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SERMENT

« l \u moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je

jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage
de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses; que je sois déshonoré et méprisé si |y
manque ».
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GENERALITES

Introduction

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique. Elle est due en tres grande majorité au tabac. La BPCO évolue souvent vers un
handicap respiratoire marqué par I'apparition d’'une dyspnée d’effort, aboutissant a une
limitation progressive des activités. Elle s’associe par ailleurs, a des manifestations extra
respiratoires, notamment a la dépression dont la prévalence est comprise entre 10 et 42%.
La dépression diminue la qualité de vie, augmente le risque d’hospitalisation et en prolonge

sa durée, et augmente la mortalité chez les patients atteints de BPCO.

Outre I'arrét du tabac qui est le traitement le plus efficace et cela quelque soit le stade de la
maladie, la réhabilitation respiratoire figure dans les recommandations francaises et
internationales, en premiére ligne dans la prise en charge des patients présentant une BPCO.
Ainsi des le stade de dyspnée a I'effort invalidante, il existe une indication a débuter un
programme de réhabilitation respiratoire. Ses bénéfices sont maintenant bien démontrés :
diminution de la dyspnée, amélioration des capacités a I'effort, amélioration de la force et
de I'endurance des muscles des membres inférieurs, amélioration de la qualité de vie,
amélioration de I'état émotionnel (amélioration de I'anxiété et de la dépression),
renforcement de la connaissance de la maladie, renforcement de 'auto gestion, réduction

des hospitalisations, et réduction des visites médicales non programmées.

Elle comprend au minimum un réentrainement a I'exercice, une éducation thérapeutique, et
peut étre complétée par d’autres soins selon les besoins du patient : une prise en charge
nutritionnelle, une aide psychologique et une aide au sevrage tabagique... Cette prise en
charge est multidisciplinaire et peut étre réalisée soit a domicile, en ambulatoire ou sous

forme de stage en centre.

Cependant seulement un faible pourcentage de patients, présentant une BPCO avec
indication a une réhabilitation respiratoire, peut réellement en bénéficier. Cette limitation
est due a plusieurs facteurs : manque de structures et de professionnels formés, absence de

reconnaissance et de valorisation financiére de certains actes de réhabilitation, défaut de

18



prescription, manque d’informations aux patients.

En pratique les programmes proposés se réduisent souvent au réentrainement a |'exercice.
Si ses bénéfices sur la dyspnée et la tolérance a I'effort sont démontrés, son impact propre

sur la qualité de vie et la dépression doit étre précisé.

Nous avons donc mené une étude rétrospective, reprenant les données des patients inclus
dans la cohorte du Réseau Insuffisance Respiratoire de Lorraine (RIR Lorraine), afin d’évaluer

I'impact du réentrainement en endurance sur les symptomes dépressifs et la qualité de vie.
l. La Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)

A. Généralités et facteurs étiologiques
1. Définition

Le Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) définit la BPCO comme une
maladie fréquente, évitable et traitable, caractérisée par des symptomes respiratoires
persistants et une limitation des débits aériens , et due a des anomalies des voies aériennes
et / ou des alvéoles, habituellement causée par une exposition significative a des particules

nocives ou de gaz (1).

On estime que le tabagisme est la cause d’environ 80 % des BPCO ; les autres causes
reconnues sont des aéro-contaminants en milieu professionnel (sidérurgie, fonderie,
industrie miniére, secteur textile et agricole) ou domestique comme la pollution intérieure

issue de la combustion de la biomasse utilisée pour se chauffer ou pour cuisiner (1).

L’évolution de la BPCO est marquée par un déclin de la fonction respiratoire précoce et

rapide, la survenue d’exacerbations de la maladie et un risque de handicap.

Plusieurs définitions sont utilisées pour définir les exacerbations de BCPO en fonction des
différentes sociétés savantes, et en fonction de son utilisation (recherche clinique ou la
pratique courante) (2). La SPLF a défini, en 2015, I’exacerbation aigue de BPCO comme un «
événement aigu caractérisé par une aggravation des symptémes respiratoires (notamment

la toux , I'expectoration et la dyspnée) au-dela de la variation quotidienne et conduisant a
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une modification thérapeutique: soit simple augmentation de ['utilisation des
bronchodilatateurs pour une durée supérieure ou égale a 24 heures; soit, ajout d’'un

traitement supplémentaire (antibiothérapie et/ou corticothérapie orale) » (3).
2. Points clefs du tabagisme dans le monde et en France

