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ATS American Thoracic Society. 5, 7, 13, 15, 30
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CNIL Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés. 10
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CVF capacité vitale forcée. 3, 13, 16, 21, 39
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ETP éducation thérapeutique du patient. 6, 11, 29, 4043

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. 4, 5, 28, 33

HAD Hospital Anxiety and Depression. 13, 14, 16-18, 21-26, 28, 30, 39
HTA hypertension artérielle. 13

IMC indice de masse corporelle. 13, 17, 21-23, 39
ISWT Incremental Shuttle Walk Test. 29, 40, 43

MCID Minimal Clinically Important Difference. 13-15, 28, 30
OLD oxygénothérapie de longue durée. 11, 13, 15, 22, 23, 40
PPC pression positive continue. 13, 17, 21-23, 39

RPE Rating of Perceived Exertion scale. 12
RR réhabiliation respiratoire. 7-10, 13, 16, 17, 20, 24, 27, 28, 32

SGRQ St. George’s Respiratory Questionnaire. 30, 40—42
SPLF Société de Pneumologie de Langue Francaise. 4, 5, 7

SpO, saturation pulsée en oxygeéne (exprimée en %). 11, 15

TMG6 test de marche de 6 minutes. 1, 6, 13, 15, 16, 19, 27, 29, 30, 4043
TS6 test de stepper de 6 minutes. 13-18, 21-26, 28-30, 39

VEMS volume expiratoire maximal par seconde. 36, 13, 16, 17, 20-23, 28, 39
VNI ventilation non invasive. 13, 17, 21-23, 39

VO, débit d’oxygéne consommé. 19, 27, 30

VQ11 questionnaire de qualité de vie VQ11. 13, 14, 16-18, 21-26, 28, 30, 39
VSRQ Visual Simplified Respiratory Questionnaire. 13, 14, 16-18, 21-26, 28, 30, 39

W charge exprimée en Watts. 15, 19, 27, 29



1 Résumé

Contexte : Les bénéfices de la réhabilitation respiratoire (RR) dans la BPCO sont bien
établis, mais moins de 10% en bénéficient. Le lieu, la fréquence et la durée du stage sont
des obstacles identifiés a I'accueil d'un plus grand nombre de patients. Notre objectif était
de comparer un programme court (une séance par semaines pendant 8 semaines) et un pro-
gramme conventionnel (4 séances par semaine pendant 6 semaines) sur I’évolution de la
capacité a l'exercice, la qualité de vie et 'anxiété—dépression a l'issue d’un stage de RR
réalisé en hospitalisation & temps partiel.

Méthode : Il s’agit d'une étude rétrospective monocentrique comparative au Centre
Hospitalier de Béthune, incluant tous les patients BPCO ayant bénéficié d'un programme
de RR entre juin 2011 et octobre 2017 et comparant un stage court et & un stage conven-
tionnel. Aprés appariement par un score de propension, nous avons comparé la variation de
la tolérance a l'exercice (nombre de coups au test de stepper (TS6)), de la qualité de vie
(questionnaires VSRQ et VQ11), et de 'anxiété—dépression (questionnaire HAD) a l'issue du
stage dans les deux groupes.

Résultats : 416 patients ont été inclus (354 pour le programme conventionnel, 62 pour
le programme court). La majorité était des hommes (74,3%) agés de 61,4 ans en moyenne;
le VEMS moyen était de 54,6%. Il n’existait pas de différence significative entre les deux
programmes sur la variation du TS6 (p=0,88), du VSRQ (p=82), VQ11 (p=0,42) et de
I'HAD (p=0,33).

Conclusion : Un programme de RR court entraine un bénéfice a l'issue du stage com-
parable & un programme conventionnel chez les patients BPCO modérés.

Mots-clés : Réhabilitation respiratoire, programme court, broncho-pneumopathie chro-

nique obstructive, capacité fonctionnelle & ’exercice, qualité de vie, anxiété—dépression



2 Introduction

2.1 La broncho-pneumopathie chronique obstructive

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique caractérisée par une inflammation chronique des voies aériennes, qui entraine un
remodelage des petites voies aériennes (atteinte bronchiolaire) et une destruction du paren-
chyme pulmonaire (emphyséme), mais également des conséquences systémiques, responsables
de manifestations extra-pulmonaires (sarcopénie, ostéoporose, maladies cardio-vasculaires,
dépression).!? Ces nombreuses répercussions systémiques peuvent altérer la capacité fonc-
tionnelle a I'exercice® et la qualité de vie.*

Le diagnostic repose sur ’association entre une histoire clinique compatible, des symp-
tomes, une exposition significative & un ou plusieurs toxiques inhalés (le tabagisme actif étant
le facteur de risque le plus fréquent) et la mise en évidence d’une obstruction permanente
des voies aériennes.® Les symptomes les plus fréquents sont la dyspnée d’effort progressive-
ment invalidante, la toux chronique avec ou sans expectoration et les infections respiratoires
basses récurrentes. Ils sont variables dans le temps, fluctuent au cours de la journée et sont
fortement associés & une altération de la qualité de vie et a I'anxiété—dépression.%

La spirométrie est le moyen objectif le plus reproductible pour mettre en évidence une
obstruction des voies aériennes. Elle permet de mesurer le volume expiratoire maximal par
seconde (VEMS), la capacité vitale forcée (CVF), et le rapport VEMS/CVF < 0,7 aprés
administration d’un bronchodilatateur qui permet de définir un trouble ventilatoire obstructif
non réversible,>” la pléthysmographie objectivant I'importance de la distension. Elle permet
de définir 4 stades de sévérité de la maladie en fonction du VEMS (Tableau I).

La BPCO constitue actuellement la quatriéme cause de décés dans le monde, mais pourrait
devenir la troisiéme en 2030.8 En France en 2010, la BPCO touchait 3,5 millions de personnes
soit 7,5% de la population adulte.® Cette maladie reste sous diagnostiquée et on estime
entre 60 et 90% les patients non diagnostiqués. Ces chiffres sont corroborés par une étude

épidémiologique réalisée entre 2011 et 2013 qui a mis en évidence une prévalence du trouble



ventilatoire obstructif dans les villes de Lille et de Dunkerque entre 9,9% et 16% selon la
ville et la définition du trouble ventilatoire obstructif utilisée.!® La prise en charge de la
BPCO a un impact économique important, lié principalement a I’aggravation progressive
de la maladie, aux exacerbations et aux hospitalisations engendrées.>!? En France 1'étude
SCOPE, estimait en 2001 & 4 366 euros le cotit annuel de prise en charge d'un patient atteint
de BPCO tous stades confondus.!?

Il s’agit d’un probléme de santé publique, et ce constat a donné lieu a la mise en place
d’un « Plan BPCO »par les pouvoirs publics francais en collaboration avec la Société de
Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) entre 2005 et 2010. Un des objectifs principaux
était d’ « améliorer la prise en charge et le suivi des malades atteints de BPCO en y intégrant
les pratiques de réhabilitation respiratoire et d’éducation thérapeutique ».

La prise en charge globale des patients atteints de BPCO a pour objectifs (d’aprés les re-
commandations de la SPLF!3) de réduire la mortalité, limiter le handicap, réduire la fréquence
et la sévérité des exacerbations, ralentir la dégradation progressive de la fonction respiratoire,
diminuer le risque de complications, limiter I'impact des comorbidités. Pour atteindre ces ob-
jectifs la prise en charge repose sur le sevrage tabagique, des traitements pharmacologiques,

I'oxygénothérapie en cas d’insuffisance respiratoire chronique et la réhabilitation respiratoire.

