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Résumé

Intérét d’une approche comportementale pour adapter la prise en charge a
long terme du patient BPCO en réhabilitation respiratoire a domicile

Introduction : Une meilleure communication soignant-soigné permet de créer plus
rapidement une alliance thérapeutique, de répondre plus spécifiquement aux besoins
et aux attentes du patient et d’obtenir une meilleure observance. Nous rapportons les
résultats d’'une étude observationnelle sur la prise en charge a court terme (T2 mois),
a moyen terme (T6 mois) et a long terme (T12 mois) de patients BPCO en RR a
domicile selon leur profil comportemental avec I'outil DISC.

Méthode : 375 patients BPCO ont été pris en charge a la demande de leur
pneumologue, de fagon individuelle, 1 fois par semaine pendant 8 semaines. Le
stage comportait un réentrainement a I'effort, un accompagnement psycho-social et
motivationnel et un programme d’éducation thérapeutique. Le bilan associait
I'évaluation de I'anxiété dépression (HAD), de la qualité de vie (MRF.28, VSRQ,
VQ11) et de la tolérance a I'effort (TS6, 10LC, TUG) a T2, T6 et T12.

Résultats : 40 patients étaient inclus dans le groupe Témoin et 335 dans le groupe
DISC. Ce travail montre : 1° que le pourcentage de répondeurs aux tests avec des
MCID connues, varie de 5 a 27,6 % entre les sous-groupes DISC selon le test et le
temps d’évaluation, 2° que le groupe GD améliore de fagon plus importante les
parametres étudiés aux trois temps, Gl obtient une amplitude d’amélioration moins
bonne a T12, GS s’améliore a T6 et T12 et GC est stable aux 3 temps, 3° que
I'équipe rapporte une communication plus adéquate, une gestion plus aisée des
émotions et une alliance thérapeutique plus efficace.

Conclusion : Cette étude montre que la connaissance du patient est un concept
central dans la pratique clinique au quotidien. La mise en application de I'outil DISC
permet d’obtenir des meilleurs résultats des scores de RR a court, a moyen et a long
terme chez des patients BPCO a I'issue d’un stage a domicile. |l serait intéressant
d’analyser d’autres facteurs pouvant intervenir dans la prise en charge de la
personne avec une ou plusieurs maladies chroniques comme I'acceptation de la

maladie, la précarité et la présence d’aidants.

Louise Charlet Deffontaines 5



Introduction

Introduction

. LaBPCO

A. Une priorité en santé publique
La BPCO est une maladie respiratoire chronique définie par une obstruction
permanente et progressive des voies aériennes.
La prévalence de la BPCO est estimée a 7,5 % dans une population de plus de 40
ans. L'incidence se stabilise chez ’'homme et augmente chez la femme.
La prévalence de cette maladie va continuer a augmenter ces prochaines années du
fait de I'évolution des habitudes tabagiques, notamment chez la femme et du

vieillissement de la population (1).

La BPCO est un probléme de santé publique.

En 2006, les taux bruts de mortalité par BPCO étaient de 41/100 000 chez les
hommes et de 17/100 000 chez les femmes agées de 45 ans et plus. Le
retentissement est considérable en terme de handicap individuel et de co(t pour la
société, tant pour la France que dans le monde. En France, 40 763 personnes
étaient en ALD pour bronchite chronique en 2009. La consommation totale de soins
des patients BPCO en 2011 s’élevait a 9 382 € par patient, la dépense moyenne

étant corrélée positivement au niveau de sévérité de la maladie (2).

La prévention et le traitement de ces maladies respiratoires chroniques sont un enjeu
majeur en santé publique. Un dépistage précoce et une surveillance réguliere de ces
maladies permettent d’adapter les traitements, d’anticiper voire de ralentir I'évolution
de la maladie et d’éviter les complications. Hors seulement 1/3 des patients sont

diagnostiqués.
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B. Le patient BPCO et ses nombreuses comorbidités associées
Le diagnostic de BPCO doit étre évoqué devant (1) :

* Un seul des signes cliniques suivants : toux et expectorations chroniques
(>3mois) depuis 2 ans, dyspnée persistante progressive apparaissant a
I‘'exercice (score MMRC, annexe 1) ou s’aggravant aprés un épisode de
bronchite.

* Une exposition a un facteur de risque :

> Le tabagisme (plus de 20 paquets-année chez 'homme et plus de 15
paquets-année chez la femme).

» L’exposition professionnelle ou domestique a des toxiques ou des
irritants (silice, poussiére de charbon, poussiére végétale, moisissure).

* Notamment chez une personne agée de plus de 40 ans.

Le diagnostic de BPCO repose sur I'existence d’un trouble ventilatoire obstructif
évalué par une exploration fonctionnelle respiratoire : rapport de Tiffeneau
VEMS/CVF < 70% aprés administration d’un bronchodilatateur, avec diminution du
VEMS, traduisant la gravité de I'obstruction sur un score GOLD 2011 (annexe 2).
Sans prise en charge adaptée, la BPCO peut évoluer vers une insuffisance
respiratoire chronique, caractérisée par une hypoxémie de repos inférieure a 70
mmHg et/ou une hypercapnie supérieure a 45 mmHg.

Ces maladies invalidantes entrainent une dyspnée diminuant la tolérance a I'effort
jusqu’aux gestes quotidiens. Ce qui engendre une incapacité, un handicap
respiratoire et une altération franche de la qualité de vie du patient (3).

L’OMS définit la déficience comme toute perte ou anomalie d’'un organe ou de la
fonction de cet organe. Dans la BPCO, I'obstruction bronchique est une déficience.
Le handicap correspond aux répercussions sociales de la maladie. La diminution de
la tolérance a I'effort, secondaire a la dyspnée, est responsable d’un cercle vicieux
ou l'inactivité physique, la crainte et le déconditionnement musculaire aggravent le

handicap.
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Les comorbidités associées sont fréequentes : cardio-vasculaires (présente chez 30%
des patients ayant une BPCO), dépression et anxiéte, troubles musculo-
squelettiques (ostéoporose, faiblesse des muscles périphériques), surcharge
pondérale, anémie, complications systémiques (anémie, dénutrition) , syndrome
d’apnée du sommeil, diabete et cancers liés au tabac (4) (5). L'ensemble de ces
pathologies contribue a aggraver l'intolérance a I'effort, I'altération de la qualité de vie
et les colts de santé.

C. La réhabilitation respiratoire : un traitement efficace
« La RR est une intervention globale et individualisée, reposant sur une évaluation
approfondie du patient, incluant, le réentrainement a l'effort, I'éducation, les
changements de comportement, visant a améliorer la santé globale, physique et
psychologique des personnes atteintes de maladie respiratoire chronique et a
promouvoir leur adhésion a long terme a des comportements adaptes a leur état de
santé » (6).

Le programme de soins proposé par la RR comprend plusieurs composantes :
entrainement a I'exercice, éducation thérapeutique, prise en charge psychologique,
sevrage tabagique, suivi nutritionnel et prise en charge sociale et motivationnelle. Ce
traitement devrait étre proposé a tout patient présentant un handicap secondaire a
I'évolution de sa maladie respiratoire chronique, quel que soit le degré de déficience
respiratoire (a partir du stade 2 de GOLD 2011).

La RR est la composante principale du traitement non médicamenteux des patients
atteints de BPCO. Elle est a présent reconnue comme faisant partie intégrante de
I'arsenal thérapeutique. Son efficacité est scientifiquement démontrée (7) (8) (9)
(tableau 1, tableau 2).

Elle améliore les capacités physiques, la tolérance a I'effort et la qualité de vie, réduit
la dyspnée, la fréquence des exacerbations, les hospitalisations et les colts de santé
des patients BPCO (10) (11) (12) (13) (14).

La RR a montré son efficacité dans d’autres pathologies respiratoires chroniques
comme la mucoviscidose, les néoplasies broncho-pulmonaires, la fibrose pulmonaire

idiopathique et d’autres pathologies interstitielles (15).
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La RR est possible en hospitalisation compléte, en hospitalisation de jour ou au

domicile du patient. Elle est efficace quel que soit le lieu (8) (9).
Le véritable challenge de la RR est de pérenniser a longue échéance les acquis du

stage en termes d’amélioration de qualité de vie, de dyspnée et de tolérance a
I'effort.
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Il. Le médecin généraliste dans le parcours de soins du patient
BPCO

A. Le médecin généraliste, premier intervenant dans la prise en charge des
patients BPCO
L’accompagnement a long terme du patient représente le défi de la RR. Le rapport
de 'HAS de mars 2010 souligne que le médecin traitant est responsable, comme
pour toutes les maladies chroniques, de la prise en charge des patients atteints de

ces maladies et doit étre au coeur du projet de santé (1).

Le médecin traitant est le chef d’orchestre de cette prise en charge globale et joue un
réle a plusieurs niveaux.

Le médecin généraliste doit penser a la BPCO, y compris chez I'adulte jeune et
poser la question des facteurs de risques, avec au premier rang le tabagisme mais
également une exposition professionnelle ou domestique a des toxiques ou des

irritants.

Il fait le bilan initial et pose le diagnostic éventuellement par la spirométrie. Il élimine
les autres diagnostics. La recherche d’'un cancer, d’'une anomalie pulmonaire,
pleurale ou cardiaque nécessite une radiographie de thorax systématique. Le
diagnostic différentiel avec un asthme peut étre difficile, d’autant qu'il existe des
formes associées : ACOS (Asthma COPD Overlap Syndrom).
Le médecin généraliste compléte le bilan initial par I'évaluation de la sévérité de la
maladie :

* La séveérité de I'obstruction bronchique selon le VEMS.

* L’incapacité : dyspnée ou intolérance a I'effort selon I'échelle MMRC.

* Le handicap : réduction des activités sociales en rapport avec l'altération de la

sante.

* Le nombre d’exacerbations par an.

Il recherche les complications et les comorbidités de la maladie et il demande

I'admission en ALD avec I'accord du patient en d’IRC grave (annexe 3, (20)).
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Le médecin traitant oriente le patient vers le pneumologue dans certaines situations :

* Pour évaluer la gravité en cas de suspicion de forme séveére.

* Pour réaliser des examens avant le traitement selon le tableau clinique
(pléthysmographie, tests d’exercices, oxymétrie nocturne, polysomnographie,
dosage de I'a 1 antitrypsine, endoscopie bronchique).

* Pour avoir un avis sur l'indication d’'une RR et pour faciliter I'orientation vers
une structure adaptée.

* Pour prescrire certains traitements (nébulisation, oxygénothérapie et

ventilation non invasive).

Il est aussi le coordinateur regroupant autour de lui les différents intervenants dans la

prise en charge (pneumologue, kinésithérapeute, infirmiére libérale, pharmacien).

B. Le médecin généraliste, premier intervenant dans I’éducation du patient
BPCO
Le médecin traitant a un réle essentiel dans le suivi au long cours de la maladie
respiratoire (motivation, difficultés rencontrées, exacerbations, évolution et

complications de la maladie).

Le médecin traitant ne doit pas opérer de distinction formelle entre ses activités de
soins et d’éducation : la relation qu’il établit avec le patient et la maniére de délivrer
les soins sont éducatives en elles-mémes.

Il convient de laisser le patient s’exprimer sur sa maladie, ses difficultés, ses

désirs et d’élaborer un schéma de soins qui ait du sens pour lui : « Il s’agit d’admettre
que la maladie chronique ressemble a un itinéraire complexe durant lequel le patient
dessine des changements, dénoue-lui méme des blocages, dans un temps qui lui
appartient »(16).

L’éducation thérapeutique se justifie par un contexte épidémiologique, sociologique
et par une politique favorable et une efficacité démontrée. L’organisation du systéme
de santé actuel évolue vers un nouvel équilibre avec un changement dans la relation

meédecin-patient.
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Plusieurs facteurs sont a I'origine de ce nouveau virage médical :
* L’essor des maladies chroniques du fait de I'allongement de I'espérance de
vie et de la meilleure prise en charge de ces maladies.
* La participation du patient dans sa maladie, comme véritable acteur de sa

santé.

Les textes de lois relatifs a I'éducation thérapeutique nous demandent d’adapter
quotidiennement notre comportement et notre pratique au patient et a son entourage.
L’HAS et L'INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé),
dans I'ouvrage « Apprendre a éduquer », définissent : « L’éducation thérapeutique
devrait permettre aux patients d’acquérir et de conserver les capacités et les
compétences qui les aident a vivre de maniére optimale leur vie avec leur maladie ».
En 2010, 'INPES propose une définition incluant la qualité de vie : « comprendre la
maladie et les traitements, collaborer aux soins, prendre en charge leur état de santé

et/ou améliorer la qualité de vie ».

L’éducation thérapeutique des patients est une partie intégrante du programme de
RR. La connaissance du patient est une étape indispensable lors de I'élaboration du
diagnostic éducatif (identification de ses besoins, compréhension de sa vie et de sa
personnalité, évaluation de sa maniere de réagir aux situations). Le soignant définit
ensuite avec le patient un programme personnalisé d’éducation avec des priorités
d’apprentissage.

Les principaux thémes abordés sont résumés dans le tableau 3.

