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RESUME

Introduction : L’efficacité de la réadaptation respiratoire n’est plus a démontrer. Cependant
malgré une prévalence élevée, I'anxiété et la dépression des patients atteints de BPCO, sont
insuffisamment prises en compte malgré leur impact sur la qualité de vie. Les techniques
psychocorporelles, dont la cohérence cardiaque, ont montré des résultats prometteurs dans
la réduction de l'anxiété. Le but de ce travail rétrospectif était d’analyser I'impact de
l'intégration de la cohérence cardiaque chez des patients BPCO ayant bénéficié d’un
programme de RR a Domicile (RR Dom).

Méthode : Suite au bilan éducatif partagé, le programme de RR Dom (FormAction Santé)
s’étalait sur 8 semaines, a raison d'une visite supervisée a domicile par semaine, avec
poursuite en autonomie des actions négociées les autres jours de la semaine. De 09/2009 a
12/2015 (Période 1: P1) le programme incluait le réentrainement a l'effort, 'éducation
thérapeutique et un accompagnement psychosocial et motivationnel. De 01/2016 a 12/2019
(Période 2 : P2) la technique de la cohérence cardiaque a été proposée aux patients par
'ensemble de I'équipe. La période 3 (P3), de 01/2020 a 12/2021 comprenait également la
technique de cohérence cardiaque et permettait d’étudier I'impact de la période COVID.
Les symptdmes d’anxiété et de dépression (Hospital Anxiety and Depression scale, HAD-A
et HAD-D, HAD-AD), la qualité de vie (VSRQ et CAT), la dyspnée (mMMRC) la tolérance a
I'effort (TUG et LC10) étaient évalués en pré (TO) et post (T2) stage, 6 (T6) et 12 mois (T12)
aprés la fin du stage. Une comparaison des résultats entre chaque période et chaque temps
a été réalisée afin d’étudier I'impact de I'intégration de la technique de cohérence cardiaque.

Résultats : De septembre 2009 a décembre 2021, 431 patients BPCO ont été inclus durant
la période 1, 424 durant la période 2, 337 durant la période 3. La population P3 était plus
ageée, (66,5 ans vs 63,8 ans pour la période 1), comprenait plus de femmes (38,9 % vs 28,5
pour la période 1), et plus de comorbidités (8 vs 6,9 pour la période 1). L'’ensemble des
paramétres analysés s’améliorait durant les 3 périodes sauf pour le TUG a T6 pour la
période 1, avec une différence significative (p = 0,03) pour le score d’anxiété dépression
HAD-AD entre la période 1 et 3 a court terme.

Conclusion : L’ensemble des paramétres d’évaluation, et notamment I'anxiété et la
dépression, reste amélioré de maniére significative au cours des 3 périodes aprés le stage
de réadaptation respiratoire a domicile, montrant une stabilité dans la qualité de la prise en
soin de nos patients BPCO. L’intégration d’exercices de cohérence cardiaque « pour tous »
dans notre programme de réadaptation respiratoire a domicile n’a pas conduit a une
modification significative de nos résultats. Les résultats de la littérature et le retour de
certains patients nous poussent a poursuivre l'intégration de cette approche holistique dans
notre programme, et de tenter de définir des profils de patients plus susceptibles de
répondre positivement a cet accompagnement.



LISTE DES ABREVIATIONS

10LC : Test de 10 levers de chaise

AP : Activité physique
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BDLA : 2-mimétique de longue durée d’action
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HAD. A : Hospital Anxiety And Depression scale : score anxiéte,
HAD. D : Hospital Anxiety And Depression scale : score dépression

HAD. AD : Hospital Anxiety and Depression scale : score anxiété et dépression
IMC : Indice de masse corporelle

MCID : Différence minimale cliniquement pertinente

mMRC : Echelle modifiée du « Medical Research Council »

OLD : Oxygénothérapie longue durée

PPC : Pression positive continue

RR : Réadaptation respiratoire

TS6 : Test de stepper de 6 minutes



TUG : Timed Up and Go

TVO : Trouble ventilatoire obstructif
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VFC : variabilité de la fréquence cardiaque

VNI : Ventilation non invasive

VSRAQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire



INTRODUCTION
. LaBPCO

1. Définition

La bronchopneumopathie chronique obstructive ou BPCO, est une affection
pulmonaire se manifestant par des symptdomes respiratoires chroniques tels que la
dyspnée pour des efforts plus ou moins importants, la toux et I'expectoration. Ces
symptoémes sont provoqués par des anomalies persistantes au niveau des voies
respiratoires (bronchite, bronchiolite) et/ou des alvéoles (emphyseéme), entrainant
généralement une obstruction progressive irréversible des voies respiratoires par une

inflammation chronique. (1)

Elle est le résultat d'une interaction entre des facteurs génétiques et
environnementaux tout au long de la vie de lindividu. Les principales causes
environnementales de la BPCO sont le tabagisme et I'exposition a des particules

toxiques et gaz provenant de la pollution de l'air intérieur et extérieur. (2)

2. Diagnostic

La confirmation du diagnostic de BPCO repose sur la détection, par spirométrie
(réalisable en cabinet de médecine générale), d’'un trouble ventilatoire obstructif
(TVO) (Rapport de Tiffeneau VEMS/CVF <0,7) non réversible apres prise de

bronchodilatateurs de courte durée d’action. (1).

En cas de TVO détecté, un bilan complémentaire par pléthysmographie devra étre
réalisé, sans urgence sauf situation clinique particuliere, chez le pneumologue afin
d’évaluer les volumes pulmonaires et rechercher une distension thoracique (VR/CPT
>130%), ou des troubles de la diffusion (DLCO <70% de la valeur prédite) et/ou un

retentissement gazométrique.

La sévérité de la maladie est définie par le VEMS (classification de GOLD) ainsi que
l'analyse des gaz du sang artériels permettant de rechercher une insuffisance

respiratoire chronique.



L’évaluation de la sévérité se fait également par I'évaluation du retentissement
fonctionnel (dyspnée évaluée par le mMRC (modified Medical Research Council),
qualité de vie par I'échelle CAT: COPD Assessment Test), et par le nombre
d’exacerbations. La nouvelle classification GOLD 2023 permet de mettre en avant
'impact clinique des exacerbations indépendamment du niveau des symptdomes du
patient. (3)

Diagnostic : Evaluation des symptomes et
spirométrique [::> e :> du risque d’exacerbations

Exacerbations

Stade VEMS .
(% valeur prédite) -
>1/an avec E
VEMS/CVF GOLD 1 >80 hospitalisation
Post-BD < 0,7
GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49 0O ou 1/an sans
hospitalisation A B
GOLD 4 <30
mMRC 0-1 mMRC = 2
CAT < 10 CAT=210
Symptomes

Figure 1 : évaluation ABE pour GOLD 2023
A : patients peu symptomatiques et peu exacerbateurs
B : patients symptomatiques a faible risque d’exacerbations

E : patients a risque d’exacerbations

3. Epidémiologie

La BPCO constitue un enjeu de santé publique majeur et représente une cause
significative de morbi-mortalité a I'échelle mondiale. En effet, elle représente
actuellement la 3°™® cause de décés dans le monde, juste derriére les cardiopathies

ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux. (2)
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Elle est a l'origine de 3,23 millions de décés en 2019 et serait la 7°™ cause de
mauvaise santé dans le monde (mesurées en années de vie ajustées sur

l'incapacité) selon le rapport de 'TOMS de 2023. (4)

En France, la prévalence était estimée en 2010 a 7,5 % chez les plus de 45 ans, ce
qui représente environ 3,5 millions de personnes atteintes. (5) Chiffre probablement
sous-estimé en raison d’'un nombre important de patients encore non diagnostiqués.
(6). L’incidence semble se stabiliser chez 'homme et augmenter chez la femme,

notamment en raison d’'une augmentation du tabagisme chez cette derniére. (7)

Il. L’anxiété et la dépression dans la BPCO

1. Généralités

L’anxiété et la dépression correspondent a deux troubles distincts. (8)
Selon la Classification internationale des maladies (CIM-10), I'anxiété est classée
comme « un trouble mental défini par une appréhension ou une inquiétude
excessive, persistante et non liee a des évenements spécifigues, souvent
accompagnée de symptbmes somatiques (palpitations, sueurs, tremblements,

troubles du sommeil) ».

La dépression, se définit quant a elle par un « certain nombre de symptémes
(tristesse, anhédonie, perte estime de soi, fatigue, troubles de I'appétit), présents de

maniere quotidienne et durant au minimum deux semaines ».

Ces troubles sont des comorbidités courantes de la BPCO, avec une prévalence

s’élevant a 50 % pour les troubles anxieux et 33 % pour les troubles dépressifs. (9)

A I'échelle mondiale, les femmes présentent des taux de prévalence de I'anxiété et
de la dépression qui sont respectivement 1,8 fois et 1,4 fois plus élevés que ceux
des hommes. Une tendance similaire est observée chez les patients BPCO, ou les

femmes sont également plus touchées. (10) (11).

L’anxiété et la dépression, souvent présentes de maniére concomitante, vont avoir
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un fort impact sur la morbidité (augmentation de la fatigue, aggravation de la
dyspnée, altération du fonctionnement physique et de la qualité de vie, altération de
'observance, dégradation de la communication avec les proches et avec les
soignants et majoration du recours aux soins de santé notamment par 'augmentation

du nombre annuel d’exacerbations et d’hospitalisations). (9) (12) (13)

Elles sont également corrélées a un risque accru de décés lié a la BPCO. (14)
En effet, une étude portant sur 187 patientes ambulatoires atteintes de BPCO a
identifié 'anxiété comme le facteur de risque de mortalité le plus élevé parmi 12

comorbidités étudiées comme prédicteurs de mortalité. (15)

Néanmoins, ces troubles sont paradoxalement peu évalués, sous diagnostiqués et

sous traités. (16)

2. Evaluation de I’anxiété dépression par le questionnaire HAD

L’échelle d’anxiété et de dépression hospitaliere (HAD-S) a été développée par
Zigmond et Snaith en 1983 afin d’identifier les cas de troubles anxio-dépressifs chez

les patients des cliniques hospitalieres non psychiatriques.

Il s’agit d’'un auto-questionnaire, fiable, discriminatif et sensible, dont I'utilisation est
recommandée dans la BPCO (17,18). Sa réalisation est simple, dure moins de 10 mn
et peut donc facilement s’effectuer en soins primaires. Il est utile pour le dépistage
initial mais aussi pour suivre I'évolution des symptébmes au cours du temps,

permettant donc d’évaluer l'efficacité des interventions thérapeutiques.

Il contient 14 items, 7 mesurant les symptébmes de dépression survenus au cours de
la semaine écoulée (HAD-D), et 7 autres mesurant les symptébmes d’anxiété (HAD-
A). Chaque question est évaluée sur une échelle de 0 a 3, permettant d’obtenir un

score variant de 0 a 21 pour chaque patrtie.

Ce questionnaire a été congu de maniere a éviter les symptébmes physiques des
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maladies somatiques afin de se concentrer davantage sur I'aspect émotionnel et

cognitif de I'anxiété et de la dépression.

Plus le score est élevé, plus la symptomatologie est sévére (annexe 1).

Le score HAD s’interpréte de la fagon suivante :

- Score < 7 : absence de symptomatologie
- Score entre 8 et 10 : symptomatologie douteuse

- Score > a 11 : anxiété et / ou dépression significative.

Le MCID (seuil de changement clinique significatif) est de 1,5 points pour I'anxiété ;

1,5 points pour la dépression et 1,5 points pour le score total. (19)

lll. Intérét de la réadaptation respiratoire dans la
BPCO

Selon la Société Thoracique Américaine (ATS) et la Société de Pneumologie
Européenne (ERS), la réadaptation respiratoire (RR) peut se définir comme une «
une intervention globale et individualisée, reposant sur une évaluation approfondie
du patient, incluant, sans y étre limitée, le réentrainement a I'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 adaptés a leur état de
santé » (20)

La réadaptation respiratoire a prouvé son efficacité sur de nombreux aspects de la
BPCO tels que la capacité d’exercice, I'anxiété, la dépression et la qualité de vie, que
ce soit sur des périodes a court, moyen et long terme, qu’elle soit effectuée en centre
ou a domicile (avec niveau de preuve de grade A) quel que soit le stade de sévérité
de la maladie (21) (22) (23) (24)
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IV. La cohérence cardiaque

1. Définition et concept

La cohérence cardiaque est une technique de relaxation, proche de la méditation,
entrainant une synchronisation du systéme cardiaque avec le systeme respiratoire
via des exercices de respiration contrélée. En effet, bien que le systéme respiratoire
fonctionne normalement de maniére automatique, sans contrble conscient, il peut
également étre placé sous contréle volontaire. Au 178 siécle, le médecin italien
Antonio Marie Valsalva a été le premier a observer et décrire ce phénomene de
synchronisation entre le rythme cardiaque et la respiration. La cohérence cardiaque,
en tant que concept scientifique, a été popularisée aux Etats-Unis dans les années
1990.