On estime que la prévalence du tabagisme dans le monde est de 25% chez les hommes et de
5,4% chez les femmes. En France, le tabagisme touche prés de 25,3 % des hommes et 21,5 %
des femmes (Figure 1). En 2015 le nombre de déces imputables au tabac était de 6,4 millions

soit 11,5% du nombre de déces total dans le monde. Quatre pays comptabilisent plus de la

moitié de ces déces (Etats-Unis, Chine, Inde, Russie) (4).
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Figure 1: Données générales concernant le tabagisme en France (4)

3. Poids de la BPCO

a) Prévalence

La prévalence de la BPCO est difficile a évaluer et dépend des critéres diagnostiques utilisés
qui varient selon les études (mode déclaratif, étude des registres ou utilisation de
spirométrie). Actuellement environ 400 millions de personnes dans le monde sont atteintes
de BPCO, dont 64 millions a un stade modéré a sévere. La prévalence globale mondiale de la

BPCO était en 2010 de 11,7 % (5). En France, la prévalence est estimée a environ 7,5% (6).




b) Morbi-mortalité

L’Organisation Mondiale de la Santé estime que d’ici 4 2030 la BPCO sera la 3*™ cause de
mortalité dans le monde. Le nombre de déces attribuable a la BPCO est d’environ 3 millions
par an. Ce chiffre devrait augmenter pour atteindre 4,5 millions de déces d’ici a 2030. Cette
augmentation est liée a 'augmentation du tabagisme dans les pays émergents ainsi qu’au

vieillissement de la population des pays industrialisés (7).

La BPCO est la principale cause d’insuffisance respiratoire chronique. En France en 2011

environs 135 000 patients étaient traités par oxygénothérapie de longue durée (8).
c) Impact économique et social

Le co(t moyen annuel des soins de santé pour les patients atteints de BPCO s’éléve a un peu
plus de 9000 euros/an dont 5000 euros directement imputables a la BPCO. Le plan BPCO

2005-2010 du ministére de la santé estimait le colt de la BPCO a 3,5 milliards d’euros par an

(9).

Les exacerbations représentent un surco(t important dans la maladie. En effet environ 46 %
des patients présentant une BPCO ont déja été hospitalisés (10). Cela représente environ

100 000 hospitalisations par an pour exacerbation de BCPO.

Les auteurs du Global Burden of Disease ont créé un score composite permettant d’évaluer
le nombre d’années perdues liées a un décés prématuré et le nombre d’années passées avec
une inaptitude : les DALY’s (Disability Adjusted Life Years). Il apparait qu’aux Etats Unis, la
BPCO est la seconde cause de réduction des DALYS (11,12).

Le handicap est défini par toute limitation d’activité ou restriction de participation a la vie en
société, subie par une personne dans son environnement. Le handicap respiratoire,
secondaire a la dyspnée, s’installe de facon lente, insidieuse et progressive. Il en résulte une
grande adaptation de la part des patients, qui réduisent peu a peu leur activité jusqu’au

confinement a domicile.
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4, Facteurs influencant la progression de la maladie

Le déclin de la fonction respiratoire est une des caractéristiques de la BCPO. Le déclin du
VEMS a été étudié grace a plusieurs cohortes (13—15), mais a ce jour, aucune ne prend en
compte I'ensemble des facteurs influengant le déclin de la fonction respiratoire énoncés ci-
apres. Cependant, ces cohortes historiques ont permis d’avoir une estimation de ce déclin
notamment chez des personnes présentant un tabagisme avec ou sans obstruction
bronchique, chez des personnes ayant stoppé leur tabagisme et en population générale.
Chez les non-fumeurs, la diminution du VEMS est en moyenne de 30 ml/an chez les hommes
et de 25 ml/an chez les femmes. Ces valeurs sont soumises a une grande variabilité inter
individuelle (16). Chez les fumeurs, une diminution moyenne de 80 ml/an du VEMS est
rapportée dans I'étude de Fletcher et Peto en 1973 (13) (figure 2). Le déclin du VEMS est
fortement lié au statut tabagique. L'arrét du tabagisme permet une diminution de la pente

du déclin du VEMS (14) (figure 3).
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Figure 2: Déclin du VEMS en fonction du temps et du statut tabagique (13).
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Figure 3: Effet de I'arrét du tabac sur le déclin du VEMS. (14).

Le tabac n’est pas le seul facteur influencant la progression de la maladie. En effet de
nombreux facteurs sont maintenant bien connus comme influencant la progression de la

maladie (1):

- Les facteurs génétiques,

- L'age et le sexe,

- Lacroissance et développement pulmonaire,

- L’exposition a des particules,

- Le statut socioéconomique,

- L’association a un asthme ou une hyperréactivité bronchique,
- La bronchite chronique,

- Les infections respiratoires.