De nombreuses études démontrent I'efficacité des programmes d’éducation
thérapeutique en termes de réduction des complications, des hospitalisations, des
déces et d'amélioration de la qualité de vie (17) (18). Deux travaux ont montré son
efficacité chez les patients atteints de BPCO (18) (17).
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C. La compétence relationnelle, un élément clef de la pratique clinique pour
une prise en charge de la personne
La compétence relationnelle doit étre au centre de tous les soins. Elle est un élément
clef de la pratique clinique du soignant, notamment dans I'accompagnement de la
maladie chronique. La société souhaite une médecine plus humaine et une

amélioration de la communication soignant-soigné (19).

L’insatisfaction du patient est en grande partie liée a des difficultés de
communication du médecin et non a ses compétences techniques. Le patient est en
général mécontent de I'information donnée sur les traitements, le contréle des
symptémes et la modification de la qualité de vie (20). Le défaut de communication a
un impact sur la sécurité du patient et peut étre a l'origine d’événements indésirables
associés aux soins (21). Les difficultés a comprendre les explications médicales
augmentent le risque d’inobservance, cause majeure de complications, de
réhospitalisations et de rechutes (22) (23) (24) (25).

Louise Charlet Deffontaines 13
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lll. Connaitre le profil comportemental et la personnalité du
patient BPCO en réhabilitation respiratoire

A. Optimisation de la prise en charge et des résultats des scores
d’évaluation de réhabilitation respiratoire
Les recherches en psychologie dirigées par Goldberg proposent une approche de la
personnalité en cinq grands domaines sous le nom de Five Factor Model (FFM ou
« Big Five ») (figure 1) (26) : 'ouverture de I'expérience, le caractére consciencieux,
I'extraversion, I'agréabilité et le névrosisme. Costa montre I'intérét de ce modéle de
profil de la personnalité dans la compréhension de la santé pour améliorer la prise en

charge du patient (27).

D’autres travaux issus des ressources humaines utilisent I'outil DISC. Cet outil décrit
les caractéristiques comportementale d’'une personne, observables et factuelles,
sans jugement de valeur, ni prise en compte de I'éducation, de la culture et des
croyances. L’outil DISC est utile dans le monde de I'entreprise pour le recrutement,
la constitution des équipes et I'évaluation sur un poste (28). Il permet de donner de la
souplesse relationnelle, d’'apprendre a gérer ses émotions et donc de mieux

s’adapter a son interlocuteur et de communiquer plus efficacement.

Le Docteur Marston est l'initiateur de ce langage DISC (29). Selon lui, notre profil
comportemental est déterminé par la fagon de percevoir I'environnement. Chaque
personne se comporte differemment par rapport a son environnement en fonction
de la perception qu’il en a (hostile/favorable) et I'action qu’il a envers lui ('accepter
tel quel/agir dessus). Ainsi, quatre catégories distinctes de comportements
humains apparaissent (figure 2) :
* La dominance (représentée par la couleur rouge) : agir sur un environnement
percu comme hostile.
* La conformité (représentée par la couleur bleue) : accepter un
environnement pergu comme hostile.
* L’influence (représentée par la couleur jaune) : agir sur un environnement
percu comme favorable.
* La stabilité (représentée par la couleur verte) : accepter un environnement

percu comme favorable.

Louise Charlet Deffontaines 14



Introduction

Chaque individu a un peu des quatre dimensions de comportement mais en exprime

une plus fortement.

Comme le montre la figure 3, nous pouvons mettre en évidence des similitudes entre
les profils de personnalités des modeéles « FFM » et « DISC », avec une
correspondance respectivement pour « extraversion-dominant », « ouverture a
I'expérience-influent », « agréabilité-stable » et « caractére consciencieux-

conforme ».

La relation soignant-soigné varie selon les traits de personnalité de chacun (30).

Le but de I'approche comportementale est d’aider le soignant dans sa pratique
quotidienne en lui donnant des repéres utiles pour mieux connaitre le patient.

Car mieux connaitre le patient permet de communiquer, de s’adapter et de le
comprendre plus efficacement (son fonctionnement, son environnement, ses atouts
et ses difficultés, ses forces et ses faiblesses) (31) (32).

La finesse de la prise en charge, 'observance, la gestion des émotions et la réponse

aux besoins du patient sont alors meilleures.

B. Variabilité de réponses selon le profil comportemental
FormAction Santé utilise cette approche comportementale DISC pour prendre en
charge la personne dans sa globalité. |l s’agit d’une structure spécialisée dans la RR
a domicile composée d‘une équipe mobile et transdisciplinaire comportant médecin
pneumologue, infirmiére, diététicienne, esthéticienne socio médicale, psychologue et

responsable administratif aidée d’'un conseil scientifique.

Une étude récente, sur plus de 800 malades respiratoires chroniques, a montré que
la connaissance du profil comportemental des patients permettait d’'optimiser la prise
en charge et les résultats du stage de RR a court terme chez des malades
respiratoires chroniques (33).
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Ce travail a montré que :

* Selon le profil comportemental DISC, I'age et la tolérance a I'effort sont
différents a I'entrée du stage en RR a domicile.

* Le pourcentage de répondeurs au TS6 ou au VRSQ est supérieur de 4 a 10%
pour les profils DISC en comparaison au groupe témoin.

* Pour les non-répondeurs au TS6, seuls les groupes dominants, influents et
stables améliorent 'ensemble des autres parameétres étudiés.

* Pour les non-répondeurs au VRSQ, seuls les groupes DISC améliorent les
parametres de tolérance a l'effort.

* Sur le plan subjectif, 'équipe note une amélioration notable de la
communication, et une gestion plus facile des émotions par meilleure

connaissance du comportement de « l'autre ».

C. Objectifs de I’étude
A notre connaissance, I'outil DISC n’a jamais été utilisé pour montrer ses bénéfices a
court terme, a moyen terme et a long terme a l'issu d’'un stage de RR a domicile chez
des patients BPCO.
Le but de cette étude était de fournir des reperes dans la pratique clinique du
soignant pour qu’il adapte au mieux la prise en charge, les besoins et le suivi du
patient porteur d’'une maladie chronique en RR a domicile.
Nous avions émis I'hypothese que la connaissance du profil comportemental (DISC)
permettait d’adapter au mieux notre prise en charge et que les résultats a court
terme (en fin de stage), a moyen terme (6 mois) et a long terme (12 mois) pouvaient
étre différents selon ce profil comportemental DISC, dans une population de patients
BPCO pris en charge en stage de RR a domicile.

L’objectif principal était de comparer les résultats (anxiété dépression, qualité
de vie et tolérance a I’effort) a court terme (aprés le stage), a moyen terme (6
mois) et a long terme (12 mois) de la RR a domicile des patients BPCO selon
leur profil comportemental, du groupe DISC « total » par rapport groupe
Témoin et des sous-groupes DISC entre eux.

L’objectif secondaire était de savoir s’il y a plus de sorties d’étude en fonction
du profil DISC.
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Matériels et méthodes

. Méthodes de sélection

A. Description de I’étude
L’objectif principal était de comparer les résultats (anxiété dépression, qualité de vie
et tolérance a I'effort), a court terme (apres le stage, a 2 mois), a moyen terme (6
mois) et a long terme (12 mois) de la RR a domicile des patients BPCO selon leur
profil comportemental, du groupe DISC « total » par rapport au groupe Témoin et des
sous-groupes DISC entre eux.
L’objectif secondaire était de savoir s'il y a plus de sorties d’étude en fonction du
profil DISC.
Il s’agissait d’'une étude de cohorte rétrospective. Le comité d’Evaluation des
Protocoles de Recherche Observationnelle (C.E.P.R.O) de la Société de
Pneumologie de Langue Frangaise (CEPRO 2017-007) avait examiné le projet de
RR et donné son approbation pour I'analyse des données. Les donnés étaient
recueillies en temps réel dans un dossier informatisé « réhabilitation respiratoire et
éducation thérapeutique du patient » déclaré a la CNIL (CARE ITOU).

B. Description de la population
La population de I'étude comportait des patients atteints de BPCO en état stable. lls
étaient adresseés par leurs médecins traitants ou leurs pneumologues référents a
FormAction Santé pour réaliser une RR a domicile. Les patients avaient fourni leurs
accords écrits afin que leurs données puissent étre utilisées de maniére anonyme.
Les critéres d’exclusion étaient les patients atteints d’'un cancer broncho-pulmonaire
en cours de radio chimiothérapie, d'une démence, d’'une maladie psychiatrique non
contrblée, de séquelles neurologiques ou d’'une pathologie ostéo-articulaire
empéchant I'activité physique. Les patients pris en charge en RR par I'équipe de
FormAction Santé ont été inclus de janvier 2010 a décembre 2015.
Le groupe témoin (GT) était composé de patients pris en charge avant I'intégration
d’'une approche comportementale, par une équipe ayant déja 5 ans d’expérience
dans la RR a domicile.
Le groupe DISC était composé de patients pris en en charge apres l'intégration
formalisée d’'une approche comportementale avec I'outil DISC.
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II. Meéthodes d’intervention

A. Evaluation initiale
Le médecin prescripteur de la RR avait la responsabilité du diagnostic de la
pathologie, de la prescription des traitements, de I'évaluation initiale des capacités a
I'effort et de 'absence de contre-indication cardiovasculaire au réentrainement a
I'effort. Il proposait une fréquence cardiaque cible de réentrainement (34).
L’évaluation clinique et fonctionnelle était réalisée avant de débuter le programme de
RR et comprenait un test de marche de six minutes, une gazométrie de repos, une
spirométrie et un ECG d’effort ou une épreuve fonctionnelle d’exercice (EFX).
Un bilan éducatif partagé (ETP) était effectué au domicile du patient avant de
débuter le programme de RR. Ce diagnostic éducatif permettait de mettre en
évidence les problématiques et d’évaluer les besoins, les objectifs, la motivation et le
projet de vie a court et a long terme du patient. Ce projet éducatif aboutissait a un

contrat thérapeutique global, personnalisé et centré sur le patient.

B. La réhabilitation respiratoire a domicile
La RR a domicile était décrite par ailleurs dans des travaux préceédents (35)(36)(37).
Les séances de RR étaient sous la supervision directe d'un membre de I'équipe
pendant 1h30, 1 fois par semaine, pendant 8 semaines avec la présence fréquente
du conjoint et/ou de I'aidant.
Le programme de RR comportait un réentrainement a I'effort, une reprise de I'activité
physique, un renforcement musculaire périphérique, un accompagnement psycho
social et motivationnel et un programme d’ETP.
Les activités physiques étaient poursuivies en autonomie les autres jours de la

semaine grace a un plan d’action négocié et personnalisé.

C. Le « self-management »
Développé par Bourbeau et Coll, le « self-management » (I'éducation a visée d’auto
gestion) permet d’améliorer la motivation intrinséque et de soutenir les changements
de comportement du patient (38) (39) (tableau 4).
Ces interventions d’autogestion chez les patients atteints de maladies respiratoires
chroniques sont en effet associées a une amélioration de la qualité de vie, a une

réduction des hospitalisations et a une diminution de la dyspnée (40) (41).
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Pour améliorer le « self-management », notre prise en charge était axée sur une
communication motivationnelle centrée sur le patient (42) (43) (16) (figure 4).
Celle-ci encourageait les patients a exprimer leur motivation (en accord avec leurs
valeurs et leurs objectifs de vie) pour adopter des comportements de santé
favorables.

L’outil DISC donnait des repéres de communication au soignant afin qu’il adapte de
facon encore plus personnalisée son discours face a des patients aux modes de
fonctionnements différents (plus lent pour les profils stable et conforme, plus rapide

pour les profils dominant et influent).

lll. Meéthodes d’évaluation

A. Evaluation du profil comportemental
Les membres de I'équipe de RR recevaient une formation initiale et continue a
I'approche comportementale par I'utilisation de I'outil DISC. lIs se sont vu attribuer
leur propre profil comportemental afin de s’adapter efficacement a leur interlocuteur :
partant du principe que mieux se connaitre (ses atouts, ses axes de progrés, ses
zones de confort et d'inconfort), c’est mieux comprendre 'autre (28).
Apreés la premiére rencontre, une réunion de concertation était organisée avec
I'ensemble de I'équipe de RR afin de discuter et de valider I'attribution du profil
comportemental du patient.
A chaque profil comportemental de 'outil DISC (dominant-rouge, influent-jaune,
stable-vert, conforme-bleu) était attribué treize caractéristiques (tableau 5). Au moins
sept caractéristiques étaient nécessaires a I'obtention du profil prédominant.
L’ensemble de I'équipe maniait, dés la premiére rencontre, les techniques de
communication adaptées au profil du patient. L’attitude du soignant était différente et

adaptée selon le profil du patient (tableau 6).
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B. Evaluation de la réhabilitation respiratoire
L’équipe de RR de FormAction Santé évaluait a domicile 'humeur, la qualité de vie
et la tolérance a I'effort au début du stage, a court terme (aprés le stage), a moyen
terme (a 6 mois) et a long terme (a 12 mois).

L’humeur était appréciée par le questionnaire Hospital Anxiety And Depression
(HAD) (44) (annexe 4). Il comporte 14 items c6tés de 0 a 3. Sept items se rapportent
a l'anxiété (HAD.A) et sept items a la dépression (HAD.D) avec une différence
minimale significative de 1,3 point pour 'HAD.A et de 1,4 point pour 'HAD.D.
L'interprétation du score HAD est la suivante:

- Score inférieur ou égal a 7: absence de symptomatologie anxieuse ou dépressive

- Score de 8 a 10 :suspicion de symptomatologie anxio-dépressive

- Score supérieur ou égal a 11 : symptomatologie anxieuse ou dépressive

La qualité de vie était analysée par le Visual Simplified Respiratory Questionnaire
(VSRQ) le Maugeri Respiratory Failure (MRF 28) et le questionnaire VQ11.