Il s’agit d'une méthode de respiration simple, non invasive, rapide, réalisable
n’'importe ou et nécessitant trés peu (ou pas) de matériel (utilisation d’'une montre ou
d’'une application via smartphone). De plus, elle ne présente pas d’effets indésirables
(25). Elle s’inscrit dans le cadre des thérapeutiques non médicamenteuses qui
tendent a se développer de plus en plus. Elle peut étre pratiquée seule ou avec

I'utilisation d’un appareil de biofeedback.

La méthode « 3-6-5» (O’hare, 2012) résume les consignes basiques afin de

pratiquer la cohérence cardiaque (26) :

- 3 fois par jour

- 6 respirations par minute (chaque respiration correspondant a un temps
d’environ 10 secondes, avec pour objectif d’obtenir un temps expiratoire
environ 2 fois plus long que le temps inspiratoire). L’objectif sera de ralentir la
respiration (pour rappel, la fréquence respiratoire normale chez un adulte se
situe aux alentours de 16-20 cycles/mn).

- Pendant 5 minutes.

Bien qu’il existe d’autres méthodes, c’est cette technique qui est recommandée par la
Fédération Francaise de Cardiologie et donc celle qui est le plus utilisée par les

professionnels de santé en France. (26)
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Pour les patients respiratoires avec dyspnée chronique, le nombre de cycles
respiratoires par minute sera adapté aux possibilités de la personne pour essayer

d’atteindre progressivement au mieux 6 cycles par minute.

2. Physiologie

Le systéme nerveux autonome (SNA) va permettre de réguler 'ensemble des
activités automatiques de notre organisme tel que la fréquence cardiaque, la

respiration, la digestion ou la thermorégulation.

Il se divise en deux systémes antagonistes : le systéme nerveux sympathique (qui
agit comme un accélérateur de l'organisme via des neurotransmetteurs comme
'adrénaline ou la noradrénaline) et le systéme nerveux parasympathique (agissant

comme un décélarateur via I'acétylcholine). (27)

La variabilité de la fréquence cardiaque (VFC) se définit par la variation de temps
entre deux battements du cceur sur une période de temps. Elle est contrblée par le
systéme nerveux autonome qui est lui-méme influencé par la respiration.
L’inspiration va accélérer le rythme cardiaque en inhibant temporairement le systéme
parasympathique tandis que I'expiration va ralentir le coeur en stimulant le systéme
parasympathique. Ces oscillations rythmiques induites par la respiration, et aussi
appelées arythmie sinusale respiratoire, correspondent a [I'état d’équilibre

sympathovagal idéal.(28)

La VFC est considéré comme un biomarqueur de santé. (29)
En effet, une VFC plus élevé reflete une meilleure capacité du cceur a ajuster son
rythme en fonction des facteurs externes et internes tandis qu'une VFC plus basse

indique un risque accru de mortalité et morbidité cardiovasculaires.

Une revue systématique de la littérature publiée en 2023 a mis en évidence une
diminution de la VFC <chez les patients atteints de BPCO. (30)
Ce contréle respiratoire induisant un état de cohérence cardiaque est une technique
qui va permettre d’augmenter naturellement la VFC. Or des études ont montré
gu’une augmentation de la VFC pouvait entrainer une diminution de I'anxiété tandis

qu’une baisse de la VFC était associée a une majoration de I'anxiété. (31)
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3. Cohérence cardiaque et anxiété dépression

L’utilisation de la technique de cohérence cardiaque semble avoir un impact positif
sur I'anxiété et la dépression. Une revue systématique de la littérature réalisée par
Fournié et Al, retrouvait des effets positifs significatifs sur la dépression apres
pratique de la cohérence cardiaque dans 12 études. De maniére similaire, sur les 12
études portant sur l'anxiété, 9 ont constaté des effets positifs significatifs de la

cohérence cardiaque. (15)

V. Laplace du médecin traitant dans la réadaptation
respiratoire (RR)

Le médecin généraliste est un acteur central du dépistage, de la prise en charge et
du suivi de la BPCO. Il peut également étre amené a prescrire de la réadaptation

respiratoire, que ce soit en centre ou a domicile.

Cependant, malgré les avantages bien démontrés de la réadaptation respiratoire,

I'orientation vers de tels programmes reste faible. (32)

Une revue systématique des enquétes internationales et des audits de pratiques
indiquaient que seulement 3 a 16 % des patients BPCO étaient orientés vers la RR

par leur médecin généraliste. (33)

Une étude de cohorte descriptive réalisée en France comprenant 542 patients inclus
entre 2001 et 2007, montrait un taux faible de prescription de la réadaptation
respiratoire (53 patients, soit 10,3 % de la population concernée), avec une
fréquence augmentant en fonction de la sévérité (0% au stade | ; 6,4% au stade Il ;
9,6 % au stade Ill et 20,6 % au stade V). (34)

Selon une autre étude réalisée en Suisse auprés de 455 médecins généralistes, 72%
d'entre eux n’avaient pas recours a la réadaptation respiratoire. (35)
Les principaux freins retrouvés a sa prescription sont la méconnaissance des

programmes existants et des procédures d’accés. (36) (37)
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VI. Objectifs et hypothéses de I’étude

De nombreuses études ont révélé une prévalence élevée de l'anxiété et de la
dépression chez les patients atteints de BPCO, insuffisamment prises en compte

malgré leur impact sur la qualité de vie des patients. (12)

Dans une étude chinoise, les patients atteints de BPCO compliquée d’anxiété et/ou
de dépression présentaient un fardeau clinique accru, notamment avec des visites
ambulatoires, des hospitalisations liées a la BPCO (p < 0,001). lls représentaient
également un fardeau sur le plan économique, avec des colts totaux annuels de
soins de santé, des frais médicaux et des frais pharmaceutiques plus élevés (p <
0,001). (38)

Les techniques psychocorporelles et notamment [l'utilisation de la cohérence

cardiaque ont montré des résultats prometteurs dans la réduction de I'anxiété. (39)

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si l'intégration de la cohérence
cardiaque au programme de réadaptation respiratoire a domicile permettait
d’améliorer le score d’anxiété-dépression chez ces patients BPCO, a court, moyen et

long terme.

Les objectifs secondaires étaient de décrire, aux mémes temps, I'évolution de la

tolérance a I'effort, de la qualité de vie et la dyspnée.

Nous avons également, en paralléle de cette étude, créé un questionnaire via Lime
Survey (Annexe 2) destiné aux médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais,
thésé(e)s ou non, remplagant(e)s ou installé(e)s afin de réaliser un état des lieux de
leurs connaissances en 2024 sur la réadaptation respiratoire a domicile et la

détection de I'anxiété dépression.
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MATERIELS ET METHODES

. Population étudiée et déroulement de I’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective, comparative, a partir
de données recueillies prospectivement dans le cadre d'une réadaptation respiratoire

a domicile chez des patients BPCO.

L’ensemble des individus éligibles étaient les patients avec une BPCO confirmée par
leur pneumologue référent, avec des comorbidités stabilisées, ayant bénéficié du

programme de RR de Formaction Santé entre septembre 2009 et décembre 2021.

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’une incapacité fonctionnelle (pathologie
ostéoarticulaire, neurologique et/ou musculaire) empéchant une activité physique ou
d’'une incapacité mentale (pathologie psychiatrique instable, troubles neurocognitifs

séveres et/ou démence) altérant la communication motivationnelle.

Les patients inclus ont été répartis secondairement en 3 groupes correspondant a

des périodes et programmes différents :

e Période 1 (P1): les patients ayant bénéficié du programme de RR
(réentrainement a [l'effort, éducation thérapeutique et accompagnement
psychosocial et motivationnel) entre septembre 2009 a décembre 2015.

e Période 2 (P2): les patients ayant bénéficié du méme programme de RR
avec ajout de la technique de la cohérence cardiaque entre janvier 2016 a
décembre 2019 (avant la pandémie COVID-19)

e Période 3 (P3): les patients ayant bénéficié du programme de RR et de la
technique de la cohérence cardiaque entre janvier 2020 a décembre 2021
(pendant la pandémie COVID-19)

L’ensemble des paramétres de ces 3 populations ont été comparés aux différents
temps d’évaluation : initial (TO), fin de stage (T2), 6 mois aprés la fin de stage (T6), et

12 mois apres la fin de stage (T12).

18



II. Données recucillies

1. Données cliniques

Les données suivantes ont été collectées a TO grace au dossier médical informatisé

Care ltou de FormAction Santé :

L’age et le sexe ;

Le poids, la taille et ''MC ;

Le statut tabagique ainsi que le nombre de paquets années ;

Le nombre de comorbidités. Nous avons utilisé I'indice de Charlson,
représentatif du fardeau de la comorbidité par I'évaluation du risque de
mortalité en fonction de 'ensemble des affections concomitantes du patient.
(40)

Le score EPICES (permettant une évaluation de la précarité et des inégalités
de santé dans les centres d’examens de santé, avec un score allant de 0 a
100 (maximum de précarité) pour un seuil de précarité situé a 30,17) (27) ;
(annexe 3).

Les thérapeutiques (notamment le traitement de fond par corticostéroides
inhalés (CSI), bronchodilatateurs de longue durée d’action (BDLA) et/ou
anticholinergique, le traitement de crise par bronchodilatateurs de courte
durée d’action (BDCA) et/ou corticoides oraux (CO)) ;

L'utilisation de différents appareillages tels que la ventilation non invasive

(VNI) ou pression positive (PPC), 'oxygénothérapie longue durée (OLD).

2. Données paracliniques

Les données suivantes ont également été collectées a TO :

Le volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS)

La capacité vitale forcée (CVF)

Rapport de Tiffeneau (correspondant au rapport VEMS/CVF)
La capacité pulmonaire totale (CPT)

La capacité de diffusion du monoxyde d’azote (DLCO)
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3. Outils d’évaluation

Les différents parameétres évalués par les outils présentés ci-dessous ont été
mesurés a TO, T2, T6 et T12.

a. Critére de jugement principal

Pour évaluer I'anxiété et la dépression, nous avons décidé d’utiliser le questionnaire

HAD (Hospital Anxiety Depression scale).

b. Critéres de jugement secondaires

La tolérance a I'effort a été évaluée grace a trois tests différents :

Le Time Up and Go Test (TUG) mesurait (en secondes) le transfert assis
debout, la marche sur 3 métres et les changements de direction. Le MCID
était de -1,5 secondes (41) (42).

Le test de dix levers de chaises (10LC) analysait le temps (en secondes) pour
effectuer 10 levers de chaise. Le MCID n’était pas connu (43).

Le test de stepper de 6 mn (TS6) était réalisé sous surveillance de la
fréquence cardiaque et de la saturation via un oxymeétre de pouls. Le nombre
de coups réalisé en 6 mn est un bon indicateur de la performance et de
'endurance physique. La différence minimale significative était de 40 coups
(20 pas) (44).

La qualité de vie était évaluée, selon les périodes, avec 2 scores :

Le VSRQ (Visual Simplified Respiratory Questionnaire) consistait en 8
échelles visuelles analogiques notées de 0 a 10. Le score total pouvait varier
de 0 a 80, ou un score plus élevé indiquait une meilleure qualité de vie
(annexe 4). La différence minimale significative était de 3,4 points. (45)

CAT (COPD Assessment Test) comportait 8 questions notées de 0 a 5, avec

un score total allant de 0 a 40 (annexe 5). Le MCID était de 2 points. (46)

Enfin, nous avons utilisé I'échelle mMRC (échelle modified Medical Research

Council) afin d’évaluer la dyspnée. Le score évoluait de 0 a 4 (annexe 6). Le MCID
était de 1 point. (47) (48)
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lll. Aspects reglementaires et éthiques

Toutes les données étaient recueillies de fagon prospective dans le dossier
informatisé Care Itou (dossier patient utilisé dans la structure de RR a domicile),
autorisé par la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), aprés
accord écrit du patient. Le Comité d’Evaluation des Protocoles de Recherche
Observationnelle (C.E.P.R.O) de la Société de Pneumologie de Langue Frangaise a
examiné le projet et autorisé I'analyse des données rétrospectives recueillies pour
chaque patient (CEPRO 2021 —-054).