B. Diagnostic et Classification

1. Diagnostic

Le diagnostic de BPCO repose sur la présence de symptomes cliniques (dyspnée, toux,

expectoration chroniques), d’un ou plusieurs facteurs de risque (tabac, exposition

23



domestique ou professionnelle) et d’un trouble ventilatoire obstructif non complétement
réversible aprés la prise d’'un bronchodilatateur, défini par un rapport VEMS/CVF < 0,7 lors

d’une spirométrie (1).

Ce seuil de 0,7 est actuellement débattu. En effet ce seuil ameénerait a sous-estimer le
diagnostic de BPCO chez les moins de 45 ans et a le surestimer chez les personnes agées.
Pour limiter ce risque, le GOLD a introduit le concept de limite inférieur de la norme et
propose l'utilisation d’un Z-score. Cependant par souci de simplification le GOLD et les
sociétés de pneumologie européenne et francaise (ERS, SPLF) ne recommandent pas encore

I'utilisation du Z-score (17-19)

2. Classification

La classification de la sévérité de I'obstruction bronchique est établie par la mesure du VEMS
post bronchodilatateur au cours d’une spirométrie. Elle est décrite dans le tableau 1 (1). Le
fait d’utiliser la valeur du VEMS apres la prise d’un bronchodilatateur permet de diminuer la
variabilité de sa mesure. |l s’agit de la classification historique dans la BPCO mais cette
classification est mal corrélée a la symptomatologie d’un patient ou au retentissement de la

maladie et ne prend pas en compte tous les facteurs pronostiques.

Tableau 1 : Classification GOLD : classification de la sévérité de I'obstruction bronchique (1)

Table 2.4, Classification of airflow limitation severity in COPD (Based on post-bronchodilator FEV,)
lIn patients with FEV,/FVC < 0.70:

GOLD 1: Mild FEV, 2 80% predicted

\GOLD 2: Moderate 50% < FEV, < 80% predicted

I(‘x()ll) 3: Severe 30% < FEV, < 50% predicted

GOLD 4: Very Sever FEV, < 30% predicted

La classification « ABCD » mise en place par GOLD en 2011 a été mise a jour en 2017. Elle est
décrite dans le tableau 2. Cette classification composite integre le risque d’exacerbation, la
dyspnée (mesurée par |'échelle Modified British Medical Research Council (mMRC)
(annexes) et la qualité de vie, mesurée par un questionnaire, le « COPD Assessment Test »
(CAT). Cette classification est complémentaire de la classification GOLD intégrant

I’obstruction bronchique (1).
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Tableau 2 : Classification ABCD permettant de définir en fonction de criteres clinique des groupes de sévérité différentes (1)

GROUPES DE SEVERITE

2 ou plus
par an

Oou1
par an’

:
@

MRC<2 MRC22
CAT<10 CAT210

Le score BODE est un score composite intégrant I'index de masse corporelle, I'obstruction
bronchique, la dyspnée évaluée par I'échelle mMRC, et le test de marche de 6 minutes. Ce
score est tres fortement corrélé a la survie des patients comme le montre la figure 4. Ainsi
un score BODE supérieur ou égal a 7 est associé a une mortalité de plus de 80% a 52 mois

(20).
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Figure 4 : Index BODE comme facteur pronostique. Survie de patients en fonction de leur score BODE. Score BODE : Quartile
1:0-2 Quartile 2 : 3-4 Quartile 3 : 5-6 Quartile 4 :7-10 (20).

C. La BPCO et ses comorbidités

1. La BPCO, une maladie systémique

La BPCO est une pathologie initialement respiratoire. Cependant, des avancées récentes
montrent que la BPCO pourrait avoir un retentissement extra respiratoire. Ainsi certains
auteurs décrivent la BPCO comme une véritable maladie systémique (21). L'augmentation de
I'inflammation systémique et du stress oxydant sont retrouvés chez les patients atteints de
BPCO et pourrait expliquer cette atteinte systémique. Cet effet systémique et I'association a
de multiples comorbidités pourraient étre expliqués par une cascade d’activation de
cytokines, en particulier I'interleukine 6 et 1 beta mais aussi le facteur de nécrose tumoral

(TNF alpha) (figure 5)(22).
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Figure 5 : Effet systémique et comorbidités de la BPCO (22).