Stade VEMS

Stade I : Léger VEMS > 80%

Stade IT : Modéré 50% < VEMS < 80%
Stade III : Sévére 30% < VEMS < 50%

Stade IV : Trés sévere VEMS < 30%

ou VEMS < 50 % avec insuffisance respiratoire grave

Tableau I — Classification de la BPCO, selon la SPLF et le GOLD



2.2 La réhabilitation respiratoire

La réhabilitation respiratoire est une prise en charge non médicamenteuse, globale et
personnalisée. Elle associe sans y étre limitée un réentrainement a l'effort, une éducation
thérapeutique, une prise en charge psycho-sociale. Elle peut étre proposée a tous les patients
atteints de BPCO dés qu’il persiste une dyspnée, une intolérance a l'exercice, un handi-
cap, malgré un traitement médicamenteux optimal. Elle est également recommandée dés
qu’il existe une altération de la fonction respiratoire significative avec un VEMS<80% de
la théorique (stade IT de GOLD).'® Les bénéfices de la réhabilitation respiratoire chez les
patients atteints de BPCO sont nombreux et largement démontrés (rappel dans le tableau
IT), elle est recommandée par les experts dans la prise en charge de la BPCO (SPLF,!3 Glo-
bal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),> American Thoracic Society
(ATS)/ European Respiratory Society (ERS)M).

Bénéfice Grade

Améliore la capacité a I'exercice Grade A
Diminue la dyspnée Grade A
Améliore I'état de santé et la qualité de vie Grade A
Diminue le nombre de jours a 'hopital Grade A

Diminue le nombre de réadmissions post-exacerbation Grade A

Réduit le temps de récupération post-exacerbation Grade A
Diminue 'anxiété et la dépression Grade A
Diminue les cotits de santé Grade A
Améliore la survie Grade B
Tableau II — Bénéfice de la réhabilitation respiratoire (d’aprés'®14)

2.2.1 Rationnel

La dyspnée est le symptome et la plainte la plus fréquente chez les patients atteints de
BPCO. Il s’agit d'une plainte subjective et multidimensionnelle.!® La dysfonction musculaire

périphérique participe a la part « physique » de la dyspnée. De nombreux facteurs parti-



cipent a cette atteinte musculaire périphérique dans la BPCO : la sédentarité, 'inflammation
systémique, I’hypoxémie, 'hypercapnie, la dénutrition, ’age, la baisse du débit cardiaque,
les désordres électrolytiques. Ces facteurs sont responsables d’une atteinte structurelle, fonc-
tionnelle, vasculaire et biochimique du muscle périphérique. Cette dysfonction musculaire
périphérique est partiellement réversible aprés entrainement en endurance.'® Ce constat est
a la base du réentrainement a l’effort dans le cadre de la réhabilitation respiratoire.

La part « affective » de la dyspnée est en partie expliquée par la peur de la dyspnée engen-
drée par l'effort.1” Celle-ci aggrave la sédentarité du patient et donc son déconditionnement &
Ieffort, entrainant des conséquences dans sa vie quotidienne et sociale. Associés au processus
difficile d’acceptation d’une maladie chronique qu’est la BPCO, ces facteurs sont responsables
d’anxiété—dépression. Ce constat est a la base de la prise en charge psycho-sociale dans le
cadre la réhabilitation respiratoire.

La BPCO et ses conséquences, les comorbidités associées, sont responsables d’'une maladie
générale nécessitant une prise en charge et un accompagnement, global et individualisé. Le
caractére chronique et les implications de la maladie dans la vie quotidienne nécessitent d’as-
socier I'entourage et les aidants dans la prise en charge. Ce constat est a la base de I’éducation
thérapeutique du patient (ETP), de 'approche motivationnelle et du self-management inté-

grés dans le programme de réhabilitation respiratoire.

2.2.2 Etat des connaissances

Les bénéfices de la réhabilitation respiratoire chez les patients atteints de BPCO sont dé-
montrés par de nombreuses études. La derniére mise a jour de la méta-analyse de la Cochrane
publiée en 2015 par McCarthy!'® a analysé 65 essais randomisés comparant les bénéfices d’un
programme de réhabilitation respiratoire versus une prise en charge standard, sur un total
de 3822 patients atteints de BPCO. Les deux groupes étaient comparables sur 1'age et le
VEMS. Les résultats montraient un bénéfice de la réhabilitation respiratoire au-dela du seuil
de significativité clinique sur la dyspnée, la qualité de vie, la distance parcourue au test de

marche de 6 minutes (TM6), la puissance maximale a I'exploration fonctionnelle a l'exercice



(EFX). Les conclusions de cette mise a jour de la méta-analyse de la Cochrane étaient en
accord avec les versions précédentes (publiées en 1996, 2002 et 2006) concernant les bénéfices
de la réhabilitation respiratoire chez les BPCO. Le comité éditorial de la Cochrane a pris la
décision de ne plus mettre a jour cette méta-analyse et considérait que réaliser de nouveaux
essais comparant la réhabilitation respiratoire et la prise en charge standard dans la BPCO
n’était pas souhaitable. Les auteurs considéraient que de nouvelles études ne permettraient
pas d’augmenter le niveau de preuve actuel. Mais ils soulignaient que de nombreux éléments
concernant la mise en ceuvre de la réhabilitation respiratoire restaient incertains tel que le
niveau de supervision, 'intensité de I’entrainement physique ou le bénéfice a long terme.!®

Malgré son bénéfice établi, encore trop peu de patients ont accés & un programme de
réhabiliation respiratoire (RR). Ceci s’explique en partie, par un déficit en capacité d’accueil
des structures existantes, comme souligné par le groupe de réflexion ALVEOLE de la SPLF.
La nécessité d’augmenter les capacités d’accueil était soulignée dans les objectifs du plan
BPCO 2005-2010 « développer 'activité de réhabilitation respiratoire en fonction de 1'état
des lieux de I'existant et des besoins ». Ce constat est partagé par les experts internationaux de
I’ATS et de 'ERS qui soulignent la nécessité d’améliorer I’accessibilité de la RR, notamment
en améliorant les capacités d’accueil des structures existantes et en proposant de nouvelles
formules de stage de RR.%°

La RR est réalisable a domicile, en hospitalisation compléte ou a temps partiel. A ’heure
actuelle il n’existe pas de consensus sur la durée optimale d’un programme de réhabilitation
respiratoire.?! Mais il semble que plus le programme est long plus les bénéfices sont impor-
tant et se maintiennent dans le temps, la durée optimale semble étre de 8 semaines.'* De
méme la fréquence optimale des séances supervisées n’est pas établie, les programmes en
hospitalisation compléte proposent généralement 5 séances par semaine, et les programmes
en hospitalisation a temps partiel proposent entre 2 et 4 séances supervisées par semaine.
Un essai randomisé a comparé deux programmes de RR en hospitalisation a temps partiel,
I'un d’une séance supervisée par semaine et I’autre de deux séances supervisées par semaine;

les résultats plaidaient en faveur d’une équivalence entre les deux programmes, mais aucun



bénéfice cliniquement significatif sur la capacité a ’exercice n’a été mis en évidence dans les
deux groupes.??
La question de la durée et de la fréquence optimale des séances supervisées d’un pro-
1 qes s : . . , ) :
gramme de réhabilitation respiratoire reste en suspens. Il s’agit pourtant d’une problématique
fondamentale afin d’améliorer ’accessibilité, ’adhérence des patients, et le colit-bénéfice de

la réhabilitation respiratoire.!®2°

2.3 Objectifs

L’objectif principal de notre étude était de comparer deux programmes de RR chez les
patients atteints de BPCO sur la variation de la capacité fonctionnelle a 1’exercice a I'issue du
stage. Le premier programme de RR était composé de 24 séances a raison de 4 par semaine
pendant 6 semaines (programme conventionnel), le deuxiéme était composé de 8 séances a
raison d’une séance par semaine pendant 8 semaines (programme court).