LE MRF-28 est un questionnaire de 28 items cété sur 100. |l évalue les activités
quotidiennes, la fonction cognitive et I'invalidité. Plus le score est élevé, moins bonne
était la qualité de vie. La différence minimale significative n’est pas connue. (45)
(annexe 5).

Le VSRQ contient huit échelles visuelles, analogiques, cétées de 0 a 10 : dyspnée,
anxiété, humeur dépressive, sommeil, énergie, activités quotidiennes, activités
sociales et vie sexuelle. Plus le score est élevé, meilleure était la qualité de vie. La
différence minimale significative était de 3,4 points (46) (annexe 6).

Le VQ11 comporte 11 sous-dimensions exprimant des sentiments sur les
conséquences de la maladie respiratoire. Le mode de réponse est une échelle de
Likert a cing niveaux d’intensité (pas du tout, un peu, moyennement, beaucoup,

extrémement) (47) (annexe 7).

La tolérance a I'effort était évaluée par le test de stepper de six minutes (TS6), le
test du dix levers de chaises (10LC) et le Timed Up and Go test (TUG).
Le TS6 est une évaluation globale de la capacité fonctionnelle a I'exercice évaluant

la tolérance a I'exercice et notamment les qualités d’endurance. Il mesurait le
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nombre de coups (ou de pas) sur un stepper (Stepper Go Sport) effectués sur une
période de six minutes (48) (49) avec une différence minimale significative de
quarante coups (50).

Le 10LC évalue la force musculaire des membres inférieurs en analysant le temps
nécessaire en seconde pour se lever dix fois d’'une chaise (51).

Le TUG, un test de locomotion et d’équilibre, examine la mobilité du patient en
mesurant le temps en seconde pour réaliser le transfert assis/debout, la marche sur
trois métres et les changements de direction (52) avec une différence minimale

significative de 1,5 secondes (53).

IV. Méthodes statistiques

Les résultats de la RR a domicile ont d'abord été comparés entre le groupe DISC et
le groupe Témoin. Les caractéristiques initiales des patients de ces 2 groupes ont
été étudiées par des tests de Student pour les variables quantitatives et des tests du
Chi 2 pour les variables qualitatives. L'évolution des scores d'évaluation de la RR a
court (T2), moyen (T6) et long terme (T12) a été comparée entre le groupe DISC et
le groupe Témoin grace a des tests de comparaison des moyennes de Student.
L'amélioration des scores d'évaluation a T2, T6 et T12 par rapport aux valeurs
initiales (TO) a été étudiée pour le groupe DISC et pour chaque sous-groupe DISC
par des tests de Student appariés.

Une analyse de sensibilité a permis de prendre en compte les valeurs manquantes
dans l'analyse a T12 en remplagant le score manquant par la "pire" valeur observée
du patient (notée T12%).

A chaque temps, I'évolution d'un score a été comparée entre les 4 sous-groupes
DISC gréace a un test d'analyse des variances (ANOVA). Ce test a été réalisé pour un
score de tolérance a l'effort (TS6), un score de qualité de vie (VSRQ) et les 3
dimensions du score anxiété-dépression (HAD).

Enfin, pour les scores dont la difference minimale significative (MCID) était connue,
les proportions de répondeurs ont été comparées a chaque temps entre les 4 sous-
groupes DISC par des tests du Chi 2.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.3.1. Les
valeurs de p < 0,05 étaient considérées comme significatives (risque alpha = 5%).
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Résultats

. Résultats a I’évaluation initiale
L’ensemble des résultats des parameétres étudiés a I'’évaluation initiale entre les
groupes Témoin et DISC total et des sous-groupes DISC est détaillé dans le tableau
7. De janvier 2010 a décembre 2015, 375 patients BPCO pris en charge en RR a
domicile par I'équipe de FormAction Santé ont été inclus. Le groupe témoin (GT)
était composé de 40 patients (10,7%) pris en charge en RR avant l'intégration d’une
approche comportementale. Le groupe DISC total était composé de 335 patients
(89,3%) pris en charge en RR aprés l'intégration formalisée d’'une approche
comportementale avec I'outil DISC, le groupe Dominant (GD) comptait 102 patients
(27,1%), le groupe Influent (GI) 98 patients (26,1%), le groupe Stable (GS) 82
patients (21,9%) et le groupe Conforme (GC) 53 patients (14,1%).

La population comprenait 123 femmes (32,8%) et 252 hommes (67,2%). L’age
moyen était de 63,7 ans (22 & 89 ans) et 'IMC de 27,0 kg/m? (14 & 51,9 kg/m?).
Selon la classification GOLD, 80% des patients du groupe Témoin et 65% a 84% des
patients du groupe DISC total avaient un trouble ventilatoire obstructif (TVO) qualifié
de sévére ou trés sévere (stades lll et IV). La majorité des patients était appareillée :
133 (35,5%) étaient sous oxygénothérapie de longue durée (OLD), 18 (4,8%) sous
ventilation non invasive (VNI), 102 (27,2%) sous OLD et VNI, 19 (5,1%) sous
ventilation par pression positive continue (PPC), 8 (2,1%) sous OLD et PPC, et 95
(25,3%) sans appareillage.

Le groupe DISC total était significativement plus agé que le groupe Témoin (GT)
(64,1 vs 59,6 ans), (p = 0,016) et le score Dépression (HAD.D) moins sévére dans le
groupe GT par rapport au groupe DISC (p < 0,01). L’ensemble des autres
paramétres étudiés d’anxiété (HAD.A, HAD.AD), de qualité de vie (MRF28, VSRQ,
VQ11,) et de tolérance a I'effort (TS6, 10LC, TUG) était comparable dans les
groupes Témoin, DISC total et les sous-groupes DISC. Cependant le groupe GS
était plus jeune (59,8 ans), avec moins d’appareillage par OLD (52,4%), et avait une

tolérance a I'effort meilleure (TS6 = 341,5 coups) que les autres sous-groupes.
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Il. Sorties d’étude
30 patients (8,1%) n’ont pas terminé le stage de RR a domicile, 40 (10,7%) n'ont pas
été évalués a T6 et 28 (7,5%) a T12 (figure 5, Flow Chart DISC).
Pour 'ensemble du suivi, la fréquence des raisons de sorties d’étude était différente
selon les sous-groupes DISC. Il y avait :
v Plus d’exacerbations pour GD (n=7) que pour Gl (n=1), GS (n=1) et GC (n=2),
v Plus de déces pour GD (n=11) que Gl (n=6), GS (n=5) et GC (n=4),
v" Plus de refus de visites pour GD (n=11) que GI (n=8), GS (n=3) et GC (n=0),
v Plus de perdus de vue pour GS (n=8) que GD (n=4), Gl (n=4) et GC (n=2).
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lll. Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de la RR
entre le groupe Témoin (GT) et le groupe DISC total aux
différents temps

* Alafin du stage de RR (T2), |l y avait une amélioration significative des
différents scores pour le groupe GT et le groupe DISC total, sans différence
significative entre eux, tant pour I'’évaluation de 'humeur que pour la qualité de vie et

la tolérance a I'effort (tableau 8).

* A 6 mois apreés la fin du stage de RR (T6), hormis le temps pour réaliser le
TUG qui ne s’améliorait pas pour le groupe GT, tous les paramétres de ’humeur, de
la qualité de vie et de la tolérance a I'effort s’amélioraient significativement pour le
groupe GT et le groupe DISC total.

Cette différence était significative entre le groupe GT et le groupe DISC total a 6
mois aprés la fin du stage de RR concernant les scores HAD.D (p 0,001), HAD.AD (p
0,01) et le TUG (p<0,001)(tableau 9).

* A 12 mois aprés la fin du stage de RR (T12), 'ensemble des paramétres
analysé restait significativement ameélioré pour le groupe GT et le groupe DISC total
(sauf pour le TUG) sans différence significative entre eux (tableau 10).

Au total, il y avait une amélioration significative des différents scores d’anxiété
dépression, de qualité de vie et de tolérance a I'effort, a chaque temps et pour
chaque groupe. La différence était significative entre le groupe GT et le groupe
DISC total a 6 mois apres la fin du stage de RR concernant les scores HAD.D (p
0,001), HAD.AD (p 0,01) et le TUG (p<0,001).
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IV. Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de la RR

entre les sous-groupes DISC aux différents temps
Tous les scores d’évaluation de la RR s’amélioraient significativement a T2, T6 et
T12 pour le groupe DISC total et les difféerents sous-groupes DISC, hormis le temps
pour réaliser le TUG a T12 (tableaux 11 a 15) (figures 6 a 14).

Cependant, I'amplitude d’amélioration des scores d’évaluation était différente entre
les sous-groupes DISC et selon le temps d’évaluation (tableaux 16, 17 et 18) :

* Pour I’'anxiété dépression analysée par le score HAD.AD :
Alors que le score initial est identique pour les 4 sous-groupes, 'amplitude de
I'amélioration est plus importante pour GD a T2 (- 4,15 points) que GS (-1,81 point),
et reste toujours plus importante a T12 pour GD mais identique pour Gl, GS et GC.

* Concernant la qualité de vie évaluée par le questionnaire VSRQ :
Alors que le score initial est identique pour les 4 sous-groupes, 'amplitude de
I'amélioration est moins importante pour GS a T2 (+5,08 points), de méme pour GS

(+ 5,38 points) et GI (+ 5,72 points) a T12, par rapport aux autres sous-groupes.

* En ce qui concerne la tolérance a I'effort analysée par le score TS6 :
GD a une intolérance a I'effort plus marquée a TO (290,9 coups) que GC (319,7
coups). L'amplitude d’amélioration est plus importante pour GD que GC a T2, T6 et
T12. Gl a une intolérance a I'effort plus marquée a TO (304,5 coups) que GS (341,5
coups). L'amplitude d’amélioration est plus importante pour Gl que GS a T2, T6 et
T12.
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Comparativement a TO, 'amplitude d’amélioration des scores était plus importante a
T12 pour les scores (tableau 18) :

 HAD.A pour le groupe GD (-2,18 points) comparativement aux GS (-1,62
point), Gl (-1,59 point) et GC (-1,54 point).

* HAD.D, pour le groupe GD (-2,38 points) et GS (-2,34 points)
comparativement aux groupes Gl (-1, 97 point) et GC (-1,61 point).

* HAD.AD pour les groupes GD (-4,57 points) comparativement aux groupes
GS (-3,97 points), Gl (-3,56 points) et GC (-3,15 points).

* VSRAQ pour les groupes GD (+10,28 points), comparativement aux groupes Gl
(+6,57 points), GC (+5,72 points) et GS (+5,38 points).

* TS6 pour le groupe GD (+70,91 points), GC (+66 points) et Gl (+60,82 points)
comparativement au groupe GS (45,42 points).

Enfin les différences des moyennes des scores entre TO et T12* (indicateurs
recalculés en assignant la plus mauvaise valeur de chaque score pour les patients
perdus de vue) restaient significatives sous I'hypothése du worst case scenario (les
perdus de vue ne répondent pas, voire s'aggravent, apres réhabilitation respiratoire),

ce qui renforce encore ces résultats (tableau 11 a 15).

Au total et de fagon globale, GD améliorait de fagon plus importante I’ensemble
des parameétres étudiés aux différents temps, Gl avait une amplitude
d’amélioration moins bonne a T12, GS continuait de s’améliorer a T6 et T12,
GC était stable aux 3 temps.
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V. Comparaison du pourcentage de répondeurs aux scores
d’évaluation de la RR (avec des MCID connues : HAD.A,
HAD.D, VSRQ, TS6 et TUG), entre les sous-groupes DISC aux
différents temps (tableaux 19, 20, 21)

Les répondeurs étaient les patients dont I'amélioration du score était supérieure ou
égale a la différence minimale cliniquement pertinente (MCID) connue, soit pour :
v HAD.A : -1.3 point,
v HAD.D : -1.4 point,
v VSRQ : + 3.4 points,
v' TS6 : + 40 coups,
v TUG : -1.5 seconde.
. A T2, il y avait des différences de pourcentage de répondeurs allant de 10,5 a
27,6% entre les sous-groupes DISC (tableau 19).
- Pour le TUG, le pourcentage de répondeurs était significativement plus important
pour les groupes GD et GC.
- Pour le HAD.A, il y avait une différence significative globale de proportions de
répondeurs entre les 4 sous-groupes. Cependant, les analyses post-hoc des sous-
groupes 2 a 2 ne permettaient pas de conclure.

La plus grande différence respective entre le pourcentage le plus élevé et le moins
élevé des répondeurs était de 18,7% pour HAD.A entre GD et GC, de 37,1% pour
HAD.D entre GD et GS, de 18,24% pour VSRQ entre GD et GS, de 10,5% pour TS6
entre GC et GS, de 27,6% pour TUG entre GD et GS.