2. Comorbidités

Plus de 80 % des patients présentant une BPCO, ont au moins une comorbidité (23). De plus,
la prévalence de nombreuses autres pathologies chroniques est plus importante au cours de
la BPCO qu’en population générale, comme le montrent les figures 6 et 7 (24). La présence
de comorbidités est associée a une augmentation de la mortalité, mais aussi a une
augmentation du nombre d’exacerbations (25,26), une altération de la qualité de vie et une

augmentation du co(t de la maladie (27).
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Prévalence des comorbidités cardiovasculaires chez des patients présentant une BPCO, chez des fumeurs sans
BPCO et chez des non fumeurs (24).
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« Le comorbidome » est une notion développée par Divo et coll. Cette équipe présente
toutes les comorbidités dont la prévalence est supérieure a 10 % et dont la présence
augmente le risque de mortalité chez les patients présentant une BPCO (24). Au sein de ce
« comorbidome », les comorbidités cardiovasculaires sont largement représentées comme

en atteste la figure 8 (cercle de couleur rouge).
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Figure 8 : Comorbidome : Comorbidités dont la prévalence dans la BPCO est > 10%. La surface est proportionnelle a la
prévalence et la distance par rapport au centre est inversement proportionnelle a l'augmentation du risque de mortalité.
Liste des abréviations : BPH= hypertrophie bénigne de prostate; CAD = coronaropathie; CHF = insuffisance cardiaque
congestif; CRF= insuffisance rénale chronique; CVA= accident vasculaire cérébrale; DJD= arthrose; GERD=reflux gastro-
cesophagien; OSA=syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil; PAD=artériopathie oblitérante des membres

inférieurs; pulmonary HTN/RHF= hypertension pulmonaire et insuffisance cardiaque droite (24).

Les comorbidités cardio-vasculaires sont des comorbidités fréquentes et importantes au
cours de la BPCO. Elles ne sont pas liées a la sévérité de I'obstruction bronchique. Elles
comprennent : l'insuffisance cardiaque, la cardiopathie ischémique, la cardiopathie

rythmique, I’hypertension et I'artériopathie des membres inférieurs.

29



D. Atteinte musculaire au cours de la BPCO

1. Conséquence musculaire de la BPCO

L’atteinte musculaire chez les patients BPCO est associée a une augmentation de la

mortalité, une dégradation de la qualité de vie, et une augmentation du recours aux soins.

L'atteinte musculaire chez les patients BPCO regroupe la faiblesse musculaire, I'atrophie
musculaire, la modification des fibres musculaires, la faible capacité oxydative et la
dysfonction mitochondriale (figure 9). Il existe plusieurs pistes physiopathologiques pour
expliquer cette atteinte. L'inflammation, le stress oxydatif, I'hypoxémie, I’hypercapnie, le
faible taux en hormones anabolisantes et facteurs de croissances, les corticostéroides, le

déficit en vitamine D, contribuent a I'atteinte Iésionnelle et la dysfonction musculaire (28).
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Figure 9: Anomalie morphologique et structurelle des muscles des patients présentant une BPCO (28).
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2. Spirale du déconditionnement

La dyspnée a I'origine du handicap respiratoire, est un symptéme d’apparition lente, ressenti
exclusivement a I'effort au début de la maladie. Puis I'aggravation de la dyspnée oblige les
patients a une adaptation comportementale avec une réduction des activités physiques.
Cette réduction de l'activité physique se complique d’'un déconditionnement musculaire
conduisant a la majoration de la dyspnée. La présence de comorbidités cardio-vasculaires,
de cachexie, de dépression et d’ostéoporose, et les conséquences musculaires de la BPCO
amplifient ce phénomeéne (figure 10) (29). Cette spirale aboutit a une dégradation de la
qualité de vie et conduit au handicap respiratoire et a une augmentation de la morbi-

mortalité.

Expiratory flow
limitation

Hyperinfiation
Dyspnea
Inactivity
Deconditionning Peripheral muscle
impairment
Worsening in dyspnea Isolation

Invalidity
Poor quality of life

Figure 10: Spirale du déconditionnement a I'effort chez les patients présentant une BPCO (29).

E. BPCO et dépression

1. Prévalence de la dépression

Une meéta-analyse incluant 39 587 personnes atteintes de BPCO et 39 431 personnes
contrbles a été menée en 2011. Les résultats de cette étude montrent que la prévalence de
la dépression est plus importante chez les patients atteints de BPCO (24,6%) que dans le

groupe contréle avec une prévalence (11,7%) (30). La prévalence de la dépression chez les
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patients présentant une BPCO, considérée a I'état stable, est assez variable dans la

littérature : de 10 a 42 % (31).

Les études analysant les facteurs associés a la dépression chez les patients BPCO sont
hétérogenes. Il semblerait que la dépression soit associée a la sévérité de la BPCO (32), a la
dyspnée, la fatigue et la bronchite chronique (33), a une diminution de la qualité de vie, une
baisse des capacités a I'effort et a I'index BODE (34), au niveau d’activité physique au

quotidien (temps quotidien de marche) (35).