Les objectifs secondaires étaient de :

— comparer la variation de la qualité de vie et de 'anxiété—dépression entre les deux
groupes
— comparer le taux de réponse au programme de réhabilitation respiratoire entre les deux

groupes

— évaluer I’évolution de la capacité fonctionnelle et maximale a I'exercice, de la qualité

de vie et de I'anxiété—dépression dans le groupe ayant bénéficié d’un programme court



3 Meéthodes

3.1 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective comparative monocentrique incluant deux groupes
de patients BPCO ayant bénéficié d’un programme de réhabilitation respiratoire en hospitali-
sation & temps partiel, I'un a raison de 4 séances par semaine pendant 6 semaines (programme
conventionnel) et Iautre & raison d’une séance par semaine pendant 8 semaines (programme

court) durant la méme période.

3.2 Population

L’ensemble des patients atteints de BPCO ayant débuté un programme de RR en hospita-
lisation & temps partiel au Centre Hospitalier de Béthune a raison d’une séance par semaine
pendant 8 semaines (programme court), entre juin 2011 (date de création du programme) et
octobre 2017 (date d’extraction de la base de données) ont été inclus. Le deuxiéme groupe
était constitué de tous les patients BPCO ayant débuté un programme de RR & raison de 4
séances par semaine pendant 6 semaines (programme conventionnel) durant la méme période.

Le diagnostic de BPCO était établi par le pneumologue référant du patient selon les
critéres diagnostiques habituels.!® L’ensemble des patients était éligible & un programme de
RR selon les recommandations internationales.!? Les patients ayant participé & un programme
de RR au préalable ont été exclus.

Les patients ont tous bénéficié d’une consultation de pré-réhabiliation (V0) avec un pneu-

mologue spécialisé en RR au Centre Hospitalier de Béthune. Cette visite a permis de :
— vérifier les critéres d’éligibilité & un programme de RR.

— obtenir le consentement écrit du patient & 'utilisation de ses données médicales anony-

misées & des fins de recherche clinique.
— recueillir les données médicales générales et socio-démographiques.

— évaluer la capacité fonctionnelle a 1’exercice



— collecter les questionnaires de qualité de vie et d’anxiété—dépression.
— évaluer la capacité maximale a ’exercice par une EFX si non réalisée au préalable.

— choisir le type de programme de RR sur proposition du pneumologue et selon le désir

du patient.
— convenir d'une date de début du programme de RR (V1).

Les données ont été collectées de facon prospective dans une base de données autorisée
par la Commission Nationale de 'Informatique et des Libertés (CNIL) et extraites rétros-
pectivement pour la réalisation de cette étude.

Lors d’une consultation a la fin du programme de RR (V2), une évaluation de la capacité
fonctionnelle a 'exercice, les questionnaires de qualité de vie et d’anxiété—dépression ont
été réalisés. Pour les patient du programme court, une nouvelle évaluation de la capacité

maximale & l'exercice a été réalisée par une EFX.

V1 V2

N

programme conventionnel

VO

N

programme allégé

FIGURE I — Résumé du plan expérimental

3.3 Programmes de réhabilitation respiratoire

3.3.1 Aspects communs

Lors de la premiére visite (VO) les patients ont bénéficié d’un bilan initial de RR com-
portant, une évaluation des déficiences, des incapacités fonctionnelles, des données psycho-

sociales, ainsi qu’un diagnostic éducatif (ou analyse de situation partagée). Cette évaluation
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initiale standardisée faisait intervenir un médecin et une infirmiére diplomée d’état. Un pro-
jet thérapeutique personnalisé était négocié avec le patient & l'issu de cette évaluation et
permettait de mettre en place un programme str, individualisé et répondant aux objectifs

du patient.

Education thérapeutique

Tous les patients ont bénéficié d’'un diagnostic éducatif initial, sous la forme d’un entretien
guidé, semi-directif, permettant de faire un état des lieux de ses connaissances, motivations et
besoins. Ce diagnostic éducatif était partagé et enrichi par I’équipe transdisciplinaire au cours
du programme. Il était a la base de 'ETP, dont les séances se déroulaient en groupe avec un
renforcement individuel. A l'issue de chaque séance le patient recevait une fiche d’éducation
thérapeutique, validée par une association de patients et les patients eux-mémes, reprenant
les éléments clés de la séance. Afin de favoriser des changements de comportement de santé
durables, une attention particuliére était portée a une approche psychologique, comporte-

mentale et motivationnelle, dans le cadre d’une prise en charge de type self-management.

Entrainement physique

L’entrainement physique comprenait des exercices de travail en endurance et de renfor-
cement musculaire. Le programme d’entrainement était réalisé sous oxygeéne, avec un débit
adapté pour obtenir une saturation pulsée en oxygeéne (exprimée en %) (SpOz) supérieure a
90% pour les patients bénéficiant d’une oxygénothérapie de longue durée (OLD).

Les exercices d’endurance étaient réalisés sous la supervision d’un membre de ’équipe
a chaque séance, sur un ergocycle et/ou tapis de marche et/ou rameur, a la fréquence car-
diaque cible avec contrdle de la SpOs par un oxymeétre de pouls. L’entrainement en endurance
était adapté aux capacités physiques du patient, en essayant d’atteindre une durée de 30-45
minutes en une ou plusieurs fois. L’intensité des exercices était progressivement adaptée a
la fréquence cardiaque cible, dans le méme temps le patient apprenait & adapter 'intensité
selon son seuil de dyspnée et son ressenti global. Le seuil de dyspnée correspondait & un score

de 3 a 4 sur I’échelle de Borg de 0 & 10.?* Le seuil correspondant & un effort léger a modéré
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(ressenti global de 'effort : RPE) correspondait & un score de 11 a 13 sur ’échelle de Borg
de 6 & 20.23

Des exercices de renforcement musculaire des membres inférieurs et supérieurs étaient
systématiquement proposés, a raison de 10-15 minutes par séance, en utilisant un banc de
musculation, des poids, haltéres ou élastibands. Chaque exercice comportait une série de 10
répétitions suivie d’une minute de récupération. Des exercices d’échauffement et d’étirement

étaient également proposés. Des fiches explicatives étaient remises au patient.

3.3.2 Programme conventionnel

Le programme conventionnel se déroulait dans le centre de réhabilitation respiratoire du
Centre Hospitalier de Béthune en hospitalisation a temps partiel. Il comportait 24 séances a

raison de 4 séances de 3 heures par semaine pendant 6 semaines.

3.3.3 Programme court

Le programme court se déroulait dans le méme centre avec la méme équipe et comportait
8 séances de 3 heures a raison d’'une séance par semaine pendant 8 semaines.

Un plan d’action personnalisé était élaboré aprés négociation avec le patient afin qu’il
continue la pratique d’une activité physique les autres jours de la semaine. Le patient était en-
couragé a augmenter progressivement la durée de ses activités quotidiennes (sorties, courses,
bricolage...) au le seuil de dyspnée. Dans 'objectif d’'un maintien & long terme des acquis,

I’équipe encourageait le patient a intégrer les activités physiques dans sa vie quotidienne.