IV. Le programme de réadaptation respiratoire a
domicile

Durant le stage de réadaptation respiratoire a domicile, encadré par I'équipe
spécialisée de Formaction Santé, les participants bénéficiaient d’'une séance
hebdomadaire d’1h30 pendant 8 semaines. Ces 8 séances, personnalisées, étaient
dirigées par un membre de [I'équipe transdisciplinaire, appelé aussi « care
manager ». Dans lintervalle, les participants poursuivaient leurs traitements et
mettaient en place de fagcon autonome les nouveaux comportements de santé plus

favorables adaptés a leurs problématiques.
Le stage se répartissait en 4 étapes :

La premiéere consistait en I'établissement d’'un diagnostic éducatif (ou Bilan Educatif
Partagé) a l'aide d’'un entretien motivationnel puis la réalisation a TO des tests de
tolérances d’effort (TS6 ; LC10 ; TUG), des scores de dyspnée (mMMRC), de qualité
de vie (VSRQ ; CAT), d’anxiété dépression (HAD).

Chaque session incluait ensuite des séances d’éducation thérapeutique, de
réentrainement a I'effort, d’accompagnement en self-management, de gestion de la
dyspnée et de I'anxiété, avec intégration de la technique de cohérence cardiaque a
partir de la période 2. Ces séances visaient également a enseigner des exercices a

pratiquer de maniére autonome pour une gestion a long terme.
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Une nouvelle évaluation des différents parameétres était réalisée juste aprés la fin du
stage (T2, court terme), puis a 6 (T6, moyen terme) et 12 mois (T12, long terme)
aprés la fin de la RR. Le suivi a moyen et long terme (T6, T12) avait pour objectif
d’analyser les difficultés rencontrées, de les résoudre et de renforcer la motivation du

patient.

1. Réentrainement a I’effort et Activités Physiques Adaptées (APA)

Les séances d’APA se déroulaient soit avec ce que possédait comme matériel le
patient soit a I'aide de matériel spécifique (vélo d’appartement, stepper, pédalier ou
matériels de musculation) mis a disposition par Formaction Santé.
Différents exercices pouvaient étre proposés au patient, toujours adaptés a la gravité

de son état de santé.

Des exercices d'endurance sur vélo d’appartement (Essential 2 Domyos puis
Domyos 140, Décathlon, France) étaient réalisés chaque semaine, souvent
initialement par séquences de dix minutes, pour atteindre a terme 30 a 45 minutes
par jour, en y intégrant les activités de la vie quotidienne (marcher, faire les courses,
le ménage, le bricolage...). L'intensité de I'exercice était ajustée progressivement
selon la fréquence cardiaque cible (obtenue en utilisant la formule de Karnoven :
FCC = FC repos + 60 % [FC max observée — FC repos]) et sur le seuil ventilatoire
(correspondant a un score compris entre 3 et 4 [sur I'échelle de Borg de 0 a 10,
annexe 7] ou un score d’effort percu compris entre 11 et 13 [sur I'échelle de Borg de
6 a 20, annexe 8]). (49)

Des exercices de renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs
étaient également proposés pendant 10 a 15 minutes par jour en une ou plusieurs
fois, en utilisant des poids, des halteres ou des bandes élastiques. Des fiches
d’instructions étaient remises au patient a chaque fin de séance. Enfin, des exercices

d’échauffement, d’équilibre et d’étirement étaient également recommandés.

Le patient était ensuite invité a poursuivre ces exercices tout au long de la semaine

et a les intensifier si possible, toujours en fonction de son ressenti.
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2. Education thérapeutique

Le diagnostic éducatif (ou bilan éducatif partagé) initial permettait d’évaluer les
besoins du patient, sa motivation et ses difficultés a modifier son comportement en
matieére de santé. A la fin de ce diagnostic, un contrat thérapeutique était signé par le
patient, incluant ses projets personnels a court et long terme, donnant du sens a la

réadaptation respiratoire.

Des sujets tels que le fonctionnement des traitements (notamment la bonne
utilisation des inhalateurs), la prévention et reconnaissance des exacerbations, la
gestion de la respiration et du stress, l'arrét du tabac, I'estime de soi, I'équilibre

alimentaire pouvaient étre abordés lors des différentes séances.

Ce programme personnalisé, se déroulait via des présentations interactives, des
sessions de questions-réponses, des jeux de carte organisés par le care-manager.
Des fiches d’éducation thérapeutique, en rapport avec la séance, étaient laissées a

disposition du patient. (49)

L’objectif principal de ces séances d’éducation thérapeutique était de pouvoir aider
chaque patient (et leurs aidants) a devenir un partenaire actif dans sa propre prise en
charge de sa santé, en l'aidant a développer les compétences nécessaires afin de

mieux gérer sa maladie et ses conséquences dans sa vie quotidienne.

3. Autogestion ou « self management »

L’autogestion désigne I'ensemble des actions menées par le patient afin de faire face

a sa maladie. Il s’agit d’'une approche multidimensionnelle intégrant 'enseignement

de divers contenus sur la maladie ainsi que la mise en ceuvre de stratégies visant a

modifier ses comportements de santé. (50)
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4. Cohérence cardiaque

Les care-managers de Form’Action Santé ont bénéficié d’une formation au préalable
concernant la cohérence cardiaque. A partir de janvier 2016 (P2), les séances
incluaient des exercices de cohérence cardiaque ou les patients visionnaient des
vidéos sur YouTube ou via des applications de cohérence cardiaque sur téléphone.
L’application principalement utilisée par les différents intervenants était
« RESPIRELAX ». Ces vidéos permettaient de guider les patients dans des
exercices de respiration synchronisés avec leur rythme cardiaque. Les participants
étaient invités a poursuivre ces exercices de respiration par la suite de maniere

autonome. Aucun suivi quotidien (carnet de suivi) n’a été demandé aux patients.

V. Questionnaire aux médecins généralistes

Nous avons utilisé la plateforme Lime Survey afin de créer le questionnaire. Ce
dernier comprenait 17 questions réparties en 3 parties. La premiére comprenait des
questions permettant de caractériser notre échantillon. La deuxiéme partie était axée
sur la réadaptation respiratoire et la troisieme partie s’intéressait a la prise en charge

de l'anxiété dépression des patients BPCO et sur I'utilisation du questionnaire HAD.

Le questionnaire était destiné aux médecins généralistes, thésé(e)s ou non,
remplagant(e)s ou installé(e)s, dans le Nord-Pas-de-Calais. L’ensemble des données
a été anonymisé. Les données de I'étude ont été recueillies suite a la diffusion du
questionnaire en ligne sur la plateforme Lime Survey. La diffusion du lien permettant
de répondre au questionnaire a été faite sur les groupes de remplacement de
médecine générale via Facebook et sur les groupes des associations des internes de
médecine générale de Lille (AIMGL : Association des Internes de Médecine Générale
de Lille). J'ai également diffusé le questionnaire aux médecins généralistes de mon
stage N1 ainsi qu’'a la maison de santé de mon SASPAS actuelle. Certains médecins

ont donc été identifiés.
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L’attestation de conformité au Réglement Général sur la Protection des Données a
été délivrée par le Délégué a la Protection des Données de la faculté de Lille,

Monsieur Jean Luc Tessier, le 21 mars 2024. (Annexe 9)

VI. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel SAS (version 9.4 ou
supérieure) et conduite & I'Unité Statistique, Evaluation Economique, Data-
management (SEED) du CHU de Lille. Tous les tests statistiques ont été bilatéraux

avec un risque de premiére espéce de 5%.

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et pourcentages. Les
variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type en cas de
distribution gaussienne, ou par la médiane et l'interquartile (i.e. 25iéme et 75iéme
percentiles) dans le cas contraire. La normalité des distributions a été testée par un

test de Shapiro-Wilk et vérifiée graphiquement par des histogrammes.

Les analyses ont été faites en prenant 3 groupes de patients distincts définis suivant
la période de réalisation de leur réadaptation respiratoire : la période 1 défini entre
2009 et 2015, la période 2 entre 2016 et 2019 et la période 3 entre 2020 et 2021.

Les variations de I'évolution du score HAD (score total et sous scores anxiété et
dépression) a court (2 mois), moyen (6 mois) et long (12 mois) terme ainsi que les
différences de variation entre les 3 groupes ont été étudiées par des contrastes
linéaires issues de modeles de régression linéaire mixte avec un effet aléatoire sur le
patient pour prendre en compte la corrélation des données. La normalité des résidus
a été vérifiée graphiquement. Des analyses sans et avec ajustement sur la mesure
du VEMS théorique avant réadaptation respiratoire (RR), le sexe et la mesure avant
RR du score HAD (ou des sous-scores) ont été réalisées. La différence de moyenne
de variation et de différence d’évolution depuis la RR a été exprimée comme taille

d’effet accompagnée de son intervalle de confiance a 95%.

Les mémes méthodes statistiques ont été appliquées pour I'analyse de I'échelle de
dyspnée (MMRC), du score au simplified visual respiratory questionnaire (VSRQ), du
score CAT, du LC10, du TS6 et du TUG.
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Les données manquantes (quelle que soit la raison de la donnée manquante) ont été
imputées par des imputations multiples sous I'hypothése « missing at random »
(MAR) en utilisant la méthode des équations chainées. Le nombre de bases
imputées était défini a 10. Les variables utilisées pour le modéle d’'imputation ont été
les caractéristiques des patients avant la RR et le groupe. Les variables quantitatives
ont été imputées par la méthode « predictive mean matching method » et les
variables qualitatives par des modéles de régression logistique (binominale, ordinale
ou multinomiale selon le nombre et I'ordre des modalités). Les regles de Rubin ont
été utilisées pour combiner les estimations obtenues dans chaque tableau de

données imputées.

Les analyses statistiques concernant le questionnaire adressé aux médecins

généralistes ont été réalisées directement via la plateforme Lime Survey.
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RESULTATS

. Description des 3 populations a I'inclusion (T0)

Au total, de septembre 2009 a décembre 2021, 1192 patients atteints de BPCO ont

été inclus dans ce travail ; 431 patients ont bénéficié d'un programme de RR

conventionnel (P1) ; 424 d’un programme de RR auquel a été ajouté la technique de

la cohérence cardiaque (P2) et 337 patients du programme de RR et de la

cohérence cardiaque pendant la période COVID (P3).

1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques

Les caractéristiques socio démographiques et cliniques sont résumées dans le

tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques a I'inclusion.

Période 1 Période 2
Age, années 431 63.8+10.6 424 65.5+10.5 337
Sexe, Femme, n (%) 431 123(28.5) 424 152(35.8) 337
IMC, kg/m2 427 269+7.8 421 26575 332
Score EPICES 361 389+19.1 393 40.7+18.3 312
OLD, n (%) 431 300(69,6) 424 295(69,6)° 337
VNI, n (%) 431 140(32,5) 424 176 (41,5° 337
PPC, n (%) 431 36(8,4) 424 30(7,1) 337
BDCA, n (%) 431 208 (48,3) 424 215(50,7) 337
BDLA, n (%) 431 162(37,6) 424 142(33,5) 337
Anticholinergiques, n (%) 431 276 (64,0) 424 254(59,9) 337
CSO, n (%) 431 44 (10,2) 424 21(50)° 337
CSl, n (%) 431 66(15,3) 424 25(59)° 337
BDLA + CSI, n (%) 431 197 (45,7) 424 199 (46,9) 337

Statut tabagique: fumeur, n (%) 431 67 (15,5) 424 72(17,00® 337
Statut tabagique : ex-fumeur, n (%) 431 301(69,8) 424 332(78,3)° 337
PA, nombre 330 51.2+29.1 378 51.7+27.7 296

Nombre comorbidités 431 6.9+4.8 424 7.3+49 337

Index de Charlson spécifique 431 2,2+2,6 424 2,7+2,8* 337
Index de Charlson non spécifique 431 3,2+2,6 424 3,7+2,8* 337

Résultats exprimés en moyenne * déviations standards ou n (pourcentage de la population totale)
a différent de Période 1 ; p <0.05 b, différent de Période 2 ; p <0.05

Période 3

66.5+9.32
131 (38.9)°
26.5+7.1
39.7+18.5
195 (57,9) @
123 (36,5)
31(9,2)
169 (50,1)
102 (30,3)
191 (56,7)
9(2,7)°
23(6,8)°
155 (46,0)
61(18,1)°
253 (75,1)?
53.8+26.3
8.0+5.1°
2,8+3,0°
3,8+3,0°

<0.001
0.007
0.72
0,27
<0.001
0,023
0,56
0,76
0,1
0,11
<0.001
<0.001
0,93
<0.001
<0.001
0,13
0.007
0,003
0,003

IMC : indice masse corporelle ; OLD : oxygénothérapie longue durée ; VNI : ventilation non invasive ; PPC : pression positive

continue ; BDCA : bronchodilatateurs de courte durée d’action ; BDLA : bronchodilatateurs de longue durée d’action ; CSO :

corticostéroides oraux ; CSl : corticoides inhalés ; PA : paquet années.