2. Relation entre BPCO et dépression

Il existe une relation bidirectionnelle entre BPCO et dépression. En effet dans cette revue de
la littérature, Alantis et coll. montrent que la dépression est un facteur de risque de BPCO
(RR 1,43 ; 95% Cl (1,22-1,68)), et qu’inversement la BPCO augmente le risque de dépression
(RR, 1,69 ; 95% Cl (1,45-1,96)) (36). Cependant, les mécanismes impliqués dans cette relation

bidirectionnelle ne sont pas totalement compris.

Parmi les hypothéses physiopathologiques émises concernant ce lien, on retient :

- Lerdble du tabac : La prévalence du tabagisme est plus importante chez les personnes
déprimées, la consommation de tabac est plus importante chez les fumeurs
déprimés que chez les fumeurs non déprimés, I'arrét du tabagisme est plus difficile
chez les personnes plus déprimées. La prévalence de la dépression est plus
importante chez les fumeurs que chez les non fumeurs (37).

- Le role de I'inflammation systémique a été avancé mais les résultats de la littérature
apparaissent divergents.

- Le r6le de I'hypoxie : une étude menée par DelMastro et coll. suggérent que le
nombre d’épisodes dépressifs majeurs est plus important chez les personnes vivant

en altitude (38).

3. Impact de la dépression chez les patients présentant une BPCO

La dépression s’accompagne d’une altération de la qualité de vie, d’une augmentation du
risque d’exacerbation modérée a sévere (39), d'une augmentation du risque

d’hospitalisation ainsi que de la durée d’hospitalisation (40). Dans une étude prospective
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incluant pres de 400 patients hospitalisés pour exacerbation de BPCO, Ng et coll. ont montré
que la dépression était corrélée, aprés ajustement des facteurs confondants, au déces au
cours de I'hospitalisation (Hazard ratio apres ajustement 1,93, 95% ClI 1,04-3,58) (41). De
plus les traitements pouvant étre utilisés pour traiter certains symptémes de dépression
comme l'insomnie sont parfois source de complications. Vozoris et coll. ont ainsi montré que
le risque relatif d’exacerbation de BPCO légere a modérée était de 1,45 (95% Cl 1,36-1,54) et
le risque de consultation dans un service d’urgences pour « BPCO » ou « pneumonie » était
de 1,92 (95% Cl 1,69-2,18) chez les patients présentant une BPCO, nouvellement traités par
benzodiazépines, en comparaison des patients BPCO naifs de traitement par

benzodiazépines (42).

F. Activité physique et BPCO

1. Définition et recommandations

L’activité physique est définie comme tout mouvement du corps produit par les muscles
squelettiques entrainant une dépense énergétique. Il s’agit d’'un comportement complexe
qui peut étre caractérisé par un type, une intensité, une durée et des symptomes ressentis
(43). Elle peut étre structurée et programmée comme au cours d’un exercice physique. Elle

comprend par ailleurs les activités de loisirs, domestiques et professionnelles.

L'OMS recommande pour les adultes la pratique d’une activité physique modérée au moins
150 minutes par semaine ou 75 minutes d’une activité physique intense. Pour les personnes
agées de plus de 65 ans, I'activité doit étre adaptée a leur capacité physique, mais la durée

recommandée est la méme que pour les adultes de 18 a 64 ans.

De plus il est démontré que la pratique d’une activité physique réguliére diminue le risque
cardiovasculaire avec une réduction du risque de maladie coronarienne et d’accident
vasculaire cérébral, de diabéte de type 2 et d’hypertension artérielle. Elle diminue aussi le

risque de cancer du colon et du sein (44).

2. Niveau d’activité des patients BPCO

Les patients présentant une BPCO ont un niveau d’activité physique inférieur a la population
générale. En effet il est démontré qu’a age égal, le temps passé a marcher mais aussi
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I'intensité des efforts est plus faible chez les patients BPCO que chez des personnes en

bonne santé (45).

Le nombre de patients respectant les recommandations de 'OMS est faible. Dans une étude
parue en 2013, Donaire-Gonzalez et coll. ont montré que seulement 26 % pratique une

activité physique modérée au moins 30 minutes cing jours par semaine (46).

3. Facteurs associés un faible niveau d’activité physique chez les patients

BPCO

Les facteurs souvent retrouvés, chez les patients présentant un faible niveau d’activité
physique, sont une diminution de la fonction respiratoire et de la capacité a I'effort, une
augmentation de l'inflammation systémique, une diminution de la qualité de vie, une
dyspnée et une fatigue plus importantes. Les comorbidités influencent aussi le niveau

d’activité physique des patients (47)

Le faible niveau d’activité physique est associé a une augmentation du risque

d’hospitalisation et une augmentation du risque de mortalité (1,48,49).