3.4 Données

3.4.1 Données cliniques et socio-démographiques
Les données cliniques et socio-démographiques ont été collecté dans le dossier de réhabi-
litation des patients et comprenaient :
— lage
— le sexe
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— l’indice de masse corporelle (IMC)
— la spirométrie : VEMS en litre et en pourcentage de théorique, le rapport VEMS/CVF
— le statut tabagique : fumeur/non fumeur/sevré et le nombre de paquet-année

— les comorbidités, et le nombre de comorbidités : obésité, maigreur, diabéte, hypertension
artérielle (HTA), coronaropathie, dyslipidémie, trouble du rythme cardiaque, anxiété—

dépression

— appareillage : ventilation non invasive (VNI), pression positive continue (PPC), OLD

3.4.2 Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était la variation de la capacité fonctionnelle a 1'exercice,
évaluée par la variation du nombre de coups au test de stepper de 6 minutes (T'S6) entre le
début de la RR (V0) et la fin (V2).

Le TS6 était réalisé sur un stepper (Athlitec, GoSport, Sassenage, France). Les instruc-
tions données au patient lors de la réalisation du test étaient basées sur les recommandations
de 'ATS pour le TM6.?* La différence clinique minimale significative (Minimal Clinically

Important Difference (MCID)) est de 40 coups chez les patients atteints de BPCO.?*2¢

3.4.3 Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires étaient :

— la variation entre VO et V2 de la qualité de vie évaluée par les questionnaires VSRQ et

VQI11
— la variation entre VO et V2 de 'anxiété—dépression évaluée par le questionnaire HAD
— le taux de réponse au programme de réhabilitation respiratoire, évalué a V2

— la variation entre VO et V2 de la capacité fonctionnelle & ’exercice, évaluée par le TM6

chez les patients ayant bénéficié d’un programme court

— la variation entre VO et V2 de la capacité maximale & I’exercice évaluée lors d’'une EFX

chez les patients ayant bénéficié d’un programme court
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Qualité de vie

La qualité de vie était évaluée a l'aide de deux questionnaires : le Visual Stmplified Res-
piratory Questionnaire (VSRQ) et le questionnaire de qualité de vie VQ11 (VQ11).

Le VSRQ est un auto-questionnaire francais développé chez les patients atteints de BPCO,
court et simple a remplir. Il comprend 8 items, en relation avec la dyspnée, 'anxiété, I'humeur
dépressive, la qualité de sommeil, les activités journaliéres, la vitalité, les activités sociales
et sexuelles. Chaque item est constitué d’une échelle visuelle analogique variant de 0 a 10, le
score total varie de 0 & 80. Plus le score est élevé, meilleure est la qualité de vie. La différence
clinique minimale significative (MCID) est de 3,4 points.?”

Le VQ11 est un auto-questionnaire frangais développé chez les patients atteints de BPCO.
Il est composé de 11 items couvrant les 3 composantes de la qualité de vie : la composante
fonctionnelle, la psychologique et la relationnelle. Le score total varie de 11 a 55, et plus le
score est élevé moins bonne est la qualité de vie. La différence clinique minimale significative

(MCID) n’est pas connue.?2°

Anxiété—dépression

L’anxiété—dépression était évaluée par le questionnaire Hospital Anxiety and Depression
(HAD),?%3! composé de deux parties, 'une concernant l'anxiété et I'autre la dépression,
chacune des parties comportent 7 questions cotées de 0 & 3. Le score global varie de 0 a
42. Plus le score est élevé plus 'anxiété—dépression est importante. La différence clinique
minimale significative (MCID) est de 1,5 points pour la partie anxiété, la partie dépression

et le score total.??

Taux de réponse

La réponse au programme de réhabilitation respiratoire était définie par une amélioration
cliniquement significative de la capacité fonctionnelle a I’exercice a I'issu du programme. Ce
qui correspond & une augmentation supérieure ou égale a 40 (MCID) du nombre de coups au

TS6 entre VO et V2.
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Capacité fonctionnelle a I’exercice

La capacité fonctionnelle a I'exercice était évaluée par le nombre de coups au TS6 et par
la distance parcourue au TM6.

Le TMG6 était réalisé selon les recommandation de ’ATS,?* en milieu hospitalier. La
fréquence cardiaque et la saturation d’oxygeéne (SpOs) étaient surveillées par un oxymeétre
de pouls. Le test était réalisé sous oxygene si le patient bénéficiait d’'une OLD, au débit

préconisé. La MCID est de 30 métres.?3

Capacité maximale a I’exercice

La capacité maximale & l'exercice était évalué lors d’'une EFX, réalisée sur un ergocycle
électromagnétique en suivant un protocole incrémental. Aprés une période de 3 minutes
d’échauffement, la charge augmentait progressivement par palier de 5-20W /min, jusqu’a épui-
sement. Le seuil ventilatoire était déterminé visuellement selon les méthodes recommandées
(Méthode de Beaver et des équivalents en Oy et CO3).3%3 Le rythme cardiaque était moni-
toré a l'aide d'un électrocardiogramme 12-dérivations. La MCID de la charge au maximum

de D'effort (Wmax) proposé¢ par Puhman est de 4W.3¢
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Synthése

Critéres VO V2
Spirométrie
VEMS X
VEMS/CVF X
Capacité fonctionnelle & I'exercice
TS6 X X
TM6" X X

Capacité maximale a ’exercice

EFX" X X
Qualité de vie

VSRQ X X

VQ11 X X
Anxiété—dépression

HAD X X

Tableau III — Critéres d’évaluation — “critéres évalués uniquement dans le groupe RR
court — VEMS : volume expiratoire maximal par seconde, CVF : capacité vitale forcée, TS6 : test de
stepper de 6 minutes, TM6 : test de marche de 6 minutes, EFX : exploration fonctionnelle & I’exercice, VSRQ :
Visual Simplified Respiratory Questionnaire, VQI11 : questionnaire de qualité de vie VQ11, HAD : Hospital

Anziety and Depression

3.5 Statistiques

Les paramétres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage.
Les paramétres quantitatifs gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de déviation
standard et les parameétres quantitatifs non gaussiens en termes de médiane et d’intervalle
interquartile. La normalité des parameétres quantitatifs a été vérifiée graphiquement et testée
a 'aide du test de Shapiro-Wilk.