27



L’age moyen des patients de la période 3 était significativement (p <0,001) plus élevé

(66,5 ans) que ceux de la période 1 (63,8 ans).

La proportion de femmes était significativement (p < 0,001) plus importante au sein
de la période 3 (38,9 %) que la période 1 (28,5%). Ce paramétre, a été intégré dans

les modéles statistiques en tant que facteur de confusion.

Les patients des 3 périodes présentaient en moyenne un score EPICE atteignant le
seuil de précarité (58,7 % ; 63,9 % et 61,5 % des patients respectivement pour les

périodes 1, 2 et 3).

A la période 3, il y avait significativement (p= 0,002) moins de patients BPCO avec

OLD comparée aux périodes 1 et 2.

L’utilisation des corticostéroides oraux était en nette diminution (10,2 % pour la
période 1 vs 2,7 % pour la période 3) (p < 0,001). De méme, [l'utilisation des
corticoides inhalés seul diminuait de maniére significative (p < 0,001) aux périodes 2
(5,9 %) et 3 (6,8%) comparé a la période 1 (15,3 %).

Le nombre de patients avec un tabagisme actif était plus important aux périodes 2
(17%) et 3 (18,1%) en comparaison a la période 1 (15,5%).

Les comorbidités étaient significativement (p < 0,001) plus nombreuses a la période

3 (8.0 5.1) compare a la période 1 (6.9 + 4.8).

2. Caractéristiques fonctionnelles

Les caractéristiques fonctionnelles sont résumées dans le tableau 2.
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Tableau 2. Caractéristiques fonctionnelles des 3 populations a l'inclusion (TO).

Période 1 Période 2 Période 3
VEMS, % des valeurs prédites 373 40.0+18.4 392 35.5+16.32 301 42.0+20.2°
VEMS, L 347 1.1+£0.6 379 09+04° 293 1.1+06°"
CVF, % des valeurs prédites 274 65.1 +20.3 342 58.5+19.9° 257 66.8+22.7°
CVF, L 273 2.3+0.9 341 1.9+0.7° 256 2.2+009°
VEMS/CVF Rapport de Tiffeneau 280 49.8+14.1 346 499+ 13.1 257 49.4+13.8
CPT, % des valeurs prédites 147 109.3 +27.8 151 110.4 + 28.8 120 118.3 £28.02"
CPT, L 145 6.7+2.1 148 6.4+1.9 120 6.9+2.0
DLCO, ml/mn/mmHg 70 40.3+22.2 76 42.5+18.4 67 45.4+19.5

Résultats exprimés en moyenne * déviations standards

a, différent de Période 1 p < 0.05 °, différent de Période 2 p < 0.05

VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde ; CVF : Capacité Vitale Forcée ; CPT : Capacité Pulmonaire Totale ; DLCO :
capacité de diffusion du monoxyde de carbone.

Les patients des 3 périodes avaient en moyenne un VEMS < 50%, ce qui correspond

a une BPCO sévere, selon la classification de GOLD.

II'y avait une différence significative (p <0,001) entre le VEMS moyen (exprimé en
pourcentage de la théorique) de la période 1 (40% des valeurs prédites) et de la
période 2 (35,5 % des valeurs prédites). Le VEMS de la période 3 (42% des valeurs
prédites) était également statistiquement différent de la période 2. Il n’y avait pas de
différence significative entre le VEMS de la période 1 et de la période 3.

Nous avons procédé a un ajustement de cette variable pendant I'analyse statistique.
Le rapport de Tiffeneau était identique pour les 3 périodes.

Nous n’avons recueilli dans les courriers des prescripteurs que peu de données pour
la CPT etle DLCO.

3. Parameétres d’évaluation

Les différents paramétres d’évaluation sont résumés dans le tableau 3.
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Tableau 3. Paramétres d’évaluation a linclusion (TO) en fonction des différentes

périodes.

Période 1 Période 2 Période 3
HAD - A 417 9.41+4.6 410 9.8+4.7 323 9.1+4.6
HAD - D 417 79143 410 82+4.0 323 7.614.1
HAD - AD 417 173+7.7 410 18.0+£7.6 323 16.7+£7.6
mMRC 96 3.1+1.2 400 3.2+0.9 322 3.0+1.0°
VSRQ 383 31.9+16.1 130 29.1+14.8 0
CAT 29 23.0+8.3 279 22.6+7.5 323 22.2+7.7
LC10 345 33.1+14.0 392 31.7+£125 299 29.7+11.8°2°
TS6 Nb de coups 350 305.3+£164.3 334 283.7 £ 143.8 247 314.5+152.5°
TUG 355 11.5+8.0 397 11.0+£6.0 299 10.0+6.2°°

Résultats exprimés en moyenne * déviations standards

a_ différent de Période 1 p < 0.05 °, différent de Période 2 p < 0.05

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale) ; mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test.

Il 'y avait pas de différence significative entre les 3 périodes pour les scores
d’anxiété (HAD-A), de dépression (HAD-D) et d’anxiété dépression (HAD-AD), le
CAT, le TS6. L’échelle mMRC était encore trés peu utilisée pendant la période 1 ce
qui explique le nombre important de données manquantes. L’échelle VSRQ a été
abandonnée en 01/2017 au profit de I'échelle CAT.

Il. Evolution des parameétres d’évaluation de la RR a
T2, T6, T12 en delta de changement pour chaque
période

L’évolution a court, moyen et long terme des paramétres d’évaluation de la RR au
cours de la période 1, 2 et 3 sont résumées respectivement dans les tableaux A1, A2

et A3 présentés en annexe.

1. Période 1

Tous les paramétres étaient améliorés a court, moyen et long terme, sauf pour le
TUG a T6. Ces améliorations étaient supérieures au MCID sauf pour le HAD A, HAD
D, mMRC, TUGaT2;le TS6, TUG et mMMRC a T6 et le mMRC, le TUG a T12.
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2. Période 2

Tous les parametres étaient améliorés a court, moyen et long terme. Ces
améliorations étaient supérieures au MCID sauf pour le HAD A et le mMRC a T2, le
MmMRC, le TS6 et TUG a T6 et T12.

3. Période 3

Tous les paramétres étaient améliorés a court, moyen et long terme. Ces
améliorations étaient supérieures au MCID sauf pour HAD A et le mMRC a T2, le
TUGetmMRC aT6etT12etle TS6 a T12.

lll. Population totale

1. Evolution des variables analysées en delta T2-T0 et comparaison entre
les périodes

L’évolution a court terme (T2) des paramétres d’évaluation de la RR pour chaque
période ainsi que la comparaison des résultats entre les périodes sont résumées

dans le tableau 4.

Tableau 4. Evolution des variables analysées en delta T2-TO pour chaque période et

comparaison entre les périodes avec les p interactions.

Delta T2-TO Période 1 Période 2 Période 3 P période P période P période
1vs2 lvs3 2vs3
HAD.A (points) -0,93+0,18 -1,33+0,18 -1,45 10,21 0,12 0,0570 0,67
HAD.D (points) -1,44 £ 0,18 -1,67 £0,20 -1,98 £ 0,22 0,40 0,0542 0,31
HAD.AD (points) -2,37+0,31 -3,02+0,33 -3,42+£0,36 0,15 0,03 0,43
mMRC (points) -0,32+0,06 -0,40+0,05  -0,46 + 0,05 0,34 0,09 0,39
VSRQ (points) 6,83 £0,76 8,86 £0,89 9,18 +1,01 0,07 0,06 0,79
CAT total (points) -2,89+0,48 -3,56 £ 0,35 -4,14 £ 0,39 0,26 0,0561 0,26
LC10 (secondes) -3,34+0,49 -4,94 + 0,49 -4,61 +0,53 0,03 0,08 0,64
TS6 (coups) 53,06 £ 7,13 68,27 +7,12 72,51+7,33 0,11 0,0454 0,68
TUG (secondes) -1,26 £ 0,27 -1,90+£ 0,27 -1,83 £ 0,30 0,09 0,15 0,85
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HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test

Les scores HAD-AD et le nombre de coups au TS6 étaient significativement plus
améliorés durant la période 3 vs la période 1, et le 10LC durant la période 2 vs la

période 1.

2. Evolution des variables analysées en delta T6-T0 et comparaison entre
les périodes

L’évolution a moyen terme (T6) des parametres d’évaluation de la RR ainsi que la

comparaison entre chaque période sont résumées dans le tableau 5.

Tableau 5. Evolution des variables analysées en delta T6-TO et comparaison entre

les périodes avec les p interactions.

HAD.A (points) -1,75+0,19 -1,94 £ 0,20 -1,89£0,24 0,50 0,66 0,84
HAD.D (points) -1,93+£0,20 -2,26 £ 0,19 -2,09 £ 0,22 0,23 0,60 0,58
HAD.AD (points) -3,67£0,34 -4,22 +£0,33 -3,96 £ 0,38 0,25 0,59 0,59
mMRC (points) -0,16 £ 0,06 -0,26 £ 0,05 -0,33+£0,05 0,15 0,0451 0,41
VSRQ (points) 6,21 £ 0,82 8,29 £ 0,85 7,95+1,30 0,0508 0,26 0,81
CAT total (points) -3,32+0,55 -4,10 £ 0,40 -4,47 £ 0,45 0,26 0,12 0,51
LC10 (secondes) -2,01 +£0,47 -3,52+0,59 -3,44 £ 0,62 0,0477 0,08 0,93
TS6 (coups) 31,30 £ 6,93 3441+7,09 48,83+7,99 0,75 0,28 0,39
TUG (secondes) -0,51+0,33 * -1,02+0,34 -1,11+0,31 0,33 0,19 0,84

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test.

Le score mMRC était significativement plus amélioré durant la période 3 vs la

période 1, et le LC10 durant la période 2 vs la période 1.

3. Evolution des variables analysées en delta T12-T0 et comparaison entre
les périodes
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L’évolution a long terme (T12) des parameétres d’évaluation de la RR ainsi que la

comparaison entre chaque période sont résumées dans le tableau 6.

Tableau 6. Evolution des variables analysées en delta T12-TO et comparaison entre

les périodes avec les p interactions.

Delta T12-TO Période 1 Période 2 Période 3 P période P période P période
1vs2 1vs3 2vs3

HAD.A (points) -1,57+0,19 -1,94 £ 0,20 -1,91+0,21 0,17 0,24 0,91
HAD.D (points) -1,68 £ 0,20 -2,05+0,20 -1,89+0,26 0,19 0,53 0,62
HAD.AD (points) -3,25+0,31 -4,00+0,33 -3,78 0,39 0,09 0,29 0,64
mMRC (points) -0,10+0,05 -0,16 £ 0,06 -0,17 £ 0,06 0,45 0,38 0,83
VSRQ (points) 5,10 + 0,87 6,82 +1,03 6,21 +1,16 0,13 0,37 0,61
CAT total (points) -3,38+0,48 -3,79+0,38 -3,58 £0,47 0,51 0,75 0,72
LC10 (secondes) -1,58 £ 0,52 -3,13£0,58 -2,59+0,71 0,06 0,25 0,55
TS6 (coups) 27,59 +7,00 26,40+7,95 36,53+9,20 0,90 0,43 0,55
TUG (secondes) -0,81+0,29 -0,90+0,32 -1,08 £ 0,35 0,85 0,55 0,71

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test

[l N’y avait pas de différence significative d’évolution des différents scores entre les 3
périodes.

. Analyse de la sous population HAD A > 8

La répartition des patients avec un score HAD A > 8 par période et par sexe est

résumée dans le tableau 7.

Tableau 7. Répartition des patients avec un score HAD A > 8 par période et par

sexe.
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HAD A> 8

Période 1
N =431

Période 2
N =424

Période 3
N = 337

Total, n (%)
Hommes, n (%)
Femmes, n (%)

262 (62,8 %)
172 sur 308 (55,8 %)
90 sur 123 (73,2 %)

260 (63,4 %)
153 sur 272 (56,2 %)
107 sur 152 (70,4 %)

192 (59,4 %)
108 sur 206 (52,4 %)
84 sur 131 (64,1 %)

La majorité des patients présentaient des symptdmes d’anxiété (62,8 % pour la
période 1, respectivement 63,4 % et 59,4 % pour les périodes 2 et 3). L’anxiété était

retrouvée plus fréquemment chez les femmes.

Pour la population dont le score HAD-A est supérieur a 8, I'évolution a court, moyen
et long terme des paramétres d’évaluation de la RR ainsi que la comparaison entre
chaque période sont résumées respectivement dans les tableaux A4, A5 et A6

présentés en annexe.

Aucune différence n’est retrouvée entre les 3 périodes et les 3 temps d’évaluation.

Il. Analyse sous population HAD D > 8

La répartition des patients avec un score HAD A > 8 par période et par sexe est

résumée dans le tableau 8.