Par ailleurs, le pourcentage de répondeurs était le plus important pour 4 tests sur 5
pour GD et le moins important pour 4 tests sur 5 pour GS et intermédiaire pour Gl et
GC.
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. A T6, il y avait des différences de pourcentage de répondeurs non
significatives allant de 8,1 a 24,6% entre les différents sous-groupes DISC (tableau
20).

La plus grande différence respective entre le pourcentage le plus élevé et le moins
élevé des répondeurs était de 20,4% pour HAD.A entre GD et GC, de 14,9% pour
HAD.D entre GD et Gl, de 8,1% pour VSRQ entre GD et Gl, de 24,6% pour TS6
entre GC et GD, de 13,2% pour TUG entre GD et GS.

Par ailleurs, le pourcentage de répondeurs était le plus important pour 4 tests sur 5
pour GD, identique en nhombre mais variable selon les tests pour les 3 autres
groupes.

. A T12, il y avait des différences de pourcentage de répondeurs non
significatives allant de 4,8 a 18,1 % entre les différents sous-groupes DISC (tableau
21).

La plus grande différence respective entre le pourcentage le plus élevé et le moins
élevé des répondeurs était de 8,7% pour HAD.A entre GD et GC, de 6,3% pour
HAD.D entre GD et GC, de 13,1% pour VSRQ entre GD et Gl, de 4,8% pour TS6
entre GD-GI et GS-GC, de 18,1% pour TUG entre GD et GI.

Par ailleurs, le pourcentage de répondeurs était le plus important pour 5 tests sur 5
pour GD et a un moindre degré pour GS, identiques en nombre mais variable selon
les tests pour Gl et GC.
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Discussion

Cette étude observationnelle « dans la vraie vie » de la RR a domicile a court
terme (T2), moyen terme (T6) et long terme (T12) chez 375 patients BPCO selon
leur profil comportemental DISC montre que :

. Il N’y a pas de différence a I'évaluation initiale des parameétres étudiés entre
les groupes GT et DISC et les sous-groupes DISC.

. Selon les sous-groupes DISC, les sorties d’étude sont plus nombreuses pour
GD par exacerbations et déces, pour GD et Gl par refus de visite et pour GS par

perdus de vue, GC ayant le moins de refus de visite et de perdus de vue.

. Le groupe GT et le groupe DISC total améliorent significativement 'ensemble
des parameétres étudiés aux trois temps. La différence est significative entre le
groupe GT et le groupe DISC total a T6 concernant les scores HAD.D (p 0,001),
HAD.AD (p 0,01) et le TUG (p<0,001).

. Les sous-groupes DISC améliorent significativement 'ensemble des
parameétres étudiés aux trois temps. Bien que non significative, 'amplitude
d’amélioration a T12 comparativement a TO est plus importante pour GD et GC
concernant les scores HAD.A et HAD.AD, pour GD concernant le score VSRQ, et
pour GD, GC et GS concernant le TS6.

. De facon globale, GD améliore de fagon plus importante 'ensemble des
parametres étudiés aux différents temps, Gl a une amplitude d’amélioration moins

bonne a T12, GS continue de s’améliorer a T6 et a T12, GC est stable aux 3 temps.

. Entre les sous-groupes DISC, le pourcentage de répondeurs, pour les tests
avec une difféerence minimale cliniquement significative connue (MCID), varie de 5 a
27,6 % selon le test analysé et le temps d’évaluation, ce qui est important en
pratique clinique quotidienne.
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. Intérét de I'outil DISC dans la prescription de la réhabilitation
respiratoire

. Il n’y a pas de différence a I’évaluation initiale des parameétres étudiés
entre les groupes GT, DISC Total et les sous-groupes DISC.

Des études, aux résultats contradictoires, ont analysé les conséquences éventuelles
de la personnalité définie par le Five Factors Model (FFM). Ces travaux s’intéressent
a I'impact positif ou négatif des dimensions de la personnalité et démontrent
I'existence de traits de personnalité protecteurs et pathogenes sur la psychologie de
la santé. Ainsi le névrosisme, I'hostilité, I'anxiété et la dépression sont
significativement associés au risque de développer des conséquences plus séveres
des maladies (54) et seul le caractere consciencieux a des effets positifs sur la santé
et la longévité (55). Une étude montre également une relation négative en cas de
névrosisme et positive en cas d’agréabilité et de caractére consciencieux (56).

Ces travaux illustrent la nécessité de tenir compte des différences de personnalité
dans la prise en charge du patient.

Néanmoins, les traits de personnalité ne tiennent pas compte des réactions de la
personne face a une situation. La communication soignant-soigné est complexe et
peut étre également altérée par I'existence d’'un syndrome anxio-dépressif, la
difficulté sociale, 'absence de motivation a changer ou la non-acceptation de la
maladie. |l serait intéressant d’analyser I'impact des antécédents socio-
biographiques, psychologiques et environnementaux sur la prise en charge de la

personne.

. Bien que non significatif, le sous-groupe GS est plus jeune (59,8 ans), a
une meilleure tolérance a I'effort (TS6=341,5 coups) et moins de patients sous
OLD (52,4%) avec un trouble ventilatoire obstructif identique.

Une bonne communication soignant-soigné a un impact manifeste sur les résultats
du traitement : amélioration de la satisfaction respective, de I'échange d’information,
de I'observance thérapeutique, diminution de I'intensité de la douleur et de I'anxiété
dépression, de la qualité de vie et augmentation du taux de retour au travail (40) (57)

(58) (59) (60) (61) (62). Une méta-analyse récente a montré que I'observance
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thérapeutique des patients dont le médecin avait bénéficié d’'une formation spécifique
en communication était améliorée de plus de 60 % (63).

Une prise en charge plus précoce en RR de I'ensemble des BPCO permettrait sans
doute d’obtenir des bénéfices plus importants. Parmi les barriéres au refus de la RR
par les patients, la méconnaissance de son existence et de ses bienfaits a titre
individuel est le plus souvent mise en avant.
Une communication plus adaptée au profil DISC sur les bénéfices personnels
attendus permettrait de vaincre ces barrieres, en mettant en avant par exemple :

v Le challenge et les résultats « rapides » en terme de tolérance a I'effort pour

les Dominants,

v La possibilité de refaire des activités de loisirs en groupe pour les Influents,

<

De mieux s’occuper de I'entourage pour les Stables,

v' De répondre a des critéres plus précis et « scientifiques » pour les Conformes.
Il serait également intéressant d’analyser le « pouvoir » de persuasion des

professionnels de santé selon leur profil comportemental pour inclure les patients en
RR.
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Il. Efficacité de la prise en charge a court et a long terme en

réhabilitation respiratoire a domicile des patients BPCO
Le véritable défi de la RR est de permettre aux « patients » de pérenniser et
d’améliorer de fagon durable les acquis du stage initial. Il est recommandé
«d’entretenir les bénéfices acquis (activité physique, adhésion aux traitements, projet
de vie, dietetique) de la RR au-dela du stage initial (A), pendant plusieurs années
(C), et toute la vie durant (Avis d’experts)» (14) (6).
Or, les bénéfices acquis lors d’'un stage de RR en terme de qualité de vie et de
tolérance a I'effort ont tendance a s’amoindrir avec le temps (64) (65) (66) (67).
Aprés un stage de RR a domicile, la qualité de vie reste significativement améliorée
a 12 ou 18 mois (68), de méme que la dyspnée (69), tandis que la tolérance a I'effort

est supérieure aux valeurs initiales (70).

. Les sous-groupes DISC améliorent significativement I’ensemble des
parametres étudiés aux trois temps, avec une amplitude variable mais non
significative selon les sous-groupes.

Le renforcement motivationnel et 'analyse des éventuelles difficultés rencontrées
doivent en grande partie étre résolus par I'équipe médicale et paramédicale
s’occupant des patients au quotidien.

Le sous-groupe GD pérennise les acquis du stage tant sur le plan de I'anxiété
dépression que de la tolérance a I'effort et la qualité de vie. Une des caractéristiques
de ce profil est de s’appuyer sur les faits et de rechercher des défis, des challenges.
L’analyse factuelle de leurs bénéfices ressentis les motivent sans doute
individuellement a poursuivre les changements de comportement de santé mis en
ceuvre tous les jours.

Le sous-groupe Gl a des résultats significatifs mais une amplitude d’amélioration
moins bonne par rapport aux autres sous-groupes DISC notamment a T12. Un sulivi
global plus attentif, avec de fagon ponctuelle, des séances d’ETP, de suivi et de
renforcement, pourrait étre proposé de fagon plus systématique a ces patients.
Pour le sous-groupe GS, une attention plus marquée aux répercussions
psychologiques et de qualité de vie serait judicieuse et un psychologue pourrait

intervenir si nécessaire.
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Le sous-groupe GC a des résultats globalement stables sur la durée, le type de prise

en charge proposée actuellement pourrait leur convenir sur une durée de 1 an.

. Un autre résultat important de notre travail est la variation du nombre de
répondeurs pour les scores avec une différence minimale cliniquement
significative connue (MCID).

Une étude réalisée chez des patients BPCO pris en charge en RR en centre durant
40 séances, montre que 18 % des patients étaient de « trés bons répondeurs », 35
% étaient de « bons répondeurs » (71). Nous avons par ailleurs montré que le
pourcentage de répondeurs au VSRQ et au TS6 est supérieur de 4 a 10 % pour le
groupe DISC total par rapport a un groupe témoin, chez 832 patients présentant une
maladie respiratoire chronique, essentiellement BPCO, pathologie interstitielle,
asthme et SAOS (33).

A la fin du stage (T2), ces différences sont significatives pour GD et Gl concernant
'anxiété (HAD-A).

Les sous-groupes GD et Gl, plus « extravertis », expriment sans doute plus
rapidement leurs émotions et donc leur anxiété concernant la maladie et ses
conséquences dans leur vie quotidienne. Cela permet d'y répondre plus efficacement
sur le court terme (stage de 8 semaines a raison d’une visite par semaine), avec le
méme pourcentage de répondeurs a T12.

A l'inverse pour les sous-groupes GS et GC, plus « introvertis », le pourcentage de
répondeurs est plus faible a T2, mais celui-ci augmente en nombre a T12
(respectivement de +18% et + 14,4% pour HAD-A). Nous pourrions émettre
I'hypothése que ces patients partagent moins facilement leurs émotions et que les
changements sur le plan psychologique sont plus longs a obtenir.

A T2, le pourcentage de répondeurs était le plus important pour 4 tests sur 5 pour
GD et le moins important pour 4 tests sur 5 pour GS et intermédiaire pour Gl et GC.
Un stage plus court (1 visite hebdomadaire pendant 6 semaines ?) pourrait étre
envisagé pour le sous-groupe GD et un stage plus long (1 visite hebdomadaire
pendant 10 semaines ?) pour le groupe GS, en maintenant 8 semaines pour les

sous-groupes Gl et GC.
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A T6, le pourcentage de répondeurs était le plus important pour 4 tests sur 5 pour
GD, identique en nombre mais variable selon les tests pour les 3 autres sous-
groupes. Cette visite a 6 mois pourrait étre supprimée pour les patients du sous-
groupe GD, d’autant que leurs résultats a T12 mois restent améliorés. Cependant, le
pourcentage de différence le plus élevé (24,6%) entre les différents sous-groupes
concerne I'endurance (score TS6), concerne le sous-groupe GD par rapport au sous-
groupe GC. Cela montre l'intégration des activités physiques réguliéres pour la
majorité des patients, mais moindre (en durée ? en intensité ? en fréquence ?) pour
GD. Le challenge atteint, certains patients Dominant sont peut-&tre moins motivés a
poursuivre tous les jours des activités physiques « sans challenge factuel ».
L’analyse de la pratique des activités physiques quotidiennes dans ce sous-groupe
GD pourrait étre plus soutenue par les professionnels de santé avec I'utilisation
d’outils de suivi (podométre ? nombre de pas journaliers sur les applications
smartphone ? télésuivi ?) afin d’avoir des challenges quotidiens et/ou hebdomadaires

pour certains.

A T12, le pourcentage de répondeurs était le plus important pour 5 tests sur 5 pour
GD et a un moindre degré pour GS, identique en nombre mais variable selon les
tests pour Gl et GC. Il est remarquable de noter que la plus petite différence de
répondeurs entre les sous-groupes concerne la tolérance a I'effort (TS6) indiquant
donc une intégration des activités physiques dans la vie quotidienne a long terme par

une majorité des patients quel que soit leur profil.

Il est également intéressant de noter qu'entre T2 et T12, le pourcentage de
répondeurs a augmenté de fagon plus importante dans le sous-groupe GS de +18%
pour I'anxiété, +11% pour la dépression, +4,5% pour la qualité de vie, +13,8% pour
le TUG et identique pour le TS6. Certains patients du sous-groupe GS répondent
moins rapidement a l'issue du stage sur de nombreux criteres, mais mettent en
ceuvre des nouveaux comportements de santé plus « tranquillement » sur le long
terme, car ils ont eu le temps nécessaire de la réflexion pour changer.

Par contre, le pourcentage de répondeurs a la qualité de vie (VSRQ) est moindre
dans les 3 autres profils (-8,5% pour GD, -8% pour Gl, -6,6% pour GC). Cela peut
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s’expliquer par des objectifs espérés trop élevés pour des patients GD et Gl, et non
factuellement analysables pour GC.