L’objectif principal de ’étude était la comparaison de la capacité fonctionnelle & 'exer-
cice entre les 2 groupes : patients bénéficiant d’'un programme de réhabilitation respiratoire

conventionnel (programme conventionnel) et patients bénéficiant d’un programme de réhabi-
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litation respiratoire court (programme court). Le critére principal était la variation du nombre
de coups au test de stepper de 6 minutes (ATS6) entre I'inclusion (visite V0) et la fin de la
procédure de RR (visite V2). Pour les objectifs secondaires, il s’agissait de comparer, entre
les 2 groupes, la variation (entre VO et V2) des scores de qualité de vie (VSRQ, VQ11), du
score HAD total, ainsi que les taux de succés de la procédure (ATS6>40). Afin de rendre

comparable les deux groupes sur un ensemble prédéfini de facteurs de confusion, une analyse

avec un appariement (1 : 1) sur le score de propension a ensuite été réalisée.3" 38

Le score de propension correspondait pour un individu a la probabilité d’étre dans le
groupe programme court (ou programme conventionnel) conditionnellement aux facteurs de
confusion potentiels. Il a été estimé sur I'ensemble de la cohorte & I'aide d’un modéle de
régression logistique multivariée, avec comme variable dépendante le type de programme
court /conventionnel, et comme variables indépendantes les 14 facteurs de confusion potentiels

prédéfinis suivants :
— I’age des patients a 'inclusion (variable continue)
— le sexe des patients (variable binaire)
— I'IMC des patients a l'inclusion (variable continue)
— le VEMS en pourcentage de la théorique & VO (variable continue)
— la présence d'un tabagisme actif (variable binaire)
— la présence ou non de plus de trois comorbidités a I'inclusion (variable binaire)
— la présence d'une oxygénothérapie (variable binaire)
— la présence d'un traitement par VNI (variable binaire)
— la présence d'un traitement par PPC (variable binaire)
— le nombre de coups au TS6 & VO (variable continue)
— le score au questionnaire VSRQ & VO (variable discréte)
— le score au questionnaire VQ11 & VO (variable discréte)
— le score HAD partie A & VO (variable discréte)

— le score HAD partie D & VO (variable discréte)
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Les patients du groupe programme court ont été appariés 1 :1 aux patients du groupe
programme conventionnel (un patient du groupe programme court pour un patient du groupe
programme conventionnel) en fonction du score de propension et de la date de début du
programme (+18 mois). Nous avons utilisé ’algorithme d’appariement du plus proche voisin
avec un caliper (écart maximal entre 2 paires appariées) fixé de 0,2 fois la déviation standard
du logit du score de propension calculé sur I'ensemble de la cohorte et un caliper fixé & 18
mois pour la date du programme.3®4° Pour évaluer la réduction du biais obtenue en utilisant
la méthode d’appariement par le score de propension, les Différences Absolues Standardisées
(ASD) ont été calculées.®®

L’analyse sur les données appariées était considérée comme l’analyse principale. Dans
cette analyse principale, I'effet du programme court sur les critéres d’évaluation a été analysé
a l'aide d’un modéle linéaire mixte (pour les critéres d’évaluations quantitatifs) et a l'aide
d’un modéle logistique mixte (pour le succés de la réhabilitation (ATS6>40) avec un effet
aléatoire bloc (numéro identifiant les paires appariées) dans les deux modeéles pour tenir
compte de l'appariement. La différence de moyenne et son intervalle de confiance a 95%
entre les deux groupes a été calculée a partir du modéle linéaire mixte comme mesure de
taille d’effet associé au groupe programme court versus le groupe programme conventionnel.
Pour le taux de succés de la procédure, la taille d’effet a été estimée par ’odds ratio du modéle
logistique mixte et son intervalle de confiance a 95%. Une analyse secondaire a été effectuée
sur la cohorte entiére, sans appariement. Dans cette analyse secondaire, pour les criteres
quantitatifs, nous avons utilisé le modéle linéaire et pour le taux de succes, la régression
logistique. La taille d’effet du groupe programme court par rapport au groupe programine
conventionnel a été estimée par les différences moyennes avec leurs intervalles de confiance a
95% pour les variables quantitatives et par ’odds ratio et son intervalle de confiance a 95%
pour le taux de succes.

La variation entre VO et V2 des paramétres : nombre de coups au TS6, score VSRQ), score
VQI11, score HAD total, partie A et partie D, a été testée dans le groupe programme court

a I'aide d’un test de Student pour séries appariées.
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En raison du nombre de données manquantes (tableau IX), nous avons estimé la taille de
Peffet du traitement dans les cohortes appariées et non appariées sur le score de propension
aprés imputation multiple (méthode des équations chaineés, m=10 ensembles de données
imputés). La procédure d'imputation a été réalisée selon ’hypothése de données « manquantes
au hasard » (missing-at-random)* en utilisant 'ensemble des caractéristiques a 'admission
et les critéres d’évaluation. Les estimations obtenues dans les différents ensembles de données
imputées ont été combinées selon les régles de Rubin.*?

Pour I'appariement par le score de propension en présence de données manquantes, les

étapes suivantes décrites par Mattei*! ont été réalisées :
— FEtape 1 : Imputer m = 10 jeux de données

— Etape 2 : Pour chaque jeu de données imputées, calculer le score de propension, définir
les paires appariées & partir du score de propension et estimer l'effet du traitement en

tenant compte de I'appariement

— Etape 3 : Combiner les estimations obtenues dans chaque jeu de données par les régles

de Rubin :

m

— Estimateurs combinés § = + > éj ol éj est I’estimateur dans le jeu de données

m j=1
J
— Variance de l'estimateur combiné se compose de la variance intra-(1) et inter-(B)

jeux de données : Var(d) = W + (1 + L)B. Ou W = %Z;ll W;, ou Wj est la

variance de 0; dans le jeu de donnée j, et B = (-17) Z;”zl(éj — 0)?

Enfin, les variations des parameétres concernant ’'EFX (débit d’oxygeéne consommé (VOs)
au seuil, charge exprimée en Watts (W) au seuil, VOq au pic de l'effort et W au pic de 'effort)
et le TM6, ont été analysées dans le groupe programme court sans imputation a l’aide d’un
test des rangs signés appariés.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec un test bilatéral a intervalle de confiance
de 95%. Nous avons utilisé un logiciel statistique SAS (version 9.3) pour analyser les données

(SAS Institute, Cary, NC).
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4 Reésultats

4.1 Descriptif et appariement

416 patients BPCO ont été inclus de juin 2011 a octobre 2017 ; 354 patients ont bénéficié
d’un programme de RR conventionnel et 62 d'un programme court. La majorité des patients
étaient des hommes (74,3%), agés de 61,4 ans en moyenne. Le VEMS moyen était de 54,6%
de la théorique (stade II de GOLD). Les caractéristiques de la population totale sont décrites
dans le tableau IV.

Les caractéristiques des deux groupes (conventionnel/court) concernant les facteurs de
confusion potentiels prédéfinis (voir paragraphe 3.5), aprés prise en compte des données
manquantes par imputations multiples et avant/aprés appariement selon le score de propen-
sion, sont résumées dans le tableau V. Une ASD inférieure & 20% était considérée comme
une distribution suffisamment équilibrée entre les deux groupes sur les facteurs de confusion
potentiels. La figure II permet une visualisation de l'effet de ’appariement sur les facteurs
de confusion potentiels.

Apres appariement les deux groupes étaient composés de 54 patients, il n’a pas été possible
d’obtenir un appariement 1 :1 pour ’ensemble des patients du groupe court (8 patients exclus,
12,5%). La majorité des patients étaient des hommes dans les deux groupes 74,1% et 77,8%,
d’age similaire en moyenne de 62,0 + 11,5 et 61,4 + 14,4 (moyenne+tdéviation standard)
(ASD = 9,3%) respectivement dans les groupes court et conventionnel. Les patients étaient
comparables sur tous les critéres d’appariement prédéfinis (ASD < 20%) (tableau V et figure

10).
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Variable Descriptif Données manquantes

Sexe -
Homme 309 (74,3%)
Femme 107 (25,7%)
Age années 61,4 £ 10,5 -
IMC kg/m? 27,0 + 6,7 -
3 comorbidités ou plus 196 (47,1%) -
Appareillage
OLD 50 (12,9%) 29
VNI 15 (3,9%) 29
PPC 45 (11,6%) 29
Tabagisme 43
Actif 112 (30%) 43
Nombre PA 44,6 + 26,8 344
Spirométrie -
VEMS L 1,6 £ 0,8 149
VEMS % Th 54,6 + 24,5 149
VEMS/CVF 62,5 + 16,6 176
TS6 coups 451,6 £ 166,0 38
VSRQ 304 + 14,4 20
VQ11 30,1 £ 9,1 32
HAD
A 9,3 +4,3 19
D 6,4 + 3,7 23
Total 15,8 = 6,9 26