Tableau 8. Répartition des patients avec un score HAD D > 8 par période et par

sexe.

HADD > 8

Période 1
N =431

Période 2
N =424

Période 3
N =337

Total, n (%)
Hommes (%)
Femmes (%)

214 (51,3 %)
153 sur 308 (49,7 %)
61 sur 123 (49,6 %)

235 (57,3 %)
154 sur 272 (56,6 %)
81 sur 152 (53,3 %)

164 (50,8 %)
93 sur 206 (45,1 %)
71 sur 131 (54,2 %)

La majorité des patients présentaient des symptébmes dépressifs (51,3 % pour la

période 1, respectivement 57,3 % et 50,8 % pour les périodes 2 et 3). Des
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symptomes dépressifs étaient plus souvent retrouvés chez les femmes durant la

période de pandémie a COVID-19.

Pour la population dont le score HAD-D est supérieur a 8, I'évolution a court, moyen
et long terme des parameétres d’évaluation de la RR ainsi que la comparaison entre

chaque période sont résumées respectivement dans les tableaux A7, A8 et A9.

Aucune différence n’est retrouvée entre les 3 périodes et les 3 temps d’évaluation

sauf pour le 10LC pour T6 et T12 pour la période 3 vs la période 1.

lll. Evaluation qualitative de la cohérence cardiaque

Le ressenti de chaque patient concernant la réadaptation respiratoire a domicile a

été recueilli au cours des différentes séances en s’appuyant sur leur verbatim.

Dans [l'évaluation qualitative de la cohérence cardiaque, plusieurs témoignages
mettaient en avant les bénéfices ressentis au quotidien grace a cette pratique,

d’autant plus lorsqu’elle était accompagnée de vidéos.
Verbatim de patient-e-s :

« Je le fais a plusieurs moments de la journée pour ne pas étre oppressé, ¢ca me

calme, ca m’équilibre un peu la respiration »

« Ca m’a amené de la décompression »,

« On ne pense a rien »,

« L'image m’'a aidé a évacuer »

« Je respire un peu mieux, je me sens plus détendue ».

« Avec les images et la musique, on part dedans, je me sens vraiment cool ».

Ces retours positifs verbalisés par certains patients montrent que la cohérence
cardiaque peut avoir un impact sur le bien-étre physique et mental chez certains

patients.
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IV. Reésultats du questionnaire

36 médecins généralistes ont répondu questionnaire. 30 questionnaires ont été
complets. 6 questionnaires ont été incomplets. Seuls les questionnaires complets ont

eté exploités.

1. Profil du médecin généraliste

17 hommes (56,67 %) et 13 femmes (43,33 %) ont répondu au questionnaire.

Figure 2 : Répartition en age

20 médecins (66,67 %) exercaient depuis moins de 5 ans, 4 (13,33 %) entre 5 et 9
ans, 3 (10 %) entre 10 et 19 ans et 3 (10 %) exercaient depuis plus de 20 ans.

16 (53,33 %) exercaient dans un milieu semi-rural ou semi-urbain, 12 (40 %) dans un

milieu urbain et seulement 2 (6,67 %) dans un milieu rural.
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Figure 3 : type de structure d'exercice des
médecins généralistes interrogés

2. Médecins généralistes, BPCO et réadaptation respiratoire a domicile

13 médecins (43,33 %) déclaraient étre confrontés a des consultations en lien avec
la prise en charge d’'un patient BPCO au moins 5 fois par semaine. 5 médecins
(16,67 %) déclaraient y étre confrontés plus d’'une fois par jour. 9 médecins (30 %)
déclaraient voir environ 10 fois par mois des patients en lien avec la prise en charge
de leur BPCO. Seulement 3 médecins (10%) déclaraient n’étre que rarement

confrontés a des patients BPCO.

93,33 % (n = 28) des médecins interrogés pensaient que la réadaptation respiratoire
se définissait par un réentrainement a l'effort. 76,67 % (n = 23) pensaient également
qu’elle comprenait une éducation thérapeutique et 73,33 % (n = 22) y intégraient

I'accompagnement psycho-social et motivationnel.

D’aprés une majorité d’entre eux (93,33 %, n = 28), la réadaptation respiratoire

pouvait étre effectuée a domicile.
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Figure 4 : taux de prescription de la RR

23 (76,67 %) médecins déclaraient ne jamais avoir prescrit de la réadaptation

respiratoire pour leurs patients BPCO.

La majorité (60%) des répondants trouvaient difficile de prescrire la réadaptation

respiratoire pour leurs patients BPCO.

Figure 5 : savez vous comment prescrire de la RR ?
Une trés grande majorité (86,67 %, n = 26 médecins) ne savait pas comment

prescrire de la réadaptation respiratoire a domicile. Seul 13,33 % (n = 4) des

répondants étaient informés sur la procédure.
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3. Médecins généralistes, anxiété dépression et questionnaire HAD

18 meédecins (60%) déclaraient avoir déja prescrit des anxiolytiques de type

benzodiazépines pour les symptdmes d’anxiété de leurs patients BPCO.

Figure 6: " je me sens a l'aise dans la prise en charge
des symptomes d'anxiété de mes patients BPCO "

20 médecins (66,67 %) déclaraient avoir déja envisagé d'utiliser des traitements non
médicamenteux pour traiter les symptdomes d’anxiété chez leurs patients BPCO.
Parmi les traitements non médicamenteux envisageés, la psychothérapie était la plus
citée. Certaines réponses incluaient également la sophrologie, I'hypnose, la

phytothérapie, ’'homéopathie, la méditation.

18 médecins (60%) déclaraient connaitre le score HAD. Parmi eux, 13 (72,22 %)

déclaraient I'avoir déja utilisé en consultation.
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DISCUSSION

I. Principaux résultats

1. Données démographiques et cliniques de nos 3 populations

Ce travail montre des changements significatifs dans plusieurs paramétres cliniques
et démographiques au fil des trois périodes étudiées, notamment une population plus
ageée (de 63,8 a 66,5 ans), une augmentation de la proportion de femmes (de 28,5%
en P1 a 38.9% en P3), ainsi que des variations dans l'utilisation des traitements

(notamment une diminution des corticoides inhalés et oraux).

On observe une augmentation progressive de la proportion de femmes au fil des 3
périodes (de 28,5 % a la période 1 a 35,8 et 38,9 % respectivement pour les
périodes 2 et 3). Ce résultat est concordant avec les données de la littérature
retrouvant une augmentation de l'incidence de la BPCO chez la femme (51) (5). En
effet, selon une étude épidémiologique récente réalisée en France sur la période
juillet 2021- juin 2022, environ 37 % des patients traités pour BPCO sont des femmes
(52). Cette constatation souligne aussi le fait que la réadaptation respiratoire a
domicile permet d’inclure des femmes qui ne peuvent pas « ou n’ont pas le temps »
de s’occuper d’elles : situation monoparentale, charge familiale, précarité, aidantes

elles-mémes.

En paralléle, on note une augmentation du nombre de fumeurs actifs (de 15,5 % a la
période 1 a 17 et 18,1 % respectivement pour les périodes 2 et 3). La RR est un
moment privilégié pour enclencher ou conforter un sevrage tabagique. La poursuite
d’'une intoxication tabagique ne doit pas étre un frein a la prescription d’un stage de
RR.

L’utilisation des CSO et des CSI seuls a significativement diminué au fil du temps, ce
qui indique une évolution des pratiques de prescription en conformité avec les
recommandations thérapeutiques actuelles (53). Ces derniéres recommandations

insistent sur I'importance d’une utilisation parcimonieuse des CSO (réservés si
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nécessaire aux exacerbations séveres et sur une courte durée) et 'emploi des CSI

associés a un BDLA en cas d’exacerbations fréquentes. (54)

2. Evolution des paramétres d’évaluation en fonction des 3 périodes

L’analyse entre les 3 périodes n'a pas révélé de différence majeure, témoignant
d’'une constance dans la qualité des soins prodigués aux patients au fil du temps au
cours de la réadaptation respiratoire. Cette stabilité dans la qualité de la prise en soin
est le fruit du travail d’'une équipe mobile transdisciplinaire de « care manager »,
formée et spécialisée en réadaptation respiratoire, offrant une approche holistique

centrée sur les besoins individuels de chaque personne et des aidants.

Notre étude rétrospective observationnelle montre que la réadaptation respiratoire,
associée ou non a la cohérence cardiaque, reste efficace de maniére significative sur
les scores d’anxiété dépression, de dyspnée et de qualité de vie, que ce soit a court,
moyen et long terme. Durant la pandémie a COVID-19, la réadaptation respiratoire a
domicile avec intégration de la cohérence cardiaque a su également prouver son

efficacité.

Nos résultats montrent une amélioration significative (p = 0,03) du score HAD total
durant la période 3 (delta T2-TO = -3,42 + 0,36) en comparaison a la période 1 (delta
T2-TO = -2,37 + 0,31) uniquement a court terme (T2 = fin du stage de réadaptation
respiratoire). Cette amélioration pourrait étre attribuée au fait que les patients ont été
encouragés a pratiquer les exercices de cohérence cardiaque durant le stage mais
n’ont pas nécessairement maintenu cette pratique par la suite. On note donc un effet
immeédiat du programme mais avec une difficulté a maintenir les bénéfices acquis a
moyen et long terme. L’amélioration constatée en période 3 par rapport a la période
1 sur le score HAD total pourrait s’expliquer également par le réle de la période
COVID. En effet, la présence du care-manager en visio pendant une période
d’isolement et de « stress » pourrait avoir un impact psychologique positif. De plus, le
confinement de la pandémie a COVID-19 a pu encourager certains patients a étre
plus a I'écoute de leurs symptdmes et a considérer des approches alternatives de
gestion de leur santé, de plus en plus mises en avant ces derniéres années, pour

améliorer leur bien-étre.
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L’amélioration plus importante au cours de la période 3 a T2 a été constatée
uniquement sur le score HAD total. Les scores HAD A et HAD D, bien qu'il y ait une
tendance a l'amélioration (avec un delta augmentant progressivement au fil des
périodes), n‘avaient pas atteint la significativité (respectivement, p = 0,0570 et p =
0,0542). C’est le score HAD total (somme des sous scores d’anxiété et de
dépression) qui est le plus souvent rapporté dans la littérature de RR. Il est possible
gu’'une amélioration modérée des deux sous-scores puisse ne pas étre significative
prise séparément, mais le devenir en les combinant. Des études complémentaires
devront s’attacher a définir un MCID pour le score HAD total chez les patients des

deux sexes présentant une BPCO.

Nous avions également décidé d’analyser la sous population ayant des scores
anxiété (HAD-A) et/ou dépression (HAD-D) > 8. Une revue systématique (747
publications utilisant I'échelle HAD) confirmait qu’un équilibre optimal entre sensibilité
et spécificité était atteint avec un score seuil de 8 ou plus, tant pour HAD-A que pour
HAD-D (17). Selon ces criteres, la majorité de nos patients était anxieux (62,8 %;
63,4 % et 59,4 %), et dépressifs (51,3 %; 57,3 % et 50,8 %), respectivement pour les
périodes 1, 2 et 3. La prévalence de ces comorbidités augmente avec la sévérité de
la BPCO (jusqu’a 80% pour les stades séveres, GOLD 3 et 4, en ce qui concerne la

dépression) (55), correspondant a la majorité de nos patients

D’aprés nos résultats, les femmes présentaient plus souvent des symptomes
d’anxiété sur 'ensemble des trois périodes étudiées, ce qui est en accord avec les
données de la littérature (11) (56) (57). En revanche, les résultats concernant les
symptdmes dépressifs étaient moins clairs. Pour la période 3, les femmes étaient
plus dépressives (54,2 % vs 45,1 % pour les hommes). Cependant, la prévalence de
la dépression était globalement similaire entre les hommes et les femmes

(respectivement 49,7 % vs 49,6 % en période 1 ; et 56,6 % vs 53,3 % en période 2).

Enfin nous avions émis I'hypothése que plus le score HAD A et/ou HAD D était élevé,
plus nous augmenterions les chances d’améliorer les scores aprés traitement. Cette

hypothése n’a pas été retrouvée dans ce travail rétrospectif non randomiseé.

3. Implication des médecins généralistes

Les résultats de notre questionnaire montrent notamment que plus de % des
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meédecins interrogés (76,67 %) n'ont jamais prescrit de réadaptation respiratoire. Ces

résultats sont concordants avec les données de la littérature. (33) (35) (58)

Nos résultats indiquent également qu'une grande partie des médecins généralistes

manque de connaissance sur la maniére de prescrire la réadaptation respiratoire.

