « trés bons répondeurs ». Le nombre de stages réalisés par les patients
était comparable dans chaque groupe.

Les statuts anxieux et dépressifs étaient trés semblables dans chaque groupe. Dans la
littérature, Spruit en 2015 retrouve des patients plus anxieux et plus déprimés dans le groupe
des « trés bons répondeurs » (150) tout comme Higashimoto en 2016 sur le TM6 (130).

Au plan thérapeutique, l'intensité du traitement inhalé, la présence d’'une OLD ou d’'une VNI
ne permettaient pas d’anticiper une bonne réponse ou non. La littérature n’évoque pas
d’élément probant sur ces points. Le recours a de la théophylline ou a une une
antibioprophylaxie n’a pu étre étudié en raison d’un effectif trop faible.

Analyse sur des éléments paraclinigues

L’analyse gazométrique ne révélait pas de différence entre les groupes, en ne notant pas de
bénéfice supérieur chez les hypoxiques. Nous rejoignons Vagagini en 2009 qui ne note pas
d’amélioration plus grande de la qualité de vie selon SGRQ quand la PaO2 est inférieure a 60
mmHg mais une améelioration en revanche plus grande du TM6, ce que nous n’avons pas
étudié (125).

Concernant les explorations fonctionnelles respiratoires, nous avons étudié plusieurs éléments
notamment la distension thoracique, sans qu’un facteur ne ressorte méme chez les distendus
« majeurs » comme dans la récente étude de Vanfleteren (151). La diffusion du CO n’était pas
non plus déterminante dans notre étude.
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En 2015, Ambrosino compare les phénotypes plutdt emphysémateux et les phénotypes
obstructifs. Il ne note pas de différence d’amélioration post-réhabilitation que ce soit en termes
de qualité de vie, de TM6, de mMRC ou de force inspiratoire (152).

La performance des patients répondeurs et non-répondeurs sur le TM6 était tout a fait
semblable dans les deux groupes. La littérature suggére une amélioration plus forte quand la
distance initiale est plus faible mais sur d’autres critéres que la qualité de vie. Une amélioration
du TM6 est le plus souvent recherchée : Cilione (127), Costi (138) et Di Meo (145) chez les
patients de 65 a 83 ans notaient une plus grande amélioration chez les patients avec TM6
initial faible. Dans notre étude nous n’avions pas de TM6 a 6 mois pour réaliser cette
comparaison. Seul Osadnik en 2018 évoque une meilleure réponse en cas de TM6 élevé pour
la quantité d’activité physique quotidienne, ce qui est un marqueur un peu différent (153).

Analyse a 6 mois

Lors du rappel nous avons interrogé les patients sur le nombre d’exacerbations et
d’hospitalisations depuis le stage. Ce facteur ne peut pas étre prédictif a priori puisqu’il ne peut
étre connu qu’aprés le stage. Il s’agit d’'une analyse complémentaire. Bien qu’on note plus
d’exacerbations et d’hospitalisations chez les non-répondeurs, notre étude ne retrouve pas de
différence significative entre les 2 critéres. Il est possible qu’il s’agisse d’'un manque de
puissance de notre étude nécessitant un effectif plus grand. Certaines études notent une
diminution des exacerbations lors des réhabilitations comme Seymour en post-exacerbations
(154).

Synthése

La majorité des études citées réalisent une comparaison de réponse a court terme,
directement a la fin du stage de réhabilitation. Beaucoup plus rares sont celles qui cherchent
a identifier les facteurs prédictifs de bonne réponse a moyen ou long terme de la réhabilitation
respiratoire.

Bien qu’il existe certaines tendances a court terme sur une amélioration possiblement
meilleure chez les patients porteurs de BPCO les plus sévéres (selon le stade GOLD, l'index
BODE, le TM6), les études ne permettent pas d’étre formels. En prenant le patient plus
globalement, Plankeel et Troosters (2001) estiment que les patients avec une limite non
ventilatoire répondent mieux (155,156). Le déconditionnement cardio-vasculaire et musculaire
semble tant physiologiquement qu’en pratique davantage réversible.