Ill. Sorties d’étude

. Par rapport aux autres sous-groupes DISC, les sorties d’étude sont plus
nombreuses pour GD par exacerbation et déces, pour GD et Gl par refus de
visite, et pour GS par perdus de vue.

Nous pouvons émettre 'hypothése que certains BPCO du groupe GD attendent
peut-étre trop longtemps avant de mettre en ceuvre des comportements adaptés en
cas d’exacerbation, comme prendre un traitement rapidement et/ou appeler son
meédecin traitant. Il serait sans doute utile de répondre a cette problématique par une
approche plus soutenue durant le stage et par un suivi plus « attentif » a long terme
par I'ensemble des professionnels de santé prenant en charge quotidiennement ces
patients.

Par ailleurs les patients des sous-groupes GD et Gl expriment sans doute plus
ouvertement leur refus de suivi a long terme. Les patients du sous-groupe GS, ayant
plus de difficultés « a dire non », préférent peut-étre ne pas répondre a nos appels
de rendez-vous et sont par conséquent « classés » perdus de vue. Les patients GC
sont les plus assidus aux rendez-vous a long terme, exprimant leur approche plus

rigoureuse de la prise en charge.
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IV. Réle du médecin généraliste dans la pérennisation des acquis
du stage de RR

C’est 'ensemble des professionnels prenant en charge le patient dans son parcours
de santé, et en premier lieu le médecin traitant, qui va aider a pérenniser les acquis
du stage, en valorisant les succes, analysant les difficultés rencontrées, favorisant
I'observance thérapeutique, la motivation, I'élaboration de nouveaux projets de vie, la
prévention des rechutes (72) (SPLF 2010). La continuité de soins par le médecin
traitant est un socle indispensable a la gestion de la maladie. Les consultations
meédicales et de rééducation sont autant d’occasions pour s’assurer de la bonne

compreéhension par le patient et ses proches.

Les compétences en communication peuvent étre enseignées pour permettre aux
soignants d‘améliorer la prise en charge du patient (73) par des formations
spécifiques efficaces (1) (31) (74) (75). Une étude montre une amélioration de la
communication entre le patient et le médecin en cas de plusieurs séances de
coaching de patients au cours desquelles des questions sont préparées et répétées
(76).

Il'y a dans la chaine patient/soignant/traitement de nombreuses raisons expliquant la
non-observance au long cours. Certaines sont liées au patient, d’autres au soignant
(defaut de motivation, d’information, de connaissance, de croyance, de relation de
confiance avec le médecin), d’autres au traitement ou aux facteurs extérieurs a la

relation soignant-soigné (facteurs socio-economiques, facteurs liés aux conditions).

L'évaluation de lI'observance réguliere par le médecin traitant est cruciale. La
meilleure méthode pour dépister les difficultés du patient reste le savoir-faire du
meédecin. Un dialogue fondé sur une écoute et une attitude empathique sont les
meilleurs garants d'une amélioration soutenue de I'observance. Le médecin traitant
connait bien ses patients et il est capable de percevoir des minimes changements
dans leur état physique ou psychologique. La personnalisation de la relation
soignant-soigné dans les soins est le levier d’une alliance durable.

Comme dans toute pathologie chronique, I'implication du patient dans sa prise en
charge est essentielle. Elle est renforcée a travers une démarche participative du
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patient sur ses motivations, ses attentes et ses capacités a modifier son mode de
vie.

Enfin le médecin traitant est au premier plan dans le dépistage de la BPCO. La
maladie peut étre prévenue dans plus de 80 % des cas par I'arrét du tabac. L'heure
est donc venue au dépistage pour inverser une épidémiologie préoccupante et
ameliorer la qualité de vie des patients.

Louise Charlet Deffontaines 37



Discussion

V. Analyse critique

A. Forces de I’étude
. Le sujet est une force de I'étude. La démarche centrée sur la personne en
santé est un sujet d’actualité. La littérature récente sur ce domaine préconise son
développement dans I'enseignement médical. Cette démarche s’appuie sur une
relation de partenariat entre le patient et le soignant et considére qu’il existe une
complémentarité entre I'expertise des soignants et 'expérience du patient (ses
problémes de santé, ses problémes psycho-sociaux, les répercussions de la maladie
sur sa vie et celle de ses proches). Elle se fonde sur une personnalisation des soins,
une continuité des soins dans le temps et un renforcement des compétences du

patient a s’engager dans ses soins.

. Notre étude n’inclue que des patients atteints de BPCO, pathologie
respiratoire chronique la plus représentée en médecine générale et en réhabilitation
respiratoire. La BPCO touche 3,5 millions de personnes et tue 16 000 malades
chaque année en France. Cette maladie est un probléme de santé publique qui
impose une prévention ciblée (par la lutte contre le tabac) et un diagnostic précoce

(notamment par la mesure du souffle chez le médecin généraliste).

. Notre prise en charge est adaptée et optimale car tous les résultats de
I'évolution des scores d’évaluation de la RR s’améliorent significativement a court,
moyen et long terme pour chacun des groupes. Dans les deux groupes, les patients
ont bénéficié de la méme prise en charge éducative et des mémes outils
pédagogiques, avec en plus une approche comportementale pour le groupe DISC.
Les scores d’évaluation de RR utilisés (anxiété dépression, qualité de vie et

tolérance a I'effort) sont conformes a ceux de la littérature.

. Un autre point fort de notre étude est le suivi a long terme. Le pourcentage de
patients non évalué a 1 an peut sembler important : 36 % pour le groupe GD, 26.5 %
pour le groupe Gl, 22% pour le groupe GS, 17 % pour le groupe GC, et 20% pour le
groupe Témoin. Mais seuls 10.7% des patients DISC ont été perdus de vue ou ont
refusé le suivi sur les 375 pris en charge. Les autres sorties d’étude concernaient

des déces, des hospitalisations pour exacerbations, des greffes pulmonaires, chez
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des patients BPCO de score GOLD essentiellement séveres ou trés séveéres, dont
75% sous OLD, et/ou VNI et/ou PPC, correspondant a I'évolution naturelle de la

maladie.

B. Faiblesses de I’étude

. Un biais de classement concernant I'établissement du profil comportemental
du patient est possible. En effet, celui-ci peut étre difficile a établir chez les patients
ayant deux profils comportementaux proches (Dominant-Influent, Stable-conforme)
ou s’exprimant I'un autant que l'autre ou si le patient présente une symptomatologie
anxio-dépressive, fréquente dans la BPCO.

Pour éviter ce biais, les membres de I'équipe de RR regoivent une formation initiale
et continue afin de standardiser I'approche comportementale avec I'outil DISC et se
voit définir leur profil comportemental. Lors de la premiere rencontre avec le patient
(diagnostic éducatif), son profil comportemental est proposé et validé par I'ensemble
de I'équipe lors de la réunion de concertation transdisciplinaire ou sont discutés les

dossiers des patients pris en charge.

Les caractéristiques objectivables décrites dans la littérature et synthétisées dans le
tableau 5 sont précises, mais peuvent étre interprétées comme toute caractéristique
« subjective », c’est la difficulté rencontrée dans toutes les analyses qualitatives par
rapport aux analyses quantitatives telles le VEMS ou TS6. Elles ont cependant été
validées scientifiquement par des recherches en psychologie méme si cela n’a pas
éte fait a notre connaissance chez des patients atteints de maladie chronique. Le
choix de l'outil DISC par rapport au Five Factors Model (FFM ou Big Fives), assez
proche, est sa capacité a proposer « des conduites pratiques a tenir ou a éviter au
quotidien » selon le profil DISC du patient (tableau 6).
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VI. Implication clinique et perspective d’avenir

La bonne relation soignant-soigné est une partie intégrante de la prise en charge du
malade. L’outil DISC permet d’aider a résoudre les éventuelles difficultés
relationnelles que le soignant peut rencontrer en clinique. Si le soignant s'imprégne
de I'approche comportementale du patient, il est capable de mieux adapter son

propre profil au patient.

Durant les études médicales, I'enseignement en milieu ambulatoire est marginal au
profit d’'un enseignement hospitalier. La simulation médicale représente un des
moyens d’améliorer cet enseignement. Un programme de simulation de
consultations de médecine ambulatoire pour les internes de médecine générale
pourrait permettre de dépister les difficultés vis a vis des compétences relationnelles
et de les améliorer (communication avec le patient, éducation pédagogique,

développement de I'outil DISC, entretien motivationnel, coping).

Notre étude montre l'intérét de I'adaptation du soin par le professionnel de santé

selon la personnalité du patient défini par I'outil DISC.

La connaissance du profil comportemental du patient n’est pas le seul facteur
pronostic de bons résultats a long terme. D’autres facteurs interviennent, notamment
I'acceptation de la maladie, les comorbidités, les aidants, les facteurs psycho sociaux
et liés aux conditions du patient. |l serait intéressant d’analyser les répercussions de
ces facteurs sur la prise en charge du patient BPCO en RR afin que le patient

bénéficie d’une prise en charge encore plus spécifique selon son statut.
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Conclusion

L’outil DISC permet de personnaliser et d’adapter la prise en charge des personnes
ayant des modes de fonctionnement différents. Cette étude sur le bilan de la RR a
domicile des patients BPCO apporte des résultats et des pistes de réflexion sur une

approche centrée sur la personne (et son entourage) et non sur la (les) maladie(s).
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Tableaux
Tableau 1 : Résultats de la réhabilitation respiratoire : Niveaux de

preuves (77)

Réduction de la dyspnée : A

Ameélioration de la tolérance a I'effort : A

Amélioration de la qualité de vie : A

Diminution du co(t de la santé : A

Réduction des hospitalisations : A

Meilleure récupération aprés une hospitalisation pour exacerbation de
BPCO: A

Diminution de la mortalité : A

Maintien des bénéfices au long cours : B

Réduction des symptdmes anxieux et dépressifs : A

Tableau 2 : Programme de la réhabilitation respiratoire : Niveaux de

preuves

Réentrainement a I'effort : A

Education thérapeutique : B

Approche psycho-sociale : B

Kinésithérapie : B
Nutrition : C
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Tableau 3 : Domaines abordés en éducation thérapeutique (78)

Signes cliniques des maladies respiratoires

Bases physiopathologiques simples des maladies respiratoires

Signes d’alertes d’'une exacerbation et élaboration d’un plan d’action

Sevrage tabagique et éviction des irritants

Traitements médicamenteux

Modalités de I'oxygénothérapie et de ventilation

Sexualité de 'insuffisant respiratoire

Gestion du stress

Adaptation de la vie quotidienne au handicap

Voyages, loisirs

Nutrition

Techniques de kinésithérapie respiratoire

Gestion de fin de vie

Projets et objectifs personnels

Image de soi et estime de soi

Tableau 4 : Education traditionnelle et éducation a visée

d’autogestion

Education traditionnelle Education a visée d'autogestion

Axée sur la conformité Axée sur l'observance

soignant le patient

Problémes, buts, défis identifiés par le | Problemes, buts, défis identifiés par

maladie probléme

Informations, conseils spécifiques a la | Informations, conseils spécifiques au

Connaissance Motivation, confiance
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Tableau 5 : Caractéristiques des quatre profils comportementaux

DISC
1 Affirme plus qu'il ne questionne 5 Direct, sec 9 Poignée de main ferme
2 Parle plus qu'il n'écoute 6 Discours rapide 10 Regard soutenu
Profil 3 Affirme énergiquement 7 Intonation forte 11 Gestes pour accentuer certains
dominant 4 Carré, va droit au fait 8 Confrontant points
12 Manifeste de I'impatience
13 Posture ferme
1 S'exprime sans formalités 5 Qualité du timbre 9 Poignée de main « chaleureuse »
2 Partage ses sentiments variée 10 Expressions du visage animées
personnels 6 Discours rapide 11 Beaucoup de gestes
3 Perception flexible du temps 7 Volume fort 12 Manifeste de I'impatience
4 Raconte des anecdotes 8 Théatral 13 Posture détendue
1 Peu de communication verbale 5 Chaleureux 9 Poignée de main douce
2 Ecoute plus qu'il ne parle 6 Discours plus lent 10 Communication du regard
Profil 3 Communication bienveillante 7 Moins de force dans | irréguliére
stable 4 Garde ses opinions lintonation 11 Mouvements plus lents

8 Peu de volume

12 Manifeste de la patience
13 Posture décontractée

1 Formaliste et conformiste

2 Partage peu ses sentiments
personnels

3 Concentré dans la discussion
4 Tourné vers les faits et |a tache

5 Qualité de la voix
stable

6 Discours plus lent
7 Pas de fortes
variations

8 Peu d'inflexions

9 Poignée de main « froide »

10 Communication du regard
irréguliére

11 Peu ou pas de mouvements
12 Manifeste une attention
rigoureuse

13 Posture stricte, contrdlée voire
austére
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Tableau 6 : Conduites a privilégier ou a éviter selon le profil

comportemental DISC

A privilégier

A éviter

Profil dominant

Adopter un rythme rapide
Parler objectifs, résultats
Etre concis, convainquant,
imposant

Etre direct, centré sur le sujet

Se mettre a sa place

Evoquer ses sentiments
Hésiter

Sortir du sujet de conversation

Etre ludique

Etre stimulant

Etre ouvert, souple
Etre amical, sociable

Imposer une routine
Travail individuel
Discours trop détaillé
Approche trop analytique

Profil stable

Adopter un rythme régulier
Respecter une temporalité plus
longue dans I'échange

Se montrer patient, prévenant
Etre a I'écoute

Pousser a prendre des décisions
rapides

Profiter de sa volonté de ne pas
décevoir

Etre trop direct

Proposer des challenges

Etre exhaustif et fixer des
objectifs précis.