Enfin, 60 % des médecins déclarent avoir déja prescrit des anxiolytiques type
benzodiazépines a leurs patients BPCO anxieux. Les benzodiazépines, bien que
souvent prescrites pour gérer I'anxiété, comportent des risques particuliers pour les
patients atteints de BPCO, notamment la potentialisation de la dépression

respiratoire (59).

[l aurait été intéressant de connaitre le taux d’utilisation d’anxiolytiques et / ou
d’antidépresseurs chez les patients de notre étude, notamment ceux ayant un score
HAD A et/ou D > 8, malheureusement cette donnée n’était pas toujours consignée

dans le dossier médical.

Il. Forces et limites de I’étude

Il s’agissait d’'une étude monocentrique, rétrospective, observationnelle et de routine
de pratique clinique quotidienne. Les patients n’ont pas été randomisés et il n’y avait
pas de groupe contrdle. Néanmoins, ce type d’étude en conditions réelles « de vraie
vie » présente des avantages complémentaires aux essais cliniques randomisés
traditionnels en renforgant leur validité externe et en facilitant leur intégration dans

les soins habituels. (60)

La décision de suivre un programme de réadaptation respiratoire a domicile était
conditionnée par les préférences du patient et par la distance géographique de son
domicile par rapport a un centre de réadaptation ou a une structure hospitaliére,

pouvant introduire un biais de sélection.

La cohérence cardiaque a été proposée a tous les participants, généralement au
cours de deux a trois séances. Il n'y a pas eu de protocole spécifique écrit
concernant sa réalisation. Chaque patient était par la suite invité a reproduire ces

exercices de respiration, en fonction de leur affinité pour la technique. Cependant,
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I'enregistrement des séances n’étant pas supervisées dans un journal de bord, il est
donc impossible de quantifier objectivement I'observance des participants a cette
technique. Cette limite méthodologique empéche donc une évaluation précise de
l'intensité et de la fréquence réelle de la pratique ainsi que de son impact potentiel
sur les résultats observés. Des études ultérieures devront s’attacher a suivre de
fagcon objective lintégration quotidienne de séances de cohérence cardiaque,

notamment via des applications permettant une tragabilité des séances effectuées.

Il aurait été intéressant d’utiliser des protocoles spécifiques et standardisés tels que
par exemple la méthode 3-6-5 (3 fois par jour, 6 cycles respiratoires, pendant 5
minutes) (26) et cela de maniére réguliere avec une pratique quotidienne. On peut
supposer que dans notre étude, la quantité et la fréquence d’exercices n’étaient pas
suffisantes, ce qui pourrait expliquer 'absence de changements cliniques significatifs

dans les résultats, notamment a moyen et long terme.

Les tests d’évaluation que nous avons utilisés au cours de notre étude étaient
pertinents pour évaluer I'évolution d’'un patient au cours de la réadaptation
respiratoire. Pour I'évaluation de la dyspnée, I'échelle mMRC est la plus utilisée et

celle qui est recommandée actuellement dans la classification de GOLD. (61)

Pour ce qui est de I'évaluation des troubles anxio-dépressifs, I'échelle HAD est
largement reconnue comme outil de référence (17). Son utilisation est prépondérante
dans les études scientifiques a I’échelle mondiale (62) (63). Elle présente néanmoins
quelques inconvénients notables : risque de faux négatifs (en excluant délibérément
les symptdmes physiques pour éviter les faux positifs chez les patients souffrant de
maladies somatiques), subjectivité des réponses (s’agissant d'un auto-

questionnaire).

Concernant I'évaluation de la qualité de vie, I'échelle VSRQ a été abandonnée en
01/2017 au profit de I'échelle CAT. Cette derniére a été validée pour I'évaluation de
la qualité de vie chez les patients BPCO (64) (65). Bien qu'améliorée a chaque
période, le recours a une autre échelle de qualité de vie ne permet pas de comparer

avec rigueur les résultats sur les 3 périodes.
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Il existait un nombre important de données manquantes. Ce taux élevé s’explique
par le fait qu’il s’agit d’'une étude dans la « vraie vie ». Néanmoins nous avons utilisé

une méthode d’'imputation des données manquantes afin d’atténuer ce biais.

Une des forces de notre étude réside dans le fait qu’elle utilise un échantillon de
grande taille (n = 1192 sujets). De plus, le protocole de recherche intégre une
évaluation longitudinale des patients, avec des phases de suivi a court, moyen et
long terme, permettant donc une analyse temporelle approfondie de I'évolution des

paramétres étudiés.

lll. Perspectives d’avenir, pistes d’amélioration

1. Intégration de la cohérence cardiaque aux programmes de réadaptation
respiratoire a domicile chez les patients BPCO

La cohérence cardiaque fait partie d’'un ensemble de méthodes alternatives et non
conventionnelles visant a améliorer la santé et le bien-étre. Cette pratique s’inscrit
dans la lignée d’autres techniques psychocorporelles telles que la méditation, le
yoga, '’hypnose, la sophrologie. Une revue systématique de la littérature réalisée par
Zaimin Li, retrouvait des effets positifs significatifs sur les patients atteints de BPCO
souffrant d’anxiété et de dépression, aprés pratique d’exercices psychocorporels (tai-
chi, gi gong, yoga). (66) Depuis 2017, les recommandations GOLD pour la prise en
charge de la BPCO incluent ces approches complémentaires (thérapie pleine
conscience, yoga, relaxation) notamment dans le traitement des troubles anxio-

dépressifs.

Mais cette approche holistique ne répond pas a la demande et aux besoins de tous
les patients BPCO, et des typologies de patients devront étre analysées pour le

proposer « au bon patient, au bon moment ».

Le profil DISC (comprenant 4 types de caractéres : Dominant, Influant, Stabilite,
Conformité) est un outil permettant d’identifier les principales tendances
comportementales et les préférences communicationnelles d’'une personne (Annexe

10). Cet outil est largement utilisé dans le monde professionnel (recrutement,
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constitution des équipes) pour améliorer la communication, la performance et les
relations interpersonnelles. Des études récentes ont montré que son utilisation
permettait une optimisation des résultats du stage de réadaptation respiratoire a
court terme chez des malades respiratoires chroniques (67). Le profil Influent (1)
concerne souvent des personnes sociables et enthousiastes. Le profil Stable (S)
concerne quant a lui des personnes stables, patientes, calmes et coopératives. On
pourrait émettre I'hypothése que ces deux profils aient une appétence plus
importante a la pratique de la cohérence cardiaque que les deux autres profils
retrouvés dans l'outil DISC. |l serait donc intéressant dans le cadre d’études futures
d’étudier la réponse a la cohérence cardiaque en fonction de chaque profil DISC afin

de proposer dés le départ une prise en soin plus adaptée a chaque patient.

A notre connaissance, bien qu’il existe des études montrant des bénéfices de la
cohérence cardiaque dans la gestion de I'anxiété en général (68), nous n’avons pas
retrouvé d’études scientifiques portant spécifiquement sur I'apport de la cohérence
cardiaque au sein de programmes de réadaptation respiratoire a domicile pour des
patients atteints de BPCO.

Des études supplémentaires prospectives, randomisées, avec évaluation objective
de l'intégration reguliére de cette technique dans la vie quotidienne des patients

BPCO souffrant d’anxiété et de dépression seront utiles pour évaluer cet impact.

2. Leviers pour une meilleure intégration de la réadaptation respiratoire
dans les soins de routine

La simplification des démarches administratives et une meilleure accessibilité des
centres de réadaptation sont des leviers essentiels pour augmenter le taux

d’orientation.

FormAction Santé a mis en place une fiche de prescription simple et rapide a remplir
(Annexe 11). Le groupe Alvéole de la Société de pneumologie de langue Francgaise
(SPLF) a créé une carte des programmes de réadaptation respiratoire, dont la
diffusion auprés des cabinets de médecine générale pourrait étre un facteur facilitant

permettant une amélioration de I'orientation vers de telles structures.
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Il serait également important de renforcer les connaissances des médecins
généralistes sur ses bénéfices et ses modalités. Des initiatives de formation
continue, incluant des modules spécifiques sur la BPCO et la réadaptation
respiratoire a domicile, pourraient étre mises en place. Les internes de médecine
générale pourraient également bénéficier d’'un enseignement sur la réadaptation

respiratoire au cours de leur formation.

En tant qu’interlocuteurs principaux pour les patients atteints de BPCO, les praticiens
de soins primaires doivent rester particulierement attentifs a la surveillance de
'anxiété et de la dépression chez ces patients. |l est crucial qu’ils utilisent
efficacement les outils disponibles pour dépister et suivre ces troubles (notamment le
score HAD). La réadaptation respiratoire a domicile a fait ses preuves sur
I'amélioration du score HAD chez les patients BPCO, que ce soit a court, moyen ou
long terme, et devrait donc étre un argument supplémentaire dans la promotion de

ces soins.
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CONCLUSION

L’ensemble des paramétres d’évaluation, et notamment I'anxiété et la dépression,
reste amélioré de maniere significative au cours des 3 périodes aprés le stage de
réadaptation respiratoire a domicile, montrant une stabilité dans la qualité de la prise
en soin de nos patients BPCO. L'intégration d’exercices de cohérence cardiaque
« pour tous » dans notre programme de réadaptation respiratoire a domicile n’a pas
conduit a une modification significative de nos résultats. Les résultats de la littérature
et le retour de certains patients nous poussent a poursuivre l'intégration de cette
approche holistique dans notre programme, et de tenter de définir des profils de

patients plus susceptibles de répondre positivement a cet accompagnement.
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ANNEXES

l. Annexes résultats

Tableau A1 : Evolution des paramétres d’évaluation de la RR durant la période 1 (analysés
en delta de changement par rapport aux valeurs initiales a T0); a T2, T6 et T12
avec imputation des données manquantes et ajustement sur le sexe et le VEMS.

PERIODE 1 TO AT2-TO AT6-TO AT12-TO
HAD.A (points) 9,45 + 0,15 -0,93+0,18 -1,75+0,19 -1,57+0,19
HAD.D (points) 7,87 +0,15 -1,44+£0,18 -1,93+0,20 -1,68 £ 0,20
HAD.AD (points) 17,32 +0,26 -2,37+0,31 -3,67+0,34 -3,25+0,31
mMmMRC (points) 3,10 +0,04 -0,32+£0,06 -0,16 £ 0,06 -0,10+0,05
VSRQ (points) 31,54 +0,66 6,83 £0,76 6,21 0,82 5,10 £ 0,87
CAT total (points) 22,47 +0,31 -2,89 0,48 -3,32+0,55 -3,38£0,48
LC10 (secondes) 32,00 £ 0,41 -3,34+0,49 -2,01+0,47 -1,58 +0,52
TS6 (coups) 277,82 +5,22 53,06 7,13 31,30+£6,93 27,59 £ 7,00
TUG (secondes) 10,91 +0,21 -1,26 £ 0,27 0,51+0,33 * -0,81+0,29

*

p > 0.05 les variables n’ont pas été améliorés avec la RR

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time

Up and Go Test

Tableau A2 : Evolution des paramétres d’évaluation de la RR de la période 2 (analysés en

delta de changement par rapport aux valeurs initiales a T0); a T2, T6 et T12
avec imputation des données manquantes et ajustement sur le sexe et le VEMS.

PERIODE 2 TO AT2-TO AT6-TO AT12-TO
HAD.A (points) 9,47 £0,16 -1,33+0,18 -1,94 £ 0,20 -1,94 £ 0,20
HAD.D (points) 7,87 £0,15 -1,67 £ 0,20 -2,26 £0,19 -2,05 10,20

HAD.AD (points) 17,34 +0,26 -3,02£0,33 -4,22£0,33 -4,00 £ 0,33
mMRC (points) 3,11 +0,04 -0,40 + 0,05 -0,26 £ 0,05 -0,16 + 0,06
VSRQ (points) 31,26 +0,67 8,86+ 0,89 8,29+ 0,85 6,82+ 1,03

CAT total (points) 22,39+0,31 -3,56 £ 0,35 -4,10 £ 0,40 -3,79+0,38
LC10 (secondes) 31,89 + 0,42 -4,94+0,49 -3,52+0,59 -3,13+£0,58
TS6 (coups) 279,46 +5,23 68,27 £7,12 34,41 +7,09 26,40 £ 7,95
TUG (secondes) 10,92 +0,21 -1,90 + 0,27 -1,02+0,34 -0,90+0,32

*

p > 0.05 les variables n’ont pas été améliorés avec la RR

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time

Up and Go Test
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Tableau A3 : Evolution des paramétres d’évaluation de la RR de la période 3 (analysés en
delta de changement par rapport aux valeurs initiales a T0); a T2, T6 et T12
avec imputation des données manquantes et ajustement sur le sexe et le VEMS.