Les raisons de l'absence de consensus clair peuvent étre multiples. Les stages de
réhabilitation entre les études n'ont pas les mémes modalités et sont parfois méme trés
différents en durée et en contenu, bien que I'approche globale reste identique. L’échelle
d’évaluation afin de définir si un stage est bénéfique ou non varie également. Nous 'avons vu
dans les études, certains patients sont qualifiés de « répondeurs » sur un test fonctionnel
comme le test de marche, et non sur une échelle de qualité de vie, ou inversement. Il peut
exister une réponse « dissociée » entre ces différents parameétres.
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Notre étude n’a mis en évidence qu’'un seul facteur prédictif de bonne réponse a la
réhabilitation respiratoire : un IMC anormal. Compte-tenu de notre choix d’étudier la réponse
aprés 6 mois, ceci est trés cohérent avec la littérature. En effet, plusieurs études montrent un
émoussement de la réponse apres plusieurs mois (93). La problématique majeure réside dans
le changement de comportement aprés le programme. L’'objectif du stage de réhabilitation
respiratoire est une modification durable du mode de vie du patient, avec entre autres une lutte
contre la sédentarité. Il existe assez peu d’études sur ce point. Baumann note une amélioration
conforme aux autres études mais sans changement de comportement (98). Ce changement
de comportement étant multimodal (sevrage tabagique, meilleur équilibre nutritionnel,
majoration de l'activité physique, ...), il est difficile de I'évaluer. Néanmoins, une étude
associant une analyse du changement de comportement et une analyse de la réponse a la
réhabilitation serait trés intéressante et permettrait probablement d’encourager I'évolution des
pratiques.

Une autre hypothése expliquant I'absence de facteurs prédictifs retrouvés peut étre soit
I'absence de facteurs prédictifs existants, soit un manque de puissance de notre étude de par
notre effectif.

Enfin, I'épidémie de Covid-19 survenue au cours du premier semestre 2020 a modifié les
habitudes de la majorité des patients dont le rappel a été effectué aprés le début de I'épidémie
et surtout aprés le début du confinement. Cela représente 21 patients. Son impact n’a pas pu
étre évalué tant par manque d’outils que par I'hétérogénéité des situations (type d’habitation,
acces a un jardin personnel ou non, matériel de type vélo d’intérieur a domicile, peurs liées au
virus, ...).

Forces de notre étude

Les points forts de notre étude sont le caractére prospectif, I'évaluation a moyen terme,
I'effectif de taille satisfaisante et la variété des données recueillies. Notre étude est originale
par le fait qu’il existe peu d’études sur la recherche de facteurs prédictifs au-dela du post-stage
immédiat. Or, I'objectif premier de la réhabilitation respiratoire est d’obtenir un changement
durable de comportement et de la qualité de vie.

Limites de notre étude

Notre étude comporte plusieurs limites.

Une des limites principales est le caractére purement déclaratif de plusieurs informations
recueillies (nombre d’exacerbations, nombre d’hospitalisations, antécédents, ...) dont la
véracité n'a pas été vérifiée. Une autre limite est notre caractére monocentrique.

Nous avons réalisé le questionnaire SGRQ en hétéro-questionnaire alors qu'il s’agit
théoriguement d’un auto-questionnaire. Nous avons fait ce choix afin d’obtenir la meilleure
comparabilité possible entre le questionnaire initial et le rappel téléphonique a 6 mois, qui est
obligatoirement en hétéro-questionnaire. Ceci a été fait de la méme fagon dans d’autres études
(141).
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Par ailleurs il aurait été intéressant d’avoir un élément de comparaison « objectif » & 6 mois
comme un TM6. Cependant en pratique, il aurait été compliqué de convoquer les patients sur
le centre uniquement pour un test de marche, dans une période précise compte-tenu de
I'éloignement géographique de certains patients. Une étude des paramétres musculaires
aurait apporté des informations potentiellement discriminantes mais ils ne sont pas réalisés en
pratique courante sur I'établissement.

Concernant le jour de recueil, il a pu varier du premier au 7™ jour du séjour a l'inclusion. Cette
variabilité est liée aux disponibilités du patient et de notre fait. Néanmoins le recueil a été fait
systématiquement le plus tét possible et il a été demandé aux patients de répondre comme
s'il avait été fait au premier jour de stage. Le recueil a été fait de quinze jours avant a quinze
jours aprés la date théorique du rappel 6 mois plus tard. Nous ne connaissons pas les causes
des perdus de vue dans la majorité des cas.