Anticiper les probléemes

Etre ponctuel

Avoir une approche méthodique
et analytique

Manquer aux procédures
Aborder sa vie privée

Analyser des informations dans la
précipitation

Etre trop tactile
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Tableau 7 : Résultats des parameétres étudiés a I’évaluation initiale

(TO) entre les groupes Témoin, DISC total et les sous-groupes DISC

Dominant
Témoin (GT) | DISC total (GD) Influent (Gl) | Stable (GS) | Conforme (GC)
n (nb/%) 40 (10,7) 335 (89,3) 102 (27,1) 98 (26,1) 82 (21,9) 53 (14,1)
Age (ans) 50.60 (11.48) | 64.14 (11.23)@a* | 65,69 (10.60) 65.19 (11.11) | 59.78 (11.39) 65.96 (10.91)
IMC (kg/m2) 25.19 (6.13) 27.24 (7.69) 26.35 (7.61) 2832 (7.73) | 27.59 (8.39) 26.42 (6.45)
Sexe = M (nb,%) 28 (70.0) 224 (66.9) 64 (62.7) 69 (70.4) 43 (52.4) 48 (90.6)

VEMS théo (%)

35.46 (17.57)

40.43 (16.99)

38.18 (17.15)

40.46 (16.18)

42.06 (16.45)

42.49 (19.10)

VEMS (litre)

1.04 (0.62)

1.10 (0.53)

0.98 (0.54)

1.10 (0.47)

1.14 (0.52)

1.24 (0.59)

CVF théo (%)

60.74 (21.82)

65.17 (19.72)

64.91 (20.89)

65.98 (20.16)

66.43 (17.82)

62.24 (19.91)

CVF (litre)

2.17 (1.06)

2.21 (0.89)

2.05 (0.98)

2.26 (0.75)

2.20 (0.90)

2.42 (0.93)

VEMS/CVF (%)

47.04 (13.47)

51.20 (14.45)

50.90 (13.02)

50.58 (14.09)

52.04 (14.43)

51.64 (17.86)

Gold (nb,%)

St1 (Léger) 0(0.0) 2(0.7) 0(0.0) 1(1.2) 1(1.4) 0(0.0)
St2 (Modéré) 7 (20.0) 63 (22.3) 18 (20.0) 14 (16.7) 17 (24.6) 14 (35.0)
St3 (Sévere) 10 (28.6) 133 (47.0) 42 (46.7) 46 (54.8) 31 (44.9) 14 (35.0)
St4 (Trés sévére) 18 (51.4) 85 (30.0) 30 (33.3) 23 (27.4) 20 (29.0) 12 (30.0)
OLD = oui (%) 825 62.69 70.59 63.27 52.44 62.26
VNI = OUI (%) 30.0 32.2 32.4 31.6 34.1 30.2
PPC = OUI (%) 12,5 6.6 6.9 92 37 57
HAD.A (points) 9.82 (4.90) 9.61 (4.49) 9.79 (4.45) 9.94 (4.41) 9.45 (5.02) 8.92 (3.83)
HAD.D (points) 6.28 (4.27) 8.14 (4.21)a* 8.79 (4.36) 7.56 (4.13) 8.14 (4.20) 8.00 (4.02)
HAD.AD(points) 16.10 (6.88) 17.63 (7.63) 18.17 (8.02) 17.49 (7.15) | 17.57 (8.32) 16.92 (6.71)

MRF28 (points)

51.33 (22.07)

50.60 (23.07)

51.81 (22.51)

50.74 (21.31)

49.05 (25.62)

50.40 (23.70)

VSRQ (points)

33.58 (14.99)

31.28 (15.60)

30.43 (14.97)

31.35 (15.86)

31.77 (16.58)

32.04 (15.08)

VQ11 (points)

32.50 (9.42)

33.51 (8.64)

34.90 (8.09)

32.30 (8.49)

33.92 (9.28)

32.45 (8.64)

TS6 (nb. coups)

301.57 (160.42)

312.17 (160.30)

290.87 (164.69)

304.46 (150.27)

341.49 (163.55)

319.68 (164.09)

10LC (secondes)

30.89 (18.37)

33.05 (15.27)

35.57 (12.83)

31.65 (12.02)

29.56 (11.17)

36.63 (27.01)

TUG (secondes)

9.64 (7.05)

11.46 (7.21)

12.49 (6.55)

10.61 (5.45)

9.65 (3.73)

13.76 (12.72)
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TO : évaluation initiale

OLD : Oxygénothérapie de Longue Durée, VNI : Ventilation Non Invasive, PPC : Pression
Positive Continue, IMC : Indice de Masse Corporelle, VEMS : Volume Expiratoire Maximum
Seconde , CVF : Capacité Vitale Forcée, GOLD : Global initiative for chronic Obstructive
Lung Disease, St : stade

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression Scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety
And Depression Scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression
Scale : score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ :
Visual Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ11, TS6 : Test de
Stepper de 6 minutes,10LC : 10 Levers de Chaises, TUG : Timed Up and Go test

*: p<0,05, a : comparaison GT vs DISC
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Tableau 8 : Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de

la RR entre le groupe Témoin et le groupe DISC total a la fin du

stage : Delta TO-T2

Témoin (GT) DISC total p
HAD.A (points) -1.90 (4.01) -1.06 (3.37) 0.154
HAD.D (points) -1.44 (3.67) -1.89 (3.61) 0.467
HAD.AD (points) -3.33 (6.16) -2.93 (6.11) 0.698
MRF.28 (points) -9.60 (16.33) -7.76 (15.79) 0.491
VSRQ (points) 8.16 (10.48) 7.68 (13.84) 0.836
VQ11 (points) -5.50 (7.55) -3.27 (7.44) 0.357
TS6 (nb. coups) 61.24 (98.20) 64.71 (105.11) 0.851
10LC (secondes) -4.55 (15.73) -4.73 (11.29) 0.932
TUG (secondes) -1.00 (1.97) -1.27 (3.90) 0.668

Témoin (GT) : % évolution

DISC total : % évolution

HAD.A -19,32 -11
HAD.D -22,86 -23,16
HAD.AD -20,7 -16,61
MRF.28 -18,7 -15,33
VSRQ 24,29 24,54
vQ11 -16,92 -9,76
TS6 20,31 20,73
10LC -14,74 -14,32
TUG -10,37 -11,12

T2 : évaluation a la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety

And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :

score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual

Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ11, TS6 : Test de Stepper de
6 minutes,10LC : 10 Levers de Chaises,TUG : Timed Up and Go test

*: p<0,05
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Tableau 9 : Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de

la RR entre le groupe Témoin et le groupe DISC total 6 mois apreés

la fin du stage : Delta TO-T6

Témoin (GT) DISC total p
HAD.A (points) ~1.15 (3.80) -1.95 (3.89) 0.267
HAD.D (points) -0.39 (3.28) -2.53 (3.30) 0.001
HAD.AD (points) ~1.55 (5.79) -4.48 (6.16) 0.010*
MRF.28 (points) -8.00 (16.61) -8.91 (17.52) 0.779
VSRQ (points) 7.64 (14.94) 7.96 (14.31) 0.903
VQ11 (points) -2.60 (6.27) -5.45 (8.67) 0.468
TS6 (nb. coups) 2552 (154.74) 50.18 (117.48) 0.323
10LC (secondes) -1.93 (21.28) -3.57 (13.59) 0.576

TUG (secondes) 2.44 (6.47) 111 (3.62) <0.001**

Témoin (GT) : % évolution

DISC total : % évolution

HAD.A -11,73 -20,29
HAD.D -6,27 -31,11
HAD.AD -9,6 -25,43
MRF.28 -15,59 -17,6
VSRQ 22,74 25,46
vQ11 -8 -16,25
TS6 8,46 16,07
10LC -6,26 -10,8
TUG 25,28 -9,65

T6 : évaluation 6 mois apreés la fin du stage
HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety

And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :

score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual
Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ11, TS6 : Test de Stepper de
6 minutes,10LC : 10 Levers de Chaises,TUG : Timed Up and Go test

*: p<0,05, *** : p<0,001
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Tableau 10 : Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de

la RR entre le groupe Témoin et le groupe DISC total 12 mois aprés

la fin du stage : Delta T0-T12

Témoin (GT) DISC total p
HAD.A (points) -1.19 (3.35) -1.74 (3.91) 0.457
HAD.D (points) -0.58 (4.73) -2.11 (4.04) 0.054
HAD.AD (points) -1.77 (6.82) -3.85 (6.62) 0.104
MRF.28 (points) -5.84 (19.72) -8.94 (17.78) 0.363
VSRQ (points) 4.81 (15.56) 7.07 (14.57) 0.422
VQ11 (points) -4.33 (7.12) -3.67 (8.47) 0.850
TS6 (nb. coups) 54.33 (154.97) 60.24 (121.39) 0.842
10LC (secondes) -4.81 (19.31) -2.51 (14.02) 0.458
TUG (secondes) 0.29 (2.69) -0.48 (4.00) 0.364

Témoin (GT) : % évolution

DISC total: % évolution

HAD.A -12,15 -18,12
HAD.D 9,24 -25,91
HAD.AD -11,02 -21,84
MRF.28 -11,39 -17,67
VSRQ 14,31 22,61
vQ11 -13,33 -10,94
TS6 18,02 19,3
10LC -15,58 -7,59
TUG 3,03 -4,16

T12 : évaluation 12 mois aprés la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety
And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :
score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual
Simplified Respiratory Questionnaire , VQ11 : Questionnaire VQ11, TS6 : Test de Stepper
de 6 minutes,10LC : 10 Levers de Chaises, TUG : Timed Up and Go test
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Tableau 11 : Evolution des scores d’évaluation de la RR du groupe

DISC total : Valeurs moyennes a T0, T2, T6, T12

TO T2 T6 T12 T12*
HAD.A (points) 9.61 (4.49) 8.57 (4.17) ** 7.68 (4.39) ** 8.05 (4.52) ** 8.63 (4.62) **
HAD.D (points) 8.14 (4.21) 6.19 (4.01) ** 5.57 (3.99) ** 6 (4.46) ** 6.87 (4.82) **
HAD.AD (points) | 17.63(7.63) | 14.76(7.19)** | 13.26(7.24) ** 14.05 (7.68) ** 15.42 (8.2) **

MRF.28 (points) | 50.6(23.07) | 42.75(23.49) ** | 40.83(24.65)** | 41.19(24.76) ** | 4555 (25.38) **

VSRQ (points) 31.28 (15.6) | 39.18(16.03) ** | 39.45(16.39) ** | 38.93 (16.31) ** | 35.36(17.18) **

VQ11(points) 33.51(8.64) | 30.29(9.68) ** | 28.28(9.24) ** 29.61 (9.85) ** 31.41(10.23) **
TS6 (nb. coups) | 312.17(160.3) | 388.1(171.26) ** | 403.87 (189.9) ** | 424.83 (185.85) ** | 364.06 (197.67) **
10LC (secondes) | 33.05(15.27) | 28.02 (11.02) ** | 29.06(13.05) ** | 28.57(13.16) * 31.36(13.84) *
TUG(secondes) | 11.46(7.21) | 9.99(7.82) ** 9.45 (4.83) ** 9.53 (5.63) 11.33(8.78) *

TO : évaluation initiale, T2 : évaluation a la fin du stage, T6 : évaluation 6 mois aprés la fin du
stage, T12 : évaluation 12 mois aprés la fin du stage, T12* : indicateurs recalculés en
assignant la plus mauvaise valeur de chaque score pour les patients perdus de vue

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety
And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :
score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual
Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ1, TS6 : Test de Stepper de
6 minutes, 10LC : 10 Levers de Chaises,TUG : Timed Up and Go test

*: p<0,05, ** : p<0,01
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Tableau 12 : Evolution des scores d’évaluation de la RR du groupe

Dominant : Valeurs moyennes a T0, T2, T6, T12

TO T2 T6 T12 T12*
HAD.A (points) 9.79 (4.45) 8.31 (4.03) ** 7.23 (4.22) ** 7.23 (3.7)** 8.66 (4.39) **
HAD.D (points) 8.79 (4.36) 6.24 (4.11) ** 5.92 (4.19) ** 6.12 (4.65) ** 7.55 (5.16) **
HAD.AD (points)  18.17(8.02) = 14.54 (7.58) ™ 13.15 (7.3) ** 13.35 (7.01) ** 15.95 (8.46) **

MRF.28 (points)

51.81 (22.51)

43.02 (23.33) **

41.03 (22.77) **

39.33 (23.97) **

46.28 (24.59) **

VSRQ (points)

30.43 (14.97)

39.1 (16.18) **

39.92 (17.06) **

41.45 (16.73) **

35.42 (17.66) **

VQ11(points)

34.9 (8.09)

31.18 (9.82) **

28.14 (8.53) **

29.37 (8.93) **

32.57(9.93) *

TS6 (nb. coups)

290.87 (164.69)

379.51 (176.47)

386.88 (205.17) **

429.46 (201.71) **

334.59 (212.46) **

10LC (secondes)