4. Faible niveau d’activité physique et dépression chez les patients BPCO

Il existe une relation entre le niveau d’activité physique et la dépression des patients BPCO.
Nguyen et coll. ont montré que I'activité physique mesurée par un podometre était corrélée
de facon négative au score de dépression (50). De plus les patients ayant marché une
distance inférieure a 350 m au test de marche de 6 minutes ont des symptomes de
dépression plus marqués que ceux ayant une distance parcourue au test de marche 6
minutes supérieure a 350 m (51). Enfin la sédentarité est plus marquée chez les patients
BPCO ayant un score de dépression élevé en comparaison de ceux avec un score bas, avec
un temps passé a marcher significativement inférieur dans le groupe de patient déprimé

(52), mais aussi un nombre de pas par jour plus faible (53).
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Il.  La réhabilitation respiratoire
A. Définition

La réhabilitation est un programme de soins multidisciplinaire, personnalisé, proposé aux
patients atteints de maladies respiratoires chroniques pour réduire le handicap respiratoire
et améliorer la qualité de vie. Son objectif ultime est d’induire des 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.

Le prérequis indispensable a sa mise en place est une évaluation approfondie du patient. Les
composantes de base d’'un programme de réhabilitation respiratoire sont, le réentrainement
a l'exercice et I'éducation thérapeutique. On peut y ajouter d’autres composantes, comme
une prise en charge nutritionnelle, une aide psychologique et une aide au sevrage tabagique,

en fonction des besoins et des attentes des patients (54,55).

B. Dans quelles pathologies peut-on proposer wune réhabilitation

respiratoire (en dehors de la BPCO) ?

La plupart des patients, participant a une réhabilitation respiratoire, présentent une BPCO
(56). Mais d’autres maladies respiratoires sont susceptibles d’aboutir a un handicap
respiratoire pouvant étre amélioré par la mise en place d’une réhabilitation respiratoire.
Ainsi il a été montré pour les indications suivantes, un bénéfice a débuter une réhabilitation

respiratoire (54):

- Asthme,

- Cancer du poumon,

- Pneumopathie interstitielle diffuse,

- Mucoviscidose,

- Dilatations des bronches,

- Pré et post chirurgie thoracique (réduction de bulle d’emphyseéme, exérese,
transplantation pulmonaire),

- Maladies vasculaires pulmonaires
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C. Indication et contre-indication chez les patients BCPO

La réhabilitation respiratoire doit étre proposée chez tous les patients atteints de BPCO et
présentant une incapacité ou un handicap respiratoire, dont le symptéme « marqueur » est
la dyspnée d’effort. Il est donc primordial de chercher, une intolérance a I'effort ou une
diminution de I'activité sociale, chez les patients présentant une BPCO. Une prise en charge
optimale incluant le sevrage tabagique et un traitement bronchodilatateur adapté est
souhaitable mais la persistance du tabagisme ne doit pas étre une contre-indication a la
mise en place d’'un programme de réhabilitation. Elle est indiqguée méme aux stades les plus

séveéres (insuffisance respiratoire chronique appareillée) (54).

Les contre-indications absolues a une réhabilitation chez les patient BPCO sont les

suivantes :

- Cardiovasculaires :
o Insuffisance cardiaque non controlée,
o Trouble du rythme a I'effort,
o Angor instable,
o Infarctus du myocarde récent,
o Rétrécissement aortique serré,
o Péricardite, myocardite ou endocardite,
o Anévrisme ventriculaire,
o Thrombus intra cavitaire.
- Respiratoires :
o Embolie pulmonaire récente,
o Instabilité de I'état respiratoire avec notamment une acidose respiratoire non
compensée.
- Locomotrices:
o Arthropathie invalidante,
o Chirurgie orthopédique,
o Tendinite active.
- Neuropsychiatriques :

o Non coopération,
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o Non compréhension,
o Troubles de I'équilibre,

o Comitialité non controlée.
Il existe des contres indications relatives :

- Hypertension artérielle systémique non controlée,
- Cardiomyopathie obstructive,

- Troubles de conduction auriculoventriculaire.

D. Quand deébuter une réhabilitation respiratoire ?

Initialement la réhabilitation respiratoire était proposée a des patients en état stable
présentant une BPCO sévere. Cependant de nouvelles données montrent qu’une inclusion a
un stade précoce de la maladie est aussi bénéfique (54). Elle doit étre proposée dés le stade
de dyspnée d’effort invalidante. De plus au cours des derniéres années, de nombreuses
études ont montré un bénéfice a débuter une réhabilitation respiratoire au décours d’une
exacerbation, surtout aprés une hospitalisation. Enfin il est recommandé de débuter une

mobilisation précoce au cours d’une hospitalisation en soins intensifs ou réanimation (55).

Cette réhabilitation peut étre menée dans une structure dédiée, en hospitalisation ou en
ambulatoire. La prise en charge peut aussi se faire au domicile du patient avec une efficacité

comparable, chez des patients motivés et présentant une pathologie modérée a sévere (57).