Tableau IV — Caractéristiques de la population totale n=416 avant imputation
multiple des données manquantes et appariement — les variables quantitatives sont
exprimées en moyenne + écart-type, les variables qualitatives sont exprimées en effectif et en
pourcentage. — IMC : indice de masse corporelle, VNI : ventilation non invasive, PPC : pression positive
continue, Nombre PA : nombre de paquet-année, VEMS :volume expiratoire maximal par seconde, CVF :
capacité vitale forcée, TS6 : test de stepper de 6 minutes, VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire,
VQ11 :questionnaire de qualité de vie VQ11, HAD : Hospital Anxiety and Depression,
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4.2 Comparaison entre programme conventionnel et court

Critére de jugement principal

Aprés appariement, la variation entre VO et V2 de la capacité fonctionnelle a ’exercice
évaluée par le nombre de coups au TS6 n’était pas statistiquement différente entre les deux
groupes (différence moyenne 5.50 coups (intervalle de confiance a 95% : -64,11 — 75,05)
p = 0.88) (tableau VI). Le nombre de coups a augmenté respectivement dans les groupes

court et conventionnel de 92,9 + 199 et 87,3 £ 172.

Critéres de jugement secondaires

Il n’existait pas de différence statistiquement significative de la variation entre VO et V2
des scores de qualité de vie VSRQ et VQ11, de 'anxiété—dépression évaluée par le score HAD
entre les deux groupes (tableau VI).

L’évolution des scores de qualité de vie était similaire dans les deux groupes : il existait
une différence moyenne de -0,99 (-9,49 — 7,52) p = 0,82 pour le VSRQ et une différence
moyenne de -1,88 (-6,49 — 2,73) p = 0,42 pour le VQ11. L’anxiété—dépression évaluée par le
score HAD suivait une évolution similaire dans les deux groupes : il existait une différence
moyenne de -1,21 (-3,65 — 1,24) p = 0,33 sur le score total et de -0,74 (-2,42 — 0,93) p = 0,38
/-0,46 (-1,77 — 0,85) p = 0,49 pour la la partie A et la partie D respectivement.

Le taux de réponse au programme de RR, défini par une augmentation cliniquement
significative de 40 coups au TS6 & V2, était similaire dans les deux groupes : il était de
66,6% dans le groupe programme court et 70,4% dans le groupe programme conventionnel
(p =0,68).

L’analyse de sensibilité réalisée sur la cohorte entiére (avant appariement) montrait des
résultats similaires sur la variation entre VO et V2 du nombre de coups au TS6, des scores

VSRQ, VQ11 et HAD.
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4.3 Evolution dans le groupe programme court

La capacité fonctionnelle a l’exercice évaluée par le TS6 s’était améliorée de facon cli-
niquement significative (MCID 40 coups) , augmentant de 92,9 + 199 coups en moyenne
(p < 0,001) et passant de 477,9+196 & 570,8 + 167 coups respectivement a V0 et V2 (tableau
VII).

La qualité de vie évaluée par les questionnaires VSRQ et VQ11 s’était également améliorée
de facon cliniquement significative. Le score au questionnaire VSRQ avait augmenté de 3,5+
19,2 points en moyenne (p = 0,034) (MCID 3,4 points). Le score au questionnaire VQ11 avait
diminué de 3,2 4+ 10,3 points (p < 0,001).

L’anxiété—dépression évaluée par le score HAD avait diminué de fagon cliniquement si-
gnificative (MCID 1,5 points), le score total avait diminué de 1,8 + 6,6 points (p = 0,028), la

partie A de 1,2+4.4 points (p = 0,034). La partie D n’avait pas varié de fagon statistiquement

significative.

Variable VO V2 Différence p
TS6 metres 4779 +£196 570,8 £ 167 929 =+ 199 <0,001
VSRQ 41,8 + 134 45,3 4+ 19,3 3,5 £ 19,1 0,034
VQ11 281 +98 249 +£106 -3,2 + 10,3 <0,001
HAD 144 +£71 124 +82 -18 46,6 0,028

Partie A 85 +44 73 +£43 -12 +44 0,034

Partie D 59 +£35 52 £40 -0,6 £3,7 0,200

Tableau VII — Variation des critéres de jugement dans le groupe court n=54 —
Les valeurs sont exprimées en moyenne + déviation standard, calculées entre VO et V2, aprées
prise en compte des données manquantes par imputation multiple. — TS6 : test de stepper de 6
minutes, VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire, VQ11 : questionnaire de qualité de vie VQ11,
HAD : Hospital Anxiety and Depression
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4.4 Evolution de la capacité a I’exercice

Chez les patients ayant bénéficié du programme de RR court et d’une évaluation de la
capacité fonctionnelle & I'effort par un TM6, la distance parcourue en métres s’était améliorée
de fagon cliniquement significative de 55,0 (5,0-75,0) métres en médiane ; passant de 400
(340,0-470,0) a 450 (380,0-525,0) métres entre VO et V2 (p = 0,001).

Chez ces mémes patients, pour ceux ayant bénéficié d’une évaluation de la capacité maxi-
male a I'exercice par une EFX, la charge au seuil (W seuil) s’était améliorée de fagon clini-
quement significative de 4,5W (0,0-16,0), passant de 63,0W (52,0 —73,0) & 68,5W (58,0-93,0)
entre VO et V2 (p = 0,010). La charge au maximum de effort suivait la méme évolution,
augmentant de 4,5W (0,0-14,0) entre VO et V2 (p = 0,008). Il n’existait pas d’évolution de

la VO, au seuil ou au maximum de 'effort entre VO et V2 (tableau VIII).

Variable n Vo V2 Différence )
TM6, metres 33 400,0 (340,0 —470,0) 450,0 (380,0 —525,0) 55,0 (5,0-75,0) 0,001
VO3 au seuil, ml/kg 26 12,9 (10,7 — 15,0) 13,5 (10,3 — 16,0) 0,0 (-0,8-1,0) 0,79
W au seuil, watts 26 63,0 (52,0 — 73,0) 68,5 (58,0 — 93,0) 45 (0,0 -16,0) 0,010
) ) 1,3)
) ) - 14,0)

VO, max, ml/kg 28 180  (145-22,7) 180  (14,1-214) 03 (-1, 0,68
W max, Watts 28 108,0 (86,5 128,5) 1160 (89,0 - 131,5) 4,5 (0,0 0,008

Tableau VIII — Variation de la capacité a 1’exercice évaluée par le TM6 et 'EFX
dans le groupe court — Les valeurs sont exprimées en médianne (Q1 — Q3) et calculées
sur les cas complets — TMB6 : test de marche de 6 minutes, VO, au seuil : débit d’oxygéne consommé
au premier seuil respiratoire, W au seuil : charge exprimée en Watts au premier seuil respiratoire, VO3 max :

débit d’oxygeéne consommé au pic de leffort, W max : charge exprimée en Watts au pic de Ueffort,
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5 Discussion

5.1 Reésultats principaux

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre deux programmes de RR (un
programme court de 8 séances supervisées et un programme conventionnel de 24 séances
supervisées) réalisé dans le méme centre, en hospitalisation & temps partiel, supervisés par la
méme équipe, sur la variation de la capacité fonctionnelle a ’exercice évaluée par le nombre
de coups au TS6 entre le début et la fin du programme. Il en est de méme pour les critéres
de jugement secondaires : la qualité de vie évaluée (VSRQ et VQ11), Panxiété—dépression
(HAD) et le pourcentage de répondeurs (selon la MCID).