Enfin, nous n’avons pas vérifié si chaque patient avait bien suivi le programme d’activités
prévues au cours du stage.
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Conclusion

Le diagnostic précoce et la prise en charge de la BPCO est un enjeu majeur actuel de santé
publique et va prendre une part de plus en plus importante dans le monde a l'avenir. En
France, la diminution de la consommation tabagique et la meilleure protection des
professionnels sont essentielles pour diminuer lincidence de la maladie. Au plan
thérapeutique, la réhabilitation fonctionnelle respiratoire n’a toujours pas la place qu’elle
devrait avoir dans I'arsenal thérapeutique. Elle devrait étre la pierre angulaire de la prise en
charge. La sensibilisation des professionnels de santé afin de promouvoir ce stage est
fondamentale. Le bénéfice serait tant au niveau individuel en termes d’amélioration des
capacités fonctionnelles et de la qualité de vie qu’au niveau collectif avec une diminution du
co(t pour la société notamment par la diminution des hospitalisations qui représentent un codt
majeur.

A I'heure de lindividualisation des prises en charge, notre étude a cherché a connaitre les
facteurs prédictifs de bonne réponse a la réhabilitation respiratoire afin de mieux cibler les
patients candidats alors que I'offre en termes de structures manque. Les patients présentant
un IMC anormal ont mieux répondu sur le plan de la qualité de vie par rapport aux patients
présentant un IMC normal, sans que nous en connaissions la raison exacte. L’absence de
mise en évidence d’autres facteurs prédictifs peut étre expliquée par I'émoussement des
bénéfices apres plusieurs mois.

Des études avec des programmes et des criteres de jugements standardisés paraissent
indispensables pour mettre en évidence des facteurs prédictifs de bonne réponse tant a court
terme qu’a moyen et long terme. De plus, des études sur les modifications comportementales
induites par le stage permettraient de mieux comprendre la réponse ou non a la réhabilitation
respiratoire.
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Annexe 1. Liste des principaux objectifs éducatifs

Objectif éducatif

Comprendre la maladie et I'importance d’acquérir des changements
durables de comportements

Comprendre l'intérét du traitement de fond et des traitements de la crise
Acquérir les techniques d'inhalation des médicaments

Comprendre I'intérét et savoir utiliser 'oxygénothérapie et la ventilation
non invasive

Comprendre I'importance d'adhérer a la prise en charge (observance)
Reconnaitre que la dépendance tabagique est une maladie chronique

Comprendre pourquoi entreprendre un sevrage tabagique et son
traitement

Connaitre les modalités d’aide a I'arrét du tabac (tabac-info service : tél
3989)

Comprendre la nécessité de la vaccination antigrippale et anti-
pneumococcique

Reconnaitre les symptdmes annongant une exacerbation de BPCO

Connaitre la conduite & tenir en cas de symptdmes
annonciateurs d'exacerbation aigué de BPCO: quand prendre les
médicaments prescrits ? quand appeler son médecin généraliste ou son
pneumologue ? quand recourir au service d’urgences

Evaluer la géne fonctionnelle dans la réalisation des activités
quotidiennes (hygiéne, courses, ménage, etc.)

Choisir et mettre en place des activités physiques quotidiennes
adaptées : pendant 30 a 45 minutes (en une fois ou en plusieurs fois au
mieux par période de 10 minutes), 3 & 5 fois par semaine, a une intensité
modérée (seuil d'essoufflement)

Connaitre et évaluer les bénéfices escomptés de I'activité physique
quotidienne

Connaitre ses besoins nutritionnels et adapter son alimentation
Comprendre I'importance de planifier ses rendez-vous de suivi avec le
médecin généraliste, le masseur kinésithérapeute, le pneumologue, efc.,

et de les respecter sur le long terme

Gérer les activités de loisirs et les voyages
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Annexe 2. Fiche de recueil initial

Fiche de recueil de données patient

Données générales :

Nom : Prénom : Numéro d’anonymisation patient :
- Sexe: Age : Numéro de téléphone :

IMC :

Index BODE :

Nombre de Facteurs de risques cardiovasculaires :
- Comorbidités cardiovasculaires récentes (<1 an) :
- Comorbidités majeures associées :

EVA Motivation vis-a-vis du stage :
- Questionnaire CAT :
- Questionnaire respiratoire de Saint-Georges :

Caracteristiques de la pathologie:

CINIQUE
BPCO: Tabagique/Professionnelle/Mixte
- Tabagisme : OUI/NON Actif/Sevré Nombre de PA :

Dyspnée mMRC :