E. Bénéfices attendus

Les bénéfices de la réhabilitation sont maintenant bien connus si bien que Lacasse et coll.
dans I'éditorial de la méta-analyse de la Cochrane, proposent |‘arrét des études
comparatives entre réhabilitation et soins courants pour centrer la recherche plutét sur les

modalités de mise en ceuvre les plus efficaces (58).

La réhabilitation a donc prouvé de maniére significative (54) :

- Une diminution de la dyspnée (en particulier de sa composante affective) (grade A),
- Une amélioration de la force et de I'endurance des muscles des membres inférieurs

(grade A),
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- Une amélioration des capacités a |'effort (grade A),

- Une amélioration de la qualité de vie (grade A),

- Une amélioration de I'état émotionnel (grade B),

- Unrenforcement de la connaissance de la maladie (grade B),
- Unrenforcement de I'auto gestion (grade B).

- Une réduction des hospitalisations (grade B),

- Une réduction des visites médicales non programmées (grade B),

L'impact médico-économique de la réhabilitation a été mesuré. D’aprés Godoy et coll. (59),
le rapport colt/efficacité de la réhabilitation est inférieur a celui des traitements
bronchodilatateurs (Figure 11). En effet dans cette étude, les auteurs ont rapporté le co(t
des différentes interventions thérapeutiques au QALY. Le QALY (Quality Adjusted Life Years)
est un terme anglo-saxon désignant le nombre d’années de vie additionnelle gagnées par
une intervention, pondéré par I'impact de cette intervention sur la qualité de vie (60). Ainsi
le colt-efficacité de la réhabilitation respiratoire est parmi les meilleurs des traitements

pouvant étre proposés aux patients présentant une BPCO (59).

LABA
£8,000/QALY
Tiotropium
/ £7,000/QALY \
/ Pulmonary Rehabilitation \
£2,000-8,000/QALY
/ Stop Smoking Support with \
pharmacotherapy £2,000/QALY
/ Fiu vaccination £1,000/QALY in “at risk” population \

Figure 11 : Comparaison du colt-efficacité de la réhabilitation respiratoire et des autres traitements proposés dans la BPCO
aux Royaumes Unis. Abréviation : LABA : béta2mimétique de longue durée d’action (59).
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F. Limites

Il existe un écart important étre les bénéfices démontrés de la réhabilitation respiratoire et

sa mise en place en pratique (figure 12). En effet des études nationales menées aux

Royaume-Uni (61), au Canada (62), ou en Suéde (63) rapportent toutes les mémes difficultés

d’accés a ces programmes (figure 13) (64).

100% suitable patients

with COPD

10% are referred to PR

1-2% gain access to PR programme

07% complete PR programme

Figure 12 : Accés a la réhabilitation limitée chez les patients BPCO présentant une indication a débuter une réhabilitation

respiratoire. Abréviations : COPD : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; PR : réhabilitation respiratoire (65).

Table 4. National pulmonary rehabilitation capacity

United States UK Canada Ireland Australia New Zealand Sweden

Bickford 1995 Yohannes 2004 Brooks 2007  O'Neill 2008  Johnston 2011 Levack 2012 Wadell 2013
Response Rate NR 90% 61% NR 83% 91% 99%
Number of Programs Surveyed 283 68 98 23 161 112 46
National PR Capacity per annum NR 5509 8927 NR NR 1786 1328
Estimated COPD population® NR > 600,000 > 750,000 NR NR 275,480 > 700,000

(95% CI
213,400-329.800)

% of COPD Population serviced by PR NR 0.01 12 NR NR 0.7 0.2

*Estimatad COPD population provided by respective studies.

Figure 13: Pourcentage de patients ayant acces a une réhabilitation dans différents pays (64).

Les raisons de ce faible taux d’accés sont multiples et ont été mises en lumiere lors de la

derniere conférence de consensus de I’American Thorax Society (66) :

- Manque de financements

- Ressources limitées pour les programmes de réhabilitation

- Remboursement par les systemes de santé inadéquate

- Manque de professionnels formés
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- Manque d’informations et de connaissances de la part des professionnels de santé et
des patients sur le déroulement et les bénéfices de la réhabilitation

- Manque de programmes adaptés aux patients

- Grande hétérogénéité dans la mise en place d’une réhabilitation respiratoire et

absence de programmes uniformisés

Des solutions sont proposées pour améliorer I'acces des patients. Holland et coll. proposent
en effet la mise en place d’'un programme utilisant un nombre limité de ressources pour des
patients présentant une maladie peu sévere. Cette équipe a ainsi montré qu’il n’y a pas de
différence significative entre un réentrainement réalisé dans un centre spécialisé sur des
équipements de rééducation dédiés et un réentrainement a domicile, basé sur la marche et
des exercices de renforcement simple avec du matériel basique au domicile du patient, avec
simplement un entretien motivationnel téléphonique une fois par semaine, chez des

patients bien sélectionnés (67).