Notre population de BPCO répond aux critéres d’indication de la réhabilitation respi-
ratoire selon les recommandations internationales.’> %14 Dans les groupes court et conven-
tionnel, on observait respectivement un trouble ventilatoire obstructif modéré (stade II de
GOLD), VEMS moyen 59,6 4+ 24,8 vs 57,9 + 29,7, une majorité d’hommes 4gés en moyenne
de 62 vs 61,4 ans. Ces caractéristiques sont celles retrouvées dans la plupart des études ran-
domisées ayant comparé un programme de réhabilitation respiratoire a une prise en charge
standard.'® Plusieurs essais randomisés ont comparé un programme de réhabilitation respi-
ratoire court (une séance par semaine pendant 8 semaines) en ambulatoire ou hospitalisation
a temps partiel versus une prise en charge standard. Ces essais n’ont pas mis en évidence de
bénéfice statistiquement significatif de la RR sur la capacité fonctionnelle a 1’exercice mais
montrent tous une tendance en faveur de celle-ci. Les patients inclus étaient soit plus agés
(entre 68 et 72 ans en moyenne) soit présentaient un trouble ventilatoire obstructif plus sévére
(VEMS moyen entre 26 et 43%)**4°(voir tableau X en annexe).

Une étude randomisée publiée par O’Neill, a comparé deux programmes de RR en hos-
pitalisation & temps partiel de 6 semaines, a raison d’'une séance supervisée par semaine
(groupe 1) ou de deux séances supervisée par semaines (groupe 2) chez des patients BPCO
plus agés (69,3 ans +8,4 et 67,7 ans +7,3), avec un trouble ventilatoire obstructif moyen plus

sévére (VEMS moyen 39,0% =+ 18,2 et 43,8% =+ 17,3). Les deux programmes incluaient des
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séances d’entrainement physique et une séance d’ETP par semaine. Cette étude n’avait pas
retrouvé de différence entre les deux programmes sur ’évolution de la capacité fonctionnelle
a l'exercice (Incremental Shuttle Walk Test (ISWT)) et la qualité de vie (Chronic Respiratory
Disease Questionnaire (CRDQ)) a 'issu des stages, avec un retour aux valeurs initiales & 6
mois dans les deux groupes.

Dans notre étude le taux de réponse, défini par une amélioration cliniquement significative
de la capacité fonctionnelle a I'exercice (augmentation de 40 coups ou plus au TS6), était
similaire dans les deux groupes (66,6% wvs 70,4%). Ce taux de réponse est comparable a la
littérature ott dans la majorité des cas le nombre de séances est de 20 & 25 par programme.*6:47

L’analyse secondaire dans le groupe programme court concernant I’évaluation de la ca-
pacité fonctionnelle & 'exercice par un TM6 et de 'EFX vient renforcer nos résultats princi-
paux. En effet, il existe une amélioration cliniquement significative de la distance parcourue
au TM6 de 55 métres (en médiane). Cette augmentation est comparable a celle de la méta-
analyse de McCarthy qui retrouvait une amélioration moyenne de 43,93 métres (intervalle
de confiance de 32,64 a 55,21 métres).'® De méme nous retrouvons une amélioration clini-
quement significative de la Wmax mais légérement inférieure a celle constatée par McCarty ;
respectivement de 4,5W(0,0-14,0) (médiane, 1°°-2°m¢ quartile) dans notre étude et 6,77W
(1,89-11,65) (moyenne, intervalle de confiance) dans celle de McCarthy.

Ces résultats plaident en faveur d’une similarité des bénéfices des deux programmes de

réhabilitation respiratoire étudiés (le programme conventionnel et le programme court) chez

les patients atteints de BPCO modérée (stade II de GOLD).

5.2 Choix des critéres de jugement

Capacité a I’exercice

Dans notre étude la capacité fonctionnelle a 1’exercice était évaluée par le nombre de coups
au TS6. Ce test a été choisi par I'équipe de réhabilitation respiratoire pour sa simplicité, sa
reproductibilité et la possibilité de réalisation & domicile ou dans des cabinets de médecins

ou kinésithérapeute, permettant le suivi post-réhabilitation des patients contrairement au
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TMG6. En effet les recommandations pour la réalisation d’'un TM6 de I’ATS préconisent une
distance de 30 métres en ligne droite, non disponible dans ces situations.?* La reproductibilité
et la sensibilité du TS6 ont été montrées chez les patients atteints de BPCO,*® ainsi que la
corrélation entre le nombre de coups au TS6, la distance parcourue au TM6, le VO, et la
charge au pic de I'effort.?6 La MCID du TS6 est connue (40 coups) permettant une meilleure

interprétation de son évolution.?’

Qualité de vie

Nous avons évalué la qualité de vie a l'aide de deux auto-questionnaires le VSRQ et le
VQ11. Ces questionnaires ont été choisi pour leur rapidité et leur simplicité & compléter en
pratique clinique. Le score total au questionnaire VSRQ est corrélé avec le score total du
questionnaire de qualité de vie St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) et sa MCID
est connue (3,4 points).?” Le VQ11 est un auto-questionnaire développé pour évaluer la qualité
de vie chez les patients atteints de BPCO, avec une bonne corrélation avec le questionnaire

SGRQ.?Y Sa MCID n’est pas connue.

Anxiété—dépression

Nous avons évalué 'anxiété—dépression a l'aide du questionnaire HAD. Ce questionnaire
a été développé chez des patients hospitalisés comme outil de dépistage des troubles anxio-
dépressifs sans a priori sur une pathologie spécifique.?® Il est considéré comme un outil de
dépistage utilisable chez les patients atteints de BPCO,* et est largement utilis¢ dans la

littérature.'® Sa MCID est connue (1,5 points).*?

5.3 Meéthodologie

La principale limite de cette étude concerne son caractére rétrospectif, nous ne pouvons
donc pas exclure des biais de sélection, d’information et de confusion.
Afin de limiter ces biais, nous avons inclus I’ensemble des patients atteints BPCO ayant

bénéficié d'un programme de réhabilitation conventionnel ou court au Centre Hospitalier
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de Béthune de facon consécutive. Les critéres d’éligibilité et d’exclusion & la réhabilitation
respiratoire était ceux des recommandations internationales.'?

En outre, nous avons pris en compte les données manquantes par la méthode des imputa-
tions multiples de fagon a analyser I’ensemble des individus sans le risque d’une analyse sur
les cas complets, qui pourrait avoir comme conséquence un biais de sélection (sous échantillon
analysé non représentatif de la population initiale) et une perte de puissance (diminution du
nombre de sujets). Nous avons utilisé la méthode de référence en recherche clinique qui est la
méthode des imputations multiples développée par Rubin. Dans cette méthode les données
manquantes sont comblées par des données plausibles en tenant compte de ’ensemble des
observations et de leur corrélation. L’incertitude inhérente & I'imputation est gérée par la
réplication de la méthode sur plusieurs jeux de données (en général et dans notre étude de
10). La méthode de Rubin est largement utilisée en recherche clinique.*

Une deuxiéme limite concerne I'absence de randomisation. C’est la raison pour laquelle
nous avons employé la méthode de I'appariement par le score de propension développée par
Austin. Cette méthode permet de rétablir ’équilibre entre les deux groupes sur les facteurs
de confusion observés et permet de se rapprocher d’un essai randomisé. En fait Austin a
montré que si tous les facteurs de confusion potentiels sont pris en compte, la méthode a la
méme propriété qu’'un essai randomisé. Bien siir on ne peut pas garantir que tous les facteurs
de confusion sont pris en compte et seul un essai randomisé permet de prendre en compte les
facteurs de confusion observés et non observés.