35.57 (12.83)

30.1 (11.81) **

30.43 (14.99) **

28.19 (12.3) *

34.94 (15.17) *

TUG(secondes)

12.49 (6.55)

10.9 (8.78) **

9.3 (3.64) **

8.79 (3.12)

12.34(9.3) *

TO : évaluation initiale, T2 : évaluation a la fin du stage, T6 : évaluation 6 mois aprées la fin du

stage, T12 : évaluation 12 mois aprés la fin du stage, T12* : indicateurs recalculés en

assignant la plus mauvaise valeur de chaque score pour les patients perdus de vue

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety

And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :

score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual

Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ1, TS6 : Test de Stepper de
6 minutes, 10LC : 10 Levers de Chaises,TUG : Timed Up and Go test
*: p<0,05, **: p<0,01
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Tableau 13 : Evolution des scores d’évaluation de la RR du groupe

Influent : Valeurs moyennes a T0, T2, T6, T12

TO T2 T6 T12 T12*
HAD.A (points) 9.94 (4.41) 8.74 (4.33) ** 8.23 (4.39) ** 8.57 (4.49) ** 8.86 (4.6) **
HAD.D (points) 7.56 (4.13) 5.93 (3.45) ** 5.32 (3.41) ** 5.91 (3.94) ** 6.28 (4.14) **
HAD.AD (points)  17.49 (7.15) 14.67 (6.53)** = 13.55(6.47)*  14.49 (6.96) ** 15.11 (7.37) **

MRF.28 (points)

50.74 (21.31)

43.74 (22.39) **

44.61 (24.16) **

45.54 (24.25) **

46.04 (24.04) **

VSRQ (points)

31.35 (15.86)

39.56 (15.52) **

39.07 (15.98) **

35.84 (15.44) **

35.29 (16.21) **

VQ11 (points)

32.3 (8.49)

30.64 (9.33) **

29.91 (9.18) **

31.26 (8.8) **

31.42(9.29) *

TS6 (nb.coups)

304.46 (150.27)

374.12 (168.81) **

389.9 (202.69) **

387.32 (187.26) **

341.54 (186.74) *

10LC (secondes)

31.65 (12.02)

26.91 (9.59) **

27.86 (11.54) **

29.74 (13.99) *

30.75 (13.52) *

TUG (secondes)

10.61 (5.45)

9.35 (5.86) **

9.2 (4.22) **

10.58 (7.13)

11.17 (7.59) *

TO : évaluation initiale, T2 : évaluation a la fin du stage, T6 : évaluation 6 mois aprées la fin du

stage, T12 : évaluation 12 mois aprés la fin du stage, T12* : indicateurs recalculés en

assignant la plus mauvaise valeur de chaque score pour les patients perdus de vue (WCS)

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety

And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :

score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual

Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ1, TS6 : Test de Stepper de
6 minutes, 10LC : 10 Levers de Chaises,TUG : Timed Up and Go test
*: p<0,05, ** : p<0,01
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Tableau 14 : Evolution des scores d’évaluation de la RR du groupe
Stable : Valeurs moyennes a T0, T2, T6, T12

TO T2 T6 T12 T12*
HAD.A (points) 9.45 (5.02) 8.91 (4.61) ** 7.42 (4.83)* | 8.44 (5.42)** 8.7 (5.24) *
HAD.D (points) 8.14 (4.2) 6.7 (4.69) ** 5.69 (4.55)** = 6.05(5.11) ** 6.79 (5.24) **
HAD.AD (points) 17.57 (8.32) 15.61 (8.29) ** 13.11 (8.48) ** | 14.49 (9.54)* | 15.49 (9.36) **

MRF.28 (points)

49.05 (25.62)

41.3 (25.17) **

36.75 (25.32) **

38.15 (25.34) **

43.41 (27.09) **

VSRQ (points)

31.77 (16.58)

38.22 (17.53) **

39.29 (16.29) **

39.03 (18.06) **

34.81(18.49) *

VQ11 (points)

33.92 (9.28)

29.88 (10.48) **

27.04 (9.52) **

29.02 (11.55) **

31.07 (11.35) **

TS6 (nb. coups)

341.49 (163.55)

407.31 (168.79) **

431 (181.29) **

450.76 (177.22) **

408.75 (188.84) *

10LC (secondes)

29.56 (11.17)

25.59 (9.85) **

27.94 (12.99) **

27.25 (13.36) *

28.51(12.43) *

TUG (secondes)

9.65 (3.73)

8.33 (3.05) **

8.6 (3.27) **

8.16 (3.52)

8.9 (3.66)

TO : évaluation initiale, T2 : évaluation a la fin du stage, T6 : évaluation 6 mois aprées la fin du

stage, T12 : évaluation 12 mois aprés la fin du stage, T12* : indicateurs recalculés en

assignant la plus mauvaise valeur de chaque score pour les patients perdus de vue

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety

And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :

score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual

Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ1, TS6 : Test de Stepper de
6 minutes, 10LC : 10 Levers de Chaises,TUG : Timed Up and Go test
*: p<0,05, **: p<0,01

Louise Charlet Deffontaines

61




Tableaux

Tableau 15 : Evolution des scores d’évaluation de la RR du groupe

Conforme : Valeurs moyennes a T0, T2, T6, T12

TO T2 T6 T12 T12*
HAD.A (points) 8.92 (3.83) 8.19 (3.37) ** 7.82 (4.04) ** 7.78 (4.22) ** 8.02 (4.15) *
HAD.D (points) 8 (4.02) 5.81 (3.73) ** 5.32 (3.83) ** 5.9 (4.13) ** 6.82 (4.68) *
HAD.AD (points) 16.92 (6.71) 14 (5.81) ** 13.14 (6.69) ** 13.68 (6.92) ** 14.84 (7.38) *
MRF.28 (points) 50.4 (23.7) 42,62 (23.75)*  39.98 (27.02)**  40.95(25.78)** = 46.58(27.07) *
VSRQ (points) 32.04 (15.08) 40.13 (14.53)*  39.6 (16.75)*  40.51 (13.95)** | 36.29 (16.26) *
VQ11 (points) 32.45 (8.64) 28.93(8.76) ™ | 27.81(10.07)* | 28.04 (9.99) ** 29.64 (10.59) *
TS6 (nb. coups) =~ 319.68 (164.09)  401.66 (174.15)** 410.16 (162.74) ** 440.62 (173.62) ™ 399.68 (192.78) *
10LC (secondes)  36.63 (27.01) 30.57 (13.37)** | 31.47 (13.44)*  28.88 (12.69)*  30.26 (12.92) *
TUG (secondes)  13.76 (12.72) 12.15 (12.61)* | 11.45 (7.99) ** 10.48 (6.9) 13.63 (13.95) *

TO : évaluation initiale, T2 : évaluation a la fin du stage, T6 : évaluation 6 mois aprées la fin du

stage, T12 : évaluation 12 mois aprés la fin du stage, T12* : indicateurs recalculés en

assignant la plus mauvaise valeur de chaque score pour les patients perdus de vue

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety

And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :

score total anxiété et dépression, MRF-28 : Maugeri Respiratory Failure, VSRQ : Visual

Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : Questionnaire VQ1, TS6 : Test de Stepper de
6 minutes, 10LC : 10 Levers de Chaises,TUG : Timed Up and Go test
*: p<0,05, **: p<0,01
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Tableau 16 : Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de
la RR entre les sous-groupes DISC a la fin du stage : Delta moyen
TO-T2

Dominant| Influent Stable |Conforme
HAD.A (points) -1.56 -1.24 -0.53 -0.62
HAD.D (points) -2.59 -1.76 -1.28 -1.81
HAD.AD (points) | -4.15 -2.96 -1.81 -2.43
VSRQ (points) 9.63 8.53 5.08 6.7
TS6 (nb.coups) 73.92 65.45 55.98 61.17

T2 : évaluation a la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety
And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :
score total anxiété et dépression, VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire, TS6 :

Test de Stepper de 6 minutes
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Tableau 17 : Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de
la RR entre les sous-groupes DISC 6 mois apres la fin du stage :
Delta moyen TO-T6

Dominant| Influent Stable |Conforme
HAD.A (points) -2.56 -1.85 -2 -1.14
HAD.D (points) -2.86 -2.35 -2.57 -2.3
HAD.AD (points) | -5.42 -4.2 -4.57 -3.43
VSRQ (points) 9.72 8.44 6.61 6.44
TS6 (nb.coups) 44.85 54.31 35.51 71.03

T6 : évaluation 6 mois apres la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety
And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :
score total anxiété et dépression, VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire, TS6 :

Test de Stepper de 6 minutes
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Tableau 18 : Comparaison de I’évolution des scores d’évaluation de
la RR entre les sous-groupes DISC 12 mois apreés la fin du stage :
Delta moyen T0-T12

Dominant| Influent Stable |Conforme
HAD.A (points) -2.18 -1.59 -1.62 -1.54
HAD.D (points) -2.38 -1.97 -2.34 -1.61
HAD.AD (points) -4.57 -3.56 -3.97 -3.15
VSRQ (points) 10.28 6.57 5.38 5.72
TS6 (nb.coups) 70.91 60.82 45.42 66

T12 : évaluation 6 mois aprés la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.D : Hospital Anxiety
And Depression scale : score dépression, HAD.AD : Hospital Anxiety And Depression scale :
score total anxiété et dépression, VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire, TS6 :

Test de Stepper de 6 minutes
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Tableau 19 : Pourcentage de répondeurs aux scores d’évaluation
delaRRaT2

DOMINANT | INFLUENT | STABLE |CONFORME| p
HAD.A
(MCID - 1,5 point) 50.59 48.89 33.78 31.91 0,04
HAD.D
(MCID - 1,5 point) 58.82 53.33 45.95 48.94 0,4
VSRQ
(MCID + 3,4 points) 72.29 62.5 54.05 63.04 0,13
TS6
(MCID + 40 coups) 65.15 58.44 58.06 68.57 0,63
TUG
(MCID -1,5 seconde) 55.71 40.51 28.07 48.72 0,01

T2 : évaluation a la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.AD : Hospital Anxiety
And Depression scale : score total anxiété et dépression, VSRQ : Visual Simplified
Respiratory Questionnaire, TS6 : Test de Stepper de 6 minutes, TUG : Timed Up and Go
test

MCID : HAD.A : -1.3 point, HAD.D : -1.4 point, VSRQ : 3.4 points, TS6 : 40 coups, TUG : -

1.5 seconde
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Tableau 20 : Pourcentage de répondeurs aux scores d’évaluation
delaRRaTé6

DOMINANT | INFLUENT | STABLE | CONFORME | p
HAD.A
(MCID -1,5 point) 59.09 57.33 57.38 38.64 0.14
HAD.D
(MCID -1,5 point) 68.18 53.33 59.02 54.55 0.3
VSRQ
(MCID + 3,4 points) 61.54 53.42 56.45 60.47 0.77
TS6
MCID + 40 coups) 46.34 55.1 53.49 70.97 0.22
TUG
(MCID -1,5 seconde) 43.18 42.86 30 39.39 0.49

T6 : évaluation 6 mois apreés la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.AD : Hospital Anxiety
And Depression scale : score total anxiété et dépression, VSRQ : Visual Simplified
Respiratory Questionnaire, TS6 : Test de Stepper de 6 minutes, TUG : Timed Up and Go
test

MCID : HAD.A : -1.3 point, HAD.D : -1.4 point, VSRQ : 3.4 points, TS6 : 40 coups, TUG : -

1.5 seconde
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Tableau 21 : Pourcentage de répondeurs aux scores d’évaluation
delaRRaT12

DOMINANT | INFLUENT | STABLE [CONFORME| p
HAD.A
(MCID -1,5 point) 55 50 51.72 46.34 0.85
HAD.D
(MCID -1,5 point) 60 55.71 56.9 53.66 0.93
VSRQ
(MCID + 3,4 points) 63.79 50.72 58.62 56.41 0.52
TS6
(MCID + 40 coups) 62.86 63.16 58.33 58.33 0.96
TUG
(MCID -1,5 seconde) 47.37 29.31 41.86 41.38 0.3

T12 : évaluation 12 mois apres la fin du stage

HAD.A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiété, HAD.AD : Hospital Anxiety
And Depression scale : score total anxiété et dépression, VSRQ : Visual Simplified
Respiratory Questionnaire, TS6 : Test de Stepper de 6 minutes, TUG : Timed Up and Go
test

MCID : HAD.A : -1.3 point, HAD.D : -1.4 point, VSRQ : 3.4 points, TS6 : 40 coups, TUG : -
1.5 seconde
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Figure 1 : Les cinqg domaines de la personnalité du modéle FFM
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Figure 2 : Les quatre profils comportementaux de I’outil DISC
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Figure 3 : Relation entre le modéle FFM et I'outil DISC
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Figure 4 : La communication motivationnelle centrée sur le patient

1. Trois compétences en communication des
soignants :

Demander

Ecouter

Informer

!

2. Ce que les soignants disent en faveur du

changement :

Augmente motivation et confiance

|

3. Résoudre les principaux obstacles au

changement

!