PERIODE 3 TO AT2-TO AT6-TO AT12-TO
HAD.A (points) 9,44 +0,17 -1,45+0,21 -1,89+£0,24 -1,91+£0,21
HAD.D (points) 7,90+0,17 -1,98 £ 0,22 -2,09 £0,22 -1,89 £ 0,26

HAD.AD (points) 17,34 £ 0,29 -3,42£0,36 -3,96 £ 0,38 -3,78 £ 0,39
MMRC (points) 3,12+0,04 -0,46 £ 0,05 -0,33+£0,05 -0,17 £ 0,06
VSRQ (points) 31,53+0,73 9,18+ 1,01 7,95+ 1,30 6,21+ 1,16

CAT total (points) 22,50+0,33 -4,14 + 0,39 -4,47 +0,45 -3,58 + 0,47

LC10 (secondes) 31,70+0,46 -4,61+£0,53 -3,44 £ 0,62 -2,59+£0,71

TS6 (coups) 277,43 +5,66 72,51+7,33 48,83 +7,99 36,53 9,20

TUG (secondes) 10,87 +0,23 -1,83£0,30 -1,11+0,31 -1,08 £ 0,35

*

p > 0.05 les variables n’ont pas été améliorés avec la RR

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time

Up and Go Test

Tableau A4. Evolution des variables analysées en delta T2-TO pour la sous population HAD
A > 8 et comparaison entre les périodes avec les p interactions.

Delta T2-TO

Période 1

Période 2

Période 3

P période 1 vs 2

P période 1 vs 3

P période 2 vs 3

HAD.A (points) -2,11+0,25 -2,52+0,26 -2,71£0,30 0,26 0,11 0,62
HAD.D (points) 2,13+0,25 -2,18+0,27 -2,59%0,29 0,88 0,24 0,33
HAD.AD (points) -424+0,43 -4,72+0,46 -528%0,52 0,44 0,12 0,43
mMRC (points) -0,35+0,07 -0,44+0,06 -0,400,07 0,32 0,56 0,72
VSRQ (points) 7,78+1,02 889+124  9,91+1,43 0,47 0,22 0,54
CAT total (points) -3,04£0,67 -3,98+0,48 -4,21%0,52 0,23 0,17 0,75
LC10 (secondes) -3,70£0,66 -505+0,65 -553+0,72 0,15 0,07 0,63
TS6 (coups) 56,01+9,47 67,44+928 71,50+9,52 0,37 0,23 0,75
TUG (secondes) -1,60+£0,25 -1,86+0,24 -2,03%0,26 0,46 0,24 0,64

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time

Up and Go Test

56




Tableau AS5. Evolution des variables deltas analysés en T6-TO pour la sous population HAD
A > 8 et comparaison entre les périodes avec les p interactions.

Delta T6-TO Période 1 Période 2 Période 3 P période 1vs2 P périodel P période2vs3
vs 3
HAD.A (points) -3,01+0,27 -3,19+0,26  -2,90+0,34 0,64 0,77 0,50
HAD.D (points) -2,65+0,29 -2,90+0,25 -2,61+0,30 0,53 0,91 0,47
HAD.AD (points) -5,66 10,47 -6,11+ 0,44 -5,49+0,55 0,49 0,81 0,38
mMRC (points) -0,18 +0,09 -0,27 £ 0,07 -0,29 £ 0,07 0,36 0,35 0,89
VSRQ (points) 7,56 + 1,04 9,21+1,30 8,92 +1,86 0,27 0,52 0,89
CAT total (points) -3,22+0,80 -4,50 £ 0,49 -4,21 + 0,55 0,21 0,32 0,67
LC10 (secondes) -1,91+0,69 -3,63+0,77 -3,72+0,78 0,10 0,09 0,94
TS6 (coups) 31,64 8,91 39,46 £8,77  43,77+10,8 0,53 0,38 0,75
TUG (secondes) -0,81+0,28 -0,98 +0,29 -1,28 £ 0,29 0,69 0,25 0,42

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test

Tableau A6. Evolution des variables analysées en delta T12-TO pour la sous population
HAD A > 8 et comparaison entre les périodes avec les p interactions.

HAD.A (points) -2,85+0,28 -3,21+0,26 -3,09 £ 0,30 0,34 0,55 0,75
HAD.D (points) -2,43 + 0,30 -2,75 40,29 -2,4240,32 0,43 0,99 0,40
HAD.AD (points) -5,28 +0,50 -5,99 + 0,46 -5,50 + 0,52 0,28 0,76 0,46
mMRC (points) -0,14 + 0,07 -0,19 + 0,07 -0,19 0,07 0,57 0,66 0,95
VSRQ (points) 6,84 +1,22 8,09 + 1,26 7,27 +1,50 0,41 0,79 0,62
CAT total (points) -3,82 + 0,60 -4,46 + 0,61 -3,51+0,63 0,45 0,73 0,28
LC10 (secondes) -1,77+0,75 -3,30+0,74 -2,93+0,81 0,17 0,29 0,72
TS6 (coups) 30,83 410,40  29,29+9,91 37,69 £ 10,73 0,90 0,64 0,60
TUG (secondes) -0,99 0,25 -1,11+0,29 -0,97 £ 0,34 0,75 0,97 0,72

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test
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Tableau A7. Evolution des variables analysées en delta T2-TO pour la sous population HAD
D > 8 et comparaison entre les périodes avec les p interactions.

Delta T2-TO Période 1 Période 2 Période 3 P période 1vs2 P période 1vs3 P période 2 vs
3
HAD.A (points) -1,40+0,28  -1,88+0,26  -2,22+0,32 0,20 0,05 0,40
HAD.D (points) -2,84 +0,30 -2,88 £0,27 -3,40+0,34 0,91 0,22 0,26
HAD.AD (points) -4,23+0,50 -4,77+0,46 -5,62+0,59 0,42 0,07 0,27
mMRC (points) -0,37 £ 0,07 -0,46 £ 0,07 -0,21 £ 0,08 0,34 0,68 0,61
VSRQ (points) 7,59+1,20 10,24 £1,32 10,36 £1,69 0,11 0,21 0,95
CAT total (points) -3,30+0,74 -4,49 + 0,49 -4,30 £ 0,57 0,17 0,30 0,81
LC10 (secondes) -4,02 £0,77 -5,25+0,76  -5,87+0,83 0,25 0,12 0,58
TS6 (coups) 48,72 +11,92 68,52+9,42 77,57 £10,68 0,17 0,05 0,53
TUG (secondes) -1,74+0,31 -2,13+0,26  -2,05+0,31 0,33 0,49 0,83

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test

Tableau A8. Evolution des variables analysées en delta T6-TO pour la sous population HAD
D > 8 et comparaison entre les périodes avec les p interactions.

D ER R Période 1 Période 2 Période 3 P période 1 vs 2 P période 1 vs 3 P période 2

vs 3
HAD.A (points) -2,46+0,31 -2,68 £ 0,28 -2,22 £0,32 0,62 0,87 0,55
HAD.D (points) -3,55+0,33 -3,85+0,27 -3,69+0,36 0,48 0,75 0,73
HAD.AD (points) -6,00 £ 0,53 -6,54 £ 0,46 -6,07 £ 0,64 0,45 0,92 0,56
mMRC (points) -0,25 + 0,08 -0,33+£0,07 -0,29 £ 0,07 0,37 0,70 0,66
VSRQ (points) 7,57+1,25 10,35+ 1,35 9,30+1,77 0,08 0,46 0,65
CAT total (points) -3,80+0,85 -4,79 £ 0,56 -4,80 + 0,62 0,36 0,31 0,99
LC10 (secondes) -1,94+0,79 -3,73+0,91 -4,62 £ 0,90 0,14 0,03 0,53
TS6 (coups) 26,16 £+10,53 35,03+9,77 44,29+11,51 0,57 0,30 0,52
TUG (secondes) -1,04£0,33 -1,18 £ 0,31 -1,70+0,34 0,77 0,18 0,18

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test
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Tableau A9. Evolution des variables analysées en delta T12-TO pour la sous population
HAD D > 8 et comparaison entre les périodes

Delta T12-T0 Période 1 Période 2 Période 3 P période 1 vs 2 P période 1vs3 P période

2vs3
HAD.A (points) -2,23+0,29 -2,54 +0,28 -2,52+0,31 0,45 0,51 0,96
HAD.D (points) -3,27 £0,32 -3,71+0,29 -3,42+0,35 0,28 0,75 0,52
HAD.AD (points) -5,50+0,52 -6,26 £ 0,49 -5,93 +0,55 0,27 0,57 0,64
mMRC (points) -0,19 £ 0,08 -0,22 £ 0,07 -0,21 £ 0,08 0,71 0,86 0,89
VSRQ (points) 6,74 + 1,25 8,77 +1,26 7,92 + 1,60 0,19 0,55 0,63
CAT total (points) -4,22£0,72 -4,96 + 0,60 -4,07 £ 0,61 0,42 0,87 0,29
LC10 (secondes) -1,28+0,83 -3,31+0,89 -3,84 +0,97 0,11 0,04 0,67
TS6 (coups) 22,19+10,96 30,63+9,83 46,50+ 10,74 0,54 0,11 0,31
TUG (secondes) -0,88+0,31 -1,31+0,36 -1,14+0,34 0,35 0,58 0,70

HAD (Hospital Anxiety Depression Scale); mMRC : modified Medical Research Council ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory
Questionnaire ; CAT = COPD Assessment Test ; LC10 : test des 10 levers de chaise ; TS6 : Test stepper de 6 mn ; TUG : Time
Up and Go Test
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II. Annexes outils

Annexe 1 : questionnaire HAD (Hospital Anxiety Depression)

aebut ce sio:D

n oe stage [J

emoiz 0

12maz 0 e

QUESTIONNAIRE Anxiéte- Depression HAD
Ce 1261 3 pour Dut 08 NOUS 3I0er 3 MU PEroevolr 02 QUE VOUS ressentez. Lisez chaque question & enfourez 1a
TEpONSE QU CONVIENT 1@ MISLX 3 08 QUE VOUS JVeZ ressent] 086 Cemiers Jours. DOMeZ une réponse rapide | vore
reacton Mmediate est cale qui COMEspOnd e mieux 3 votre etat

A Je me sens tendu, SNerve :
- La plupart ou temps

- Souvent

- De 2mps en temps

- Jamals

D. Jai toujours autant de plaisir & faire lee
choses qui me plalsent haditusiiement -
TR T

- pas autant

- 02 PiUs en plus rarement

- présque plus du tout

A Jal une sensation 08 peur, comme &l
Queique choes dhomible allalt armiver :
- oul frés nettement

- oul, MAS & Iest pas Yop grave

- UN péu, mas cela ne minquitte pas

- pas ou out

D. Je sals rire ot voir e coté amusant
dea choses -

- loujours autamt

- plutdt moins

- netement moins

- plus du tout

A Je me fals du souct :
- frés souvent

- 35587 souvent

- occasomMeliement

- frés occasionnelement

D. Je me sens gal, de Donne humeur -

Sahe WN -0 O=pw

.
OQumnw O - N W W -

(= SN

31

D. Je me sens ralent] -

- Pratiquement 20ut e temps
- trés souvet

- queiqueidis

- pas Ou tout

Almmmem
ot ['al comme une bouse dans 1a Gorge -
- trés souvent

- JSLZ souvent
- partois

- jamais

D. J'al perdu Nntérét pour mon apparencs :

- totalement

- j Yy fas pius amention

- je Ny 1S plus assez Amention
- 'y fais attention comme chatituse 0

A Jal la bougeotts ot je ne tlens pas an place :

-oucest DU ataniecas 3
- un pey
-pas teliament
- pas du fout

t_). w-u:w:
- plutdt moins qu'avant

- DEIUCOUD MaINS qu'avant
- pas ou tout

- N (- SN Q=N W

O=N

WK -0

A Jéprouve 0es sensations soudaines
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Annexe 2 : questionnaire Lime Survey

Partie A: Description de la population étudiée

Al

Ad

A6.

Etes vous :

Dans quelle ranche d'age vous situez vous ?

Depuis combien de temps exercez vous ?

Dans quel tvpe de secteur exercez vous ?

Un homme

Une femme

<39ans
40-49ans
50-59 ans

> 60 ans

<5ans
Entre 5 et 9 ans
10-19 ans

> 20 ans

Rural
Semi rural

Urbain

A quelle fréquence étes vous confronté a des consultations en lien avec

la prise en charge d'un patient BPCO ?

Dans quel type de structure exercez vous ?

> 1 fois / jour

5 fois par semaine

10 fois par mois

Rarement

Jamais

L L T IS BT B BT I8 BT T BT IS F

oo O3]
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Partie B: Etat des lieux des connaissances sur la réadaptation respiratoire

Bl1.

B2.

B3.

B5.