Nombre d’exacerbation ces 12 derniers mois :
Nombre d’hospitalisation ces 12 derniers mois :
Existence d’un SAOS : OUI/NON

TRAITEMENT :
- Type de traitement : Monothérapie/Bithérapie/Trithérapie

- OLD : OUI/NON
VNI : OUI/NON
- Stage de réhabilitation précédent : OUI/NON Nombre :

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

EFR: VEMS: VR: CPT: CRF:
- GDS: Pa02 PCO2
- TM®6 (Distance et % de la théorique) :
- VO2 Max :

Autres données:
HAD : Score de dépression Score d’anxiété

Réhabilitation ambulatoire/ hospitalisation de semaine/hospitalisation compléte
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Annexe 3. Fiche de recueil a 6 mois

Données a 6 mois

Date

Nom du patient : Numéro d’anonymisation patient :
Critéres d’exclusion : OUI/NON

Nombre d’exacerbations ces 6 derniers mois :

Nombre d’hospitalisations de cause pneumologique ces 6 derniers mois :

Nombre d’hospitalisations d’autres causes ces 6 derniers mois :

Score CAT :

Score Questionnaire respiratoire de Saint-Georges :

Albert BACH | These d’exercice | Université de Limoges | 20212020
Licence CC BY-NC-ND 3.0

79



Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans 'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Facteurs prédictifs de bonne réponse a moyen terme alaréhabilitation respiratoire chez
les patients porteurs d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)

INTRODUCTION : La réhabilitation respiratoire est avec le sevrage tabagique le traitement le
plus efficace contre la BPCO. Elle est largement sous-utilisée par manque de connaissance
et de structures. A I'heure de l'individualisation des prises en charge, I'objectif de notre étude
est de détecter des facteurs prédictifs de bonne réponse a la réhabilitation a 6 mois.
MATERIELS ET METHODES : De fagon prospective nous avons recueilli les données et
réalisé un questionnaire de qualité de vie (respiratoire de Saint-Georges) a I'entrée et a 6 mois
chez les patients faisant un stage de réhabilitation respiratoire au centre hospitalier de Sainte-
Feyre du 1¢ janvier au 31 décembre 2019. Notre critére principal de jugement est la baisse du
score SGRQ de 4 points a 6 maois.

RESULTATS : 78 patients ont été inclus et analysés au recueil final. 42 patients (54%) ont
présenté une réponse favorable et 36 patients une réponse défavorable (46%). Les patients
présentant un indice masse corporelle (IMC) anormal avaient une réponse significativement
plus fréquemment positive par rapport aux patients a IMC normal (p=0,014). Nous n’avons pas
noté de différence significative sur les autres caractéristiques cliniques, paracliniques,
thérapeutiques ou anamnestiques.

CONCLUSION : Notre étude montre que les patients a IMC anormal répondent mieux a 6 mois
a la réhabilitation respiratoire selon le questionnaire respiratoire de Saint-Georges.

Mots-clés : BPCO, réhabilitation respiratoire, facteurs prédictifs, indice de masse corporelle

Predictive factors of a good medium-term response to respiratory rehabilitation in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

INTRODUCTION : Respiratory rehabilitation, along with smoking cessation, is the basis of
treatment for COPD. It is largely underutilized for lack of knowledge and structures. At this time
of individualization of care, the objective of our study is to detect predictive factors of a good
response to rehabilitation at 6 months.

MATERIALS AND METHODS : In a prospective way, we collected the data and carried out a
guestionnary of quality of life (Saint-Georges Respiratory) at the entry and at 6 months in the
patients making a course of respiratory rehabilitation at the hospital center of Sainte-Feyre
from January 1 to December 31, 2019. Our primary endpoint is the drop in the SGRQ score
by 4 points at 6 months.

RESULTS : 78 patients were included and analyzed in the final collection. 42 patients (54%)
showed a favorable response and 36 patients an unfavorable response (46%). Patients with
abnormal body mass index (BMI) had a significantly more frequently positive response
compared to patients with normal BMI (p=0,014). We did not note any significant difference on
other clinical, paraclinical, therapeutic or anamnestic characteristics.

CONCLUSION : Our study shows that patients with abnormal BMI respond better at 6 months
to respiratory rehabilitation according to the Saint-Georges respiratory questionnaire.

Keywords : COPD, respiratory rehabilitation, predictive factors, body mass index