Malgré le nombre important de patients ayant bénéficié d’un programme de réhabilitation
conventionnel et la gestion des données manquantes, il n’a pas été possible d’obtenir un
appariement 1 : 1 pour 'ensemble des patients ayant bénéficié du programme court (8 patients
exclus, 12,5%), on ne peut donc pas exclure une perte de puissance. Cependant 1’analyse de
sensibilité montre des résultats concordants avant appariement sur toutes les critéres de
jugement.

Aprés appariement toutes les variables vérifiaient la propriété d’avoir une ASD inférieure

a 20% (seuil retenu dans la littérature). Nous avons choisi d’apparier les patients en prenant
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en compte la date de début du programme de RR, afin de s’affranchir d’éventuelle évolution

des pratiques dans les programmes et garantir une homogénéité de celles-ci.

5.4 Perspectives

La réhabilitation respiratoire fait partie intégrante de la prise en charge des patients at-
teints de BPCO et ses bénéfices sont largement démontrés dans la littérature (niveau A de la

médecine basée sur les preuves!'®14)

. Mais l'acceés reste limité et encore trop peu de patients
peuvent en bénéficier. Les raisons sont multiples, la capacité d’accueil limitée des centres
de réhabilitation respiratoire existant, une offre insuffisamment diversifiée en hospitalisation
compléte, a temps partiel ou & domicile, une « rigidité » de propositions en termes de fré-
quences et d’horaires qui ne correspond pas toujours aux attentes ou aux possibilités des
patients. L’impact d’un stage de réhabilitation de plusieurs séances par semaine sur la rou-
tine et les habitudes de vie, ainsi que les horaires proposés font partie des facteurs limitant
I'adhérence des patients.”! Développer de nouveaux types de programme de RR afin d’en
améliorer 1'accessibilité fait partie des recommandations des experts internationaux,? et ré-
pond a I’évolution de 'organisation de la Réadaptation en général voulue en France par le
ministére de la santé, en développant notamment I’ambulatoire et le domicile, et en adaptant
la fréquence et la durée aux besoins des patients et a des typologies a définir. Le programme
court que nous avons évalué dans cette étude répond en partie a cette problématique. En
proposant un programme de RR avec une fréquence d’'une fois par semaine, nous limitons
I'impact sur la routine quotidienne des patients et nous améliorons les capacités d’accueil,
pour des résultats identiques & court terme chez des patients BPCO modéré, ayant pour
certains une vie professionnelle et/ou une vie sociale active.

Par ailleurs il reste & mener des études pour analyser le maintien a long terme des bénéfices
d’un programme de réhabilitation respiratoire, en fonction de sa fréquence, du type de prise
en charge et de ses modalités de réalisation (hospitalisation compléte, & temps partiel ou a
domicile).

Ces résultats sont a confirmer dans cette population, idéalement par des essais randomisés.
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5.5 Conclusion

Un programme court de réhabilitation respiratoire en hospitalisation a temps partiel com-
portant une séance supervisée par semaine pendant 8 semaines, permet une amélioration
cliniquement significative a l'issue du stage de la capacité fonctionnelle a 'exercice, de la
qualité de vie et de I'anxiété-dépression chez les patients atteints de BPCO modérée (stade
IT de GOLD) similaire & celle observée aprés un programme de réhabilitation respiratoire

conventionnel comportant 4 séances supervisées par semaine pendant 6 semaines.
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A Descriptif selon le programme de réhabilitation

respiratoire
Variable Court DM" Conventionnel DM"
n=>62 n=354
Sexe - -
Homme 48 (77,4%) 261 (73,7%)
Femme 14 (22,6%) 93 (26,3%)
Age années 62,0 £ 10,7 - 61,3 £10,5 2
IMC kg/m? 273457 - 269468 ;
3 comorbidités ou plus 32 (51,6%) - 164 (46,3%) -
Appareillage
Oxygénothérapie 7 (11,9%) 43 (13,1%) 26
VNI 2 (3,4%) 13 (4,0%) 26
PPC 6 (10,2%) 39 (11,9%) 26
Tabagisme
Actif 15 (25,4%) 3 97 (30,9%) 40
Nombre PA 40,1 + 20,7 19 51,4+33,1 325
Spirométrie
VEMS L 1,9+ 0,8 4 15407 145
VEMS % Th 63,1 £ 25,4 4 52,3 £23,9 145
VEMS/CVF 64,8 £ 16,7 5 61,7+£16,5 171
TS6 coups 4955+ 1749 6 443941635 32
VSRQ 434413 1 3874145 19
VQ11 2.8 + 9.6 2 30,8489 30
HAD
A 84443 3 95443 16
D 56+34 3  6,6+37 20
Total 14,1+ 6,9 4 16,1469 99

Tableau IX — Caractéristiques descriptifs des deux groupes — Les variables quan-
titatives sont exprimées en moyenne + écart-type, les variables qualitatives sont exprimées
en effectif et en pourcentage. Les valeurs calculées avant imputation multiple des données
manquantes. — DM : Données manquantes — IMC : indice de masse corporelle, VNI : ventilation
non invasive, PPC : pression positive continue, VEMS : volume expiratoire maximal par seconde, CVF : ca-
pacité vitale forcée, TS6 : test de stepper de 6 minutes, VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire,
VQI11 : questionnaire de qualité de vie VQ11, HAD : Hospital Anziety and Depression,
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Résumé :

Contexte : Les bénéfices de la réhabilitation respiratoire (RR) dans la BPCO sont bien
établis, mais moins de 10% en bénéficient. Le lieu, la fréquence et la durée du stage sont
des obstacles identifiés a I'accueil d’'un plus grand nombre de patients. Notre objectif était
de comparer un programme court (une séance par semaines pendant 8 semaines) et un
programme conventionnel (4 séances par semaine pendant 6 semaines) sur I'évolution de la
capacité a I'exercice, la qualité de vie et 'anxiété—dépression a l'issue d’'un stage de RR
réalisé en hospitalisation a temps partiel.

Méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique comparative au Centre
Hospitalier de Béthune, incluant tous les patients BPCO ayant bénéficié d’'un programme
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conventionnel.

Aprés appariement par un score de propension, nous avons comparé la variation de

la tolérance a I'exercice (nombre de coups au test de stepper (TS6)), de la qualité de vie
(questionnaires VSRQ et VQ11), et de I'anxiété—dépression (questionnaire HAD) a l'issue du
stage dans les deux groupes.

Résultats : 416 patients ont été inclus (354 pour le programme conventionnel, 62 pour

le programme court). La majorité était des hommes (74,3%) agés de 61,4 ans en moyenne;
le VEMS moyen était de 54,6%. Il n’existait pas de différence significative entre les deux
programmes sur la variation du TS6 (p=0,88), du VSRQ (p=82), VQ11 (p=0,42) et de

I'HAD (p=0,33).

Conclusion : Un programme de RR court entraine un bénéfice a l'issue du stage comparable
a un programme conventionnel chez les patients BPCO modérés.
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