Pour vous, qu'est ce que la réadaptation respiratoire ?
Le réentrainement a leffont
L'éducation thérapeutique du patient
L'accompagnement psycho-social et motivationnel
Aucune de ces réponses

Pensez vous que la réadaptation respiratoire puisse éwre effectuée a
domicile ?

Oui
Non
Avez vous déja prescrit de la réadaptation respiratoire ?
Non
Cela vous semble t'il difficile de prescrire de la réadaptation
respiratoire pour vos patients BPCO ?
Oui
Non
Savez vous comment prescrire de la réhabilitation respiratoire a
domicile ?
Oui
Non

Ooogd

o4O OO0 OO

[+ {J
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Partie C: Dépistage et prise en charge de I'anxiété chez vos patients BPCO

ClL.

C2.

C3.

C4.

C6.

Je prescris des anxiolytiques type benzodiazépines pour les
symptomes d’anxiété de mes patients BPCO :

Tres souvent
Souvent
Parfois
Jamais

Je me sens a I'aise dans la prise en charge des symptomes d'anxiété
dépression de mes patients BPCO :

Tout a fait d'accord
D'accord

Ni d'accord. ni pas d'accord
Pas d'accord

Pas du tout d'accord

Avez vous déja envisagé d'utiliser des traitements non
médicamenteux pour traiter les symptomes d'anxiété chez vos
patients BPCO ?

g

E

Si oui le ou lesquels ?

"Veillez a ne pas indiquer d'éléments permettant de vous identifier ou
d'identifier une autre personne dans les champs a réponse libre. Sans
cela, I'anonvmat de ce questionnaire ne sera pas préserve."

OO O

Hal

Connaissez-vous le score HAD (échelle de 14 items cotés de 0 3,
permerttant de faire le dépistage des woubles anxieux et dépressifs) ?

Oui
Non

L’avez vous déja utilisé en consultation ?

g

§

OO OO
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Annexe 3 : score EPICES

QUESTIONNAIRE « LES INEGALITES DE SANTE »

(Score EPICES)

Questions

oul

NON

Rencontrez-vous parfols un travallleur soclal ?

Beneficiez-vous gune assurance maladie complementaire ?

Vivez-vous en couple ?

Etes-vous propriétare de votre logement ?

Y a-1-1l 026 Peroaes Gans '€ MoIs 00 VOUS rencontrez oe
réglles diffcultés Mancieres a falre fac2 3 vos Desoins 7
(alimentation, loyer, EDF...) ?

Vous est-1 amve(e)s de falre du SPOrt 3u COurs 0es 12
demiers mois ?

Etes-vous allé(e)s au spectacie au cours des 12 demlers
mols ?

Etes-vous parti(e)s en vacances au cours des 12 demiers
mois ?

Au cours ges § demniers mois, avez-vous eule)s des contacis
avec des membres de volre familie autres que vos parents
Ou vos enfants ?

10

En cas de aMicules, y a-t-Il dans votre entourage des

Personnes sur qui Vous pulssiez COMPLer pour vous Neberger
QUeIqUEs Jours en cas o2 beson ?

1

En cas de aMicultes, y a-t-Il dans votre entourage des

Personnes sur qui Vous pulssiez cCompler pour vous apporter
une 3lde materiele 7
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Annexe 4 : CAT: COPD Assessment Test

CAT : COPD Assessment Test
Pour chaque élément ci-0essous, veuliez entourer e chiffre qui comespond e mieux 3 votre etat
actuel. Prenez soin 0e ne sélectionner quune seule réponse par question
Jenetousse amais O 1 2 3 < S Je tousse tout e temps
Je n'al pas ou tout ce Ja les poumons
giares (mucus)dans O 1 2 3 4 5 entiérement encomores
&6 poumons de glaires (mucus)
Jen'alpas autout ia Ja la poitrne trés
poirine cppressée O 1 2 3 g S oppressée
Quand je monte une Quand je monte une
o2 ou une volee g2 cdte ou une volee o2
marches, jenesuls 0O 1 2 3 < S Marches, j2 suls trés
pas essouMes(e) essoutie(e)
Je ne suls pas Imt&(e) Je suls rés Imté(e)
dans mes acaviés chez 0 1 2 3 < S dans mes acIviies chez
mol mol
Je ne suls pas Je suls trés nquiet/e)
Inquittie) quand je quand je quitte |a maison,
quetelamason.en O 1 2 3 4 S en raison de mes
dépit 0e mes probiemes prodiémes pumonaires
pumonaires
Je dors bien 0 1 2 3 < S Je gors mal 3 cause g
mes prodiémes
pumonares
Je sus plein(e) 0 1 2 3 < S Je mal pas genergie au
denerge tout
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Annexe 5 : VSRQ

Détur de stage [ in de stage [ omcts (] 12mos] aure ]

VSRQ

1) Avez-ious £l& ginele) par volre essoufement 7

01234567?910
| I

2) Dufait de vos problemes resplratoires, avez vous &té géné o) pour effectuer vos activiés
domestques habituales (manage brcclage, ardinags ) 7

g 1 2 8 & S5 © 7T 8 9 10
Encerémert 1 L 1 0 0L 1 11 1 1 Pas du tout

3) Vos protlémes respiratores vous ont-ils génd|e) dans votre vie socisle et vos relations avec les
autres, votre famille, vos comassances ?

¢ 1 2 3 4 & 8 T 8 9% 2
I R I

En permanence | I I | | | Jamais
4) La quaite de votre scmmei a ¢te 7

0 3 2 3 4 5 &6 7 B 9 19
Trés mauvaise L I D T I I e Excmlmnte
5) Avezwous pns plaisr aux mémes choses qu'autrefas ?

g 1.2 3 @ 3 & & 9 10
Non. beaucoup I | | I | | I | | | Oul, Tout & fat
moins
6) Vous &es vous sentie) dynamigue 7

9 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1v
7) Vous étes vous fat du soun pour votre sante 7

D 1 2 85 4 S5 6 7 89 10
Trés souvent 1 | | | 1 | I | I 1 | Parkois
8) Vos problémes respiratoires vous ont-ils généle) dans voire vie seoueile ?

0 31 2 3 & 2 O 7§ 2 9 10
Encemaement I | | I 1 | I | I I |  Pas dutout
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Annexe 6 : échelle mMRC

Stades mMRC Dyspnée

0 Je ne suis essoufflé (e) que pour un effort important

1 Je suis essoufflé (e) lorsque je me presse en terrain plat ou lorsque je
monte une petite cote.

2 Je marche plus lentement que les personnes de mon age, en terrain plat, a
cause de mon essoufflement ou je dois m’arréter pour respirer lorsque je
marche a mon propre pas en terrain plat

3 Je m’arréte pour respirer aprés avoir marché environ 100 m ou aprés
quelques minutes en terrain plat

4 Je suis trop essoufflé (e) pour sortir de chez moi ou je suis essoufflé (e)
quand je m’habille ou me déshabille

Annexe 7 : échelle de BORG

ECHELLE DE BORG

Rien du tout
5 tres, tres léger (peu perceptible)
Tres leger
Léger
Modéré
Assez sévere

Sévere

Tres sévere

@© 0 N O O A W N -2 O O

Tres, trés séveére (Presque max)

—_
o

Maximal
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Annexe 8 : échelle de perception de I'effort (RPE)

0 N O

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Echelle de Borg RPE

Aucun effort

Extréemement léeger

Tres leger

Léger

Un peu difficile

Difficile

Tres difficile

Extremement difficile

Effort maximum
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Annexe 9 : Autorisation DPO pour la diffusion du questionnaire Lime Survey

Université
w-' de Lille

RECEPISSE
ATTESTATION DE DECLARATION

Deélégue 3 b protection des données (DPO) : Jean-Luc TESSER
Rewporsabile adminictrative | Yasmine GUEMRA

L3 délivrance de ce récépissd AMTESte Que vOUS IveZ transmis Ju dékgue 3 L protection des donndes un
dossier de déclaration formellement complet.
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Annexe 10 : profil DISC

Environnement considéré comme hostile

[Eonttnc] onihhance!
5

Réagissant ‘. Agi
%
 stabilité Influence

Environnement considéré comme favorable

Dans un bon jour
sociable
dynamique
démonstratif
enthousiaste
Persuasif
communicatif
Dans un mauvais jour
nerveux
agité
indiscret
extravagant
impulsif
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Annexe 11 : fiche de prescription de la réadaptation respiratoire a domicile
(FormAction Santé)

IDENTIFICATION DU PATIENT DANS LE CADRE D'UNE PRESCRIPTION
DE READAPTATION A DOMICILE

FormAction Santé Té. 03 20 22 04 69 Fax 03 20 92 83 22 Mai contact@formactionsante.com

ArtS51 RR TééDom [JOUI

Batients appareitiés [Jour  [InoN Prestataire

SRR s 02 VNI PPC AUTRE...........
OIS i coasaiin s o Prénom :..

Nom de jeune fille - Date de naissance : ...
Sexe:HI/F

Stage demandé : [[] 8 semaines [ 4 semaines

Adresse :

S = R S e e

ATTENTION MERCI DE NOUS FAXER L'ORDONNANCE AVEC CETTE FICHE
AINSI QUE DES PRECEDENTS COURRIERS (pas obligatoirement LE dernier)
Fiche disponble sur notre sie inferne! waww formactionsante com
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Nom du médean : Nom du patient :

de réadaptation respiratoire avec réentrainement 3 I'effort personnalisé, ETP et accompagnement
psychosocial et motivationnel, & domicile, par I'équipe de FormAction Santé, 1 visite/semaine selon
les modalités suivanies :

Durée du slage :

[ 8 semaines (Réentrainement A ['effort global etiou Elecrostimulation et ETP)

[ 4 semaines (Transfert & domiciie des acquis d'un stage en centre etiou
préparation & la chirurgie)

[ Intensité :Fréquence cardiaque cible: .................. + § battements/minute
Seuil de dyspnée : i OUI

Modalités des Activités Physigues Adaplées -

« Réentrainement 3 I'effort et APA supervisés 1 fois/semaine
« [En autonomie les autres jours de la semaine

« Diagnostic éducatif ou Bdan Educasf Partagé
« Axée sur les besoins du patient (et des aidants)

Accompagnement psycho social et motivationnel
« Pour un accompagnement giobal de la personne
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Résumé :

Introduction : La réadaptation respiratoire (RR) a prouvé son efficacité, mais I'anxiété et la
dépression chez les patients atteints de BPCO restent insuffisamment prise en compte malgré
leur impact sur la qualité de vie. Les techniques psychocorporelles, notamment la cohérence
cardiaque, ont montré des résultats prometteurs dans la réduction de I'anxiété. Cette étude
rétrospective vise a analyser I'impact de l'intégration de la cohérence cardiaque chez des
patients BPCO ayant suivi un programme de RR a domicile.

Méthode : Aprés un bilan éducatif partagé, le programme s'étendait sur 8 semaines, avec une
visite supervisée par semaine et des exercices en autonomie les autres jours. De 09/2009 a
12/2015 (Période 1 : P1), le programme comprenait le réentrainement a I'effort, I'éducation
thérapeutique, et un accompagnement psychosocial. De 01/2016 a 12/2019 (Période 2 : P2), la
cohérence cardiaque a été intégrée. La période 3 (P3), de 01/2020 a 12/2021, incluait
également la cohérence cardiaque et permettait d'étudier l'impact de la période COVID.
L'anxiété et la dépression (échelle HAD), la qualité de vie (VSRQ et CAT), la dyspnée (mMMRC),
et la tolérance a l'effort (TUG et LC10) étaient évaluées en pré (TO) et post-stage (T2), ainsi
qu'a 6 (T6) et 12 mois (T12) aprés le stage. Une comparaison des résultats entre chaque
période et chaque temps a été réalisée pour étudier I'impact de la cohérence cardiaque.

Résultats : De 09/2009 a 12/2021, 431 patients ont été inclus en P1, 424 en P2, et 337 en P3.
La population P3 était plus agée (66,5 ans vs 63,8 ans en P1), avec plus de femmes (38,9 % vs
28,5 % en P1) et de comorbidités (8 vs 6,9 en P1). Tous les paramétres se sont améliorés
durant les trois périodes, sauf pour le TUG a T6 en P1, avec une différence significative (p =
0,03) pour le score HAD-AD entre P1 et P3 a court terme.

Conclusion : Tous les paramétres d'évaluation, y compris I'anxiété et la dépression, se sont
significativement améliorés aprés le stage de RR Dom, montrant une stabilité dans la qualité de
la prise en charge des patients BPCO. L'intégration de la cohérence cardiaque dans notre
programme de RR Dom n'a pas conduit a une modification significative des résultats.
Cependant, les retours positifs des patients nous encouragent a continuer cette approche et a
identifier des profils de patients qui pourraient en bénéficier davantage.
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