Changement sur le plan comportemental des

patients
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Figure 5 : Flow Chart DISC
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Stage de RR proposé (n = 375)
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Stage de RR réalisé (n=372)

Arrét du stage de RR (n =30) T:1, D:17, I:7, S:3, C:2

Exacerbation (n = 8) D:5, I:1, S:1, C:1

Déces (n = 3) D:3, 1.0, S:0, C:0

Refus de visite (n=9) D:5, 1:2, S:2, C:0

Autre raison non précisée (n =9) T:1, D:3, 4, S:0, C:1
Greffe pulmonaire (n=1) D:1, I.0, S:0, C:0

Stage de RR complet (n = 342; 91.9%)

Patients non évalués a 6 mois (n = 40) T: 6, D:14, 1:9, S: 9, C:2

Exacerbation (n = 2) D:0, 1.0, S:0, C:1

Déces (n = 18) T:4, D:7,1:3, S:5, C:0

Refus de visite (n = 6) D:3, I:3, S:0, C:0

Perdu de vue (n = 10) D:3, 1:2, S:4, C:1

Greffe pulmonaire (n = 4) T:2, D:1, L.0, S:0, C:0

Evaluation a 6 mois (» = 302; 81.2%)

Patients non évalués a 12 mois (n = 28) T:1, D:6, I:10, S:6, C:5

Exacerbation (n = 2) D:2, 1.0, S:0, C:0
Déces (n=9) T:1, D:1, I:3, S:0, C:4

Refus de visite (n =7) D:3, 1:3, S:1, C:0
Perdu de vue (n = 8) D:1, 1:2, S:4, C:1
Greffe pulmonaire (n = 2) D:0, I:2, S:0, C:0

Evaluation a 12 mois (n = 274; 73.7%)
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Figures

Figure 6 : Evolution des scores HAD.A des sous-groupes DISC a
TO, T2, T6 et T12
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Figures

Figure 7 : Evolution des scores HAD.D des sous-groupes DISC a
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Figures

Figure 8 : Evolution des scores HAD.AD des sous-groupes DISC a
TO, T2, T6 et T12
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Figures

Figure 9 : Evolution du score MRF.28 des sous-groupes DISC a TO,

T2, T6 et T12
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MRF.28 : Maugeri foundation Respiratory Failure
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Figures

Figure 10 : Evolution des scores VSRQ des sous-groupes DISC a
TO, T2, T6 et T12
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VSRAQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire
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Figures

Figure 11 : Evolution du score VQ11 des sous groupes DISC a TO,

T2, T6 et T12
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Figures

Figure 12 : Evolution des scores TS6 des sous-groupes DISC a TO,
T2, T6 et T12
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TS6 : Test de Stepper de 6 minutes
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Figures

Figure 13 : Evolution du score 10LC des sous-groupes DISC a TO,

T2, T6 et T12
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Figures

Figure 14 : Evolution du score TUG des sous-groupes DISC a TO,

T2, T6 et T12
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Annexes

Annexes

Annexe 1 : Score MMRC (Questionnaire modifié du Medical

Research Council)

Pas de dyspnée, sauf en cas d’effort physique important 0
Dyspnée lors de la marche rapide a plat ou en légére pente 1
A plat, dyspnée a I'origine d’'une cadence plus lente par rapport aux personnes 2
du méme age ou obligeant a faire des pauses plus fréquentes

Dyspnée aprés 100 métres a plat ou aprés quelques minutes 3
Dyspnée lors de I'habillage et du déshabillage; dyspnée ne permettant plus de 4
quitter le domicile
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Annexes

Annexe 2 : Stades de GOLD, SPLF (2011) et traitements

Stades de GOLD - SPLF

|- Leger Il - Modéré Il - Sévére IV - Trés sévére
VEMS/CVF < 70% VEMS/CVF < 70% VEMS/CVF < 70% VEMS/CVF < 70%
VEMS > 80% 50% < VEMS < 80% 30% < VEMS < 50% VEMS < 30%
ou VEMS < 50%
avec IRC

Facteur de risque : Tabac... Vaccin contre grippe. Bronchodilatateur d’action rapide

Bronchodilatateur de longue durée d'action, Réhabilitation
Corticoides inhalés sous forme d’association
fixe, si exacerbations répétées

OLD si IRC
Chir réduction vol
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Annexes

Annexe 3 : ALD n°14, insuffisance respiratoire chronique de I’adulte

secondaire a la BPCO

2 Criteres médicaux d’admission en
vigueur (Décret n>® 2011-74-75-77 du 19
janvier 2011 et n® 2011-716 du 24 juin
2011)

ALD 14 : Insuffisance respiratoire chronique grave (extrait)

Relévent de I'exonération du ticket modérateur les situations suivantes :

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) :

Sont concernées :

® les BPCO avec Pa0O, < 60 mmHg et/ ou PaCO, > 50 mmHg a distance d'un épisode aigu ;

# les BPCO lorsque le volume expiratoire maximal seconde (VEMS), mesuré dans de bonnes
conditions techniques, est inférieur a 50 % des valeurs théoriques normales.

L'exonération initiale est accordée pour une durée de 5 ans, renouvelable.
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Annexes

Annexe 4 : Echelle HAD

début de stage [] fin de stage [] 6 mois [] 12 mois [] autre []
QUESTIONNAIRE Anxiété- Dépression HAD
Ce test a pour but de nous aider a mieux percevoir ce que vous ressentez. Lisez chaque question et entourez la
réponse qui convient le mieux a ce que vous avez ressenti ces derniers jours. Donnez une réponse rapide : votre
réaction immeédiate est celle qui correspond le mieux a votre état.
A. Je me sens tendu, énervé : D. Je me sens ralenti :
- La plupart du temps 3 - Pratiquement tout le temps 3
- Souvent 2 - trés souvent 2
- De temps en temps 1 - quelquefois 1
- Jamais 0 - pas du tout 0
D. J’ai toujours autant de plaisir a faire les A. J’éprouve des sensations d’angoisse
choses qui me plaisent habituellement : et j’ai comme une boule dans la gorge :
- oui, toujours 0 - trés souvent 3
- pas autant 1 - assez souvent 2
- de plus en plus rarement 2 - parfois 1
- presque plus du tout 3 - jamais 0
A. J'ai une sensation de peur, comme si D. J’ai perdu I'intérét pour mon apparence :
Quelque chose d’horrible allait arriver :
- oui tres nettement 3 - totalement 3
- oui, mais ce n'est pas trop grave 2 - je n'y fais plus attention 2
- un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1 - je n'y fais plus assez attention 1
- pas du tout 0 - 'y fais attention comme d’'habitude 0
D. Je sais rire et voir le coté amusant A. J’ai la bougeotte et je ne tiens pas en place :
des choses :
- toujours autant 0 - oui c’'est tout a fait le cas 3
- plutét moins 1 - un peu 2
- nettement moins 2 -pas tellement 1
- plus du tout 3 - pas du tout 0
A. Je me fais du souci : D. J’envisage I'avenir avec optimisme :
- trés souvent 3 - comme d’habitude 0
- assez souvent 2 - plutét moins qu’'avant 1
- occasionnellement 1 - beaucoup moins qu’avant 2
- trés occasionnellement 0 - pas du tout 3
D. Je me sens gai, de bonne humeur : A. J’éprouve des sensations soudaines
de panique
- jamais 3 - trés souvent 3
- pas souvent 2 - assez souvent 2
- quelque fois 1 - rarement 1
- la plupart du temps 0 - pratiguement jamais 0
A. Je peux rester tranquille assis au D. Je m’intéresse a la lecture d’un bon
repos et me sentir détendu : livre ou un programme (radio ou TV)
- jamais 3 -souvent 0
- rarement 2 - assez souvent 1
- oui, en général 1 - rarement 2
- oui, toujours 0 - pratiguement jamais 3
Total A : B Total D :
o]
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Annexe 5 : Questionnaire MRF-28

Annexes

Début de stage [] fin de stage [] 6 mois [] 12 mois [] autre []
MRF 28
Répondez en indiquant si ces activités vous rendent essoufflé VRAl | FAUX

1.1 Me laver (le visage, le cou,...)

1.2 Me coiffer ou me raser

1.3 Mhabiller

Indiquez si les propositions suivantes correspondent a votre situation a cause de
votre maladie respiratoire

2.1 J e ne suis pas capable de prendre ma douche comme je le voudrais

2.2 Je n'arrive pas a mettre mes chaussettes ou mes chaussures comme je le voudrais

2.3 Je ne parviens pas a cuisiner comme je le voudrais

2.4 Je n'arrive pas a effectuer les tdches ménagéres ou les petits travaux de manutention
comme je le voudrais

2.5 Méme quand j'ai besoin je n'arrive pas a me pencher en avant comme je le voudrais

2.6 Je n'arrive pas a soulever les objets légers comme je le voudrais

2.7 Je ne parviens pas & jouer avec les enfants comme je le voudrais

2.8 Je ne parviens pas a parler autant que je le voudrais

Les propositions suivantes décrivent-elles de fagon précise I'état dans lequel vous
Vous sentez ces derniers jours ?

3.1 Ces demiers temps, j'oublie les noms plus souvent que d'habitude

3.2 Je perds beaucoup la mémoire

3.3 Souvent, pendant que je parle, j'oublie ce que je voulais dire

3.4 Méme pour une chose qui m'intéresse beaucoup, je ne parviens pas a me concentrer
comme je le voudrais

Indiquez si d’habitude, et a cause de votre maladie respiratoire, les propositions
suivantes s'appliquent a vous

4.1 Je suis devenu invalide

4.2 Tout me parait comme un effort important

4.3 Je sors moins que d’habitude pour aller voir des amis ou des connaissances

4.4 Je passe beaucoup plus de temps seul

4.5 Quand je suis dehors de chez moi, je sens que j'ai besoin d'avoir quelqu'un avec moi
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Annexes

VRAI | FAUX

Les propositions suivantes concernent la maniére dont vous vous sentez et

quelques activités de la vie quotidienne

5.1 Le matin, je me sens fatigué

5.2 Le matin, je ne me sens pas reposé

5.3 Pendant la journée, je me sens irritable

5.4 Je crois que mon probléme respiratoire est incurable

5.5 A cause de ma maladie respiratoire, je sens que je suis un poids pour ma famille

5.6 A cause de ma maladie respiratoire, j'évite d'aller faire des courses

5.7 Le fait de rester debout me rend essoufflé

Les propositions suivantes concernent votre appareillage d’assistance respiratoire,

quel qu'il soit

6.1 Mon appareillage interfére beaucoup dans ma vie

Comment estimez- vous votre état de santé ces derniers jours ?

Santé générale

[] Excellente [] Bonne [[satisfaisante [ ]peu satisfaisante [Jmédiocre
Santé respiratoire

[CJExcellente [[IBonne [Jsatisfaisante [[Jpeu satisfaisante [[Jmédiocre
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Annexes

Annexe 6 : Questionnaire VSRQ

Début de stage [ fin de stage [ ] 6 mois [] 12 mois [] autre []

VSRQ

1) Avez-vous été géné(e) par votre essoufflement ?

g 1 2 3 4 5 &€ 7 & 9 10
|

Extrémement | | | [ | | | | | Pas du tout

2) Du fait de vos problémes respiratoires, avez vous été géné(e) pour effectuer vos activités
domestiques habituelles (ménage, bricolage, jardinage...) ?

0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

Enormément | | | | | | | | | | Pas du tout

3) Vos problémes respiratoires vous ont-ils géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les
autres, votre famille, vos connaissances ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|

En permanence | | | | | | | | | | Jamais
4) La qualité de votre sommeil a été ?

. ) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Trés mauvaise N N O (O O S EO A | Excellente

5) Avez-vous pris plaisir aux mémes choses qu'autrefois 7

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Non, beaucoup | | | | | | | | |
moins

Qui, Tout a fait

6) Vous étes vous senti(e) dynamique ?

0 1 2 3 4 5 B8 & & 5 10
[

Jamais | [ I I | I | | " En permanence

7) Vous étes vous fait du souci pour votre santé ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Trés souvent | I | I | | | | | | I Parfois

8) Vos problémes respiratoires vous ont-ils géné(e) dans votre vie sexuelle ?

0O 1 2 3 4 5 & 7 & 9 10

Enormément | | | | | | | | | | | Pas du tout
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Annexe 7 : Questionnaire de qualité de vie VQ11

Annexes

Pas du Un peu Moyen- | Beaucoup | Extréme-
tout nement ment
1. .Je souffre de nion essoufflement D a m} a ]
2. Je me :ﬁns f’" souci pour mon état o o o o o
respiratoire
3. Je me sens incompris(e) par mon A A A A A
entourage
4. Mon é{ar respiratoire {n'empéclre ¢'Ie o - - g 5
me déplacer comme je le voudrais
3. Je suis somnolent(e) dans la journée O O O o] O
6. Je me sens incapable de réaliser mes A A A A A
projets
7. Je m.e_[a'ugue rap-ldeme;‘zl ffans les 0 O 0 0 0
activités de la vie quotidienne
8. Ph)-'.s':querm.tm, Je suis insatisfuit{e) o o o o o
de ce que je peux faire
2. ;\ft.l mah{die respiratoire perturbe ma A A A A A
vie sociafe
10. Je me sens triste O O o} o o
11 Mon e.mri respiratoire limite ma vie A A A A A
affective
S'il vous plait, vérifiez d'avoir répondu a toutes fes questions. Fn vous remerciant.
O /15
o /20
A /20
Total /355
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