G. Quel bilan réaliser avant une réhabilitation respiratoire ?

Avant de débuter un réentrainement a I’exercice, il est important d’évaluer la BPCO et son
retentissement, de rechercher une contre-indication (comorbidités cardiovasculaires) ou
d’éventuelles limites (comorbidité ostéo-articulaire). Cette évaluation initiale permet de
personnaliser la prescription du réentrainement en endurance (test d’effort pour définir
objectifs de travail : puissance, fréquence cardiaque) et de juger son efficacité (symptoémes,
capacité a I'exercice, qualité de vie, dépression). Un bilan complet de la maladie est aussi
réalisé, comprenant au minimum, une épreuve fonctionnelle respiratoire et une gazométrie
artérielle. Le bilan a réaliser, avant la mise en place d’une réhabilitation respiratoire, a fait

I'objet de recommandation en 2009 par la SPLF (tableau 3) (55).
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Tableau 3: Bilan a réaliser avant une réhabilitation respiratoire (55).

Situatiqn ipstat_:le 2 Si;t;:t:i%r;l::‘a- Situation stable : bilan
post réanimation mintmal optimal
Evaluation clinique
Nutritionnelle X X X
psychologique
Tabagisme X X X
Diagnostic éducatif X X X
Test de marche en 6 minutes X dés que possible X X
Gazométrie de repos X X X
Force des muscles périphériques X X X
Evaluation de la dyspnée X X X
Qualité de vie X X X
Spirométrie aprés BD X X
EFR compléte incluant la pléthysmographie X
Epreuve d’exercice compléte X
ECG d’effort avec saturation et dyspnée X dés que possible X
Force des muscles respiratoires X
H. Effet de la composante « réentrainement a I'exercice »

1. Effet musculaire

L'impact musculaire du réentrainement a I'exercice, est bien démontré que ce soit pour des
exercices a intensité variable (interval training) ou en charge constante. Ainsi d’un point de
vue morphologique cela permet l'augmentation du diametre des fibres musculaires |
(aérobies) et la réduction la proportion de fibre de type Il (anaérobies). D’un point de vue
métabolique I'activité physique permet d’améliorer les capacités oxydatives, de diminuer la
production d’acide lactique induite par I'effort. Ces améliorations sont constatées quelle que

soit la sévérité de la maladie (28).

2. Effet sur la qualité de vie

Bien que les effets de la réhabilitation soient bien connus sur la qualité de vie, les bénéfices
propres du réentrainement a |'effort le sont moins. En effet, le réentrainement a I'effort est
souvent associé, dans les études, a une approche comportementale de la prise en charge par
I’éducation thérapeutique ou I'entretien motivationnel, ce qui rend difficile I'interprétation

de I'effet de la composante « effort ».
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La marche permet une amélioration de la qualité de vie. Une étude randomisée comparant
I’effet de la marche supervisée a des soins courants a montré une amélioration de la qualité
de vie chez des patients BPCO (68). Des résultats similaires ont été montrés avec la marche

nordique (69).

3. Effet sur la dépression

a) En population générale

L'exercice physique a un effet positif sur la dépression en population générale en
comparaison a un traitement non médicamenteux comme une psychothérapie (70) ou a un
traitement médicamenteux (71). Une méta-analyse réalisée en 2013 s’est intéressée a |'effet
de l'exercice physique sur la dépression en population générale. 39 études contrélées
randomisées ont été analysées. Elles comparaient 'exercice a I'absence d’exercice, chez les
personnes présentant une dépression. Les résultats montrent une amélioration des
symptomes dépressifs dans le groupe « exercice physique » de -0,62 déviation standard
(72). C’est pourquoi au Royaume-Uni, les recommandations insistent sur I'importance de
I’exercice physique chez les patients présentant une dépression (73). De plus 'OMS, dans ses
recommandations, mentionne le bénéfice de la pratique d’une activité physique réguliere,

sur la dépression (44).

b) Chez les patients présentant une BPCO

Peu d’études s’intéressent spécifiquement a I'effet de I'exercice physique chez les patients
présentant une BPCO. Catalfo et coll. ont cependant démontré |'efficacité d’'un programme
de réentrainement a l'exercice sur la dépression des patients BPCO. Dans cette étude
incluant 52 patients présentant une BPCO, le protocole de réhabilitation comprenait du
réentrainement sur ergocycle et tapis roulant et des mouvements répétés des membres
supérieurs et inférieurs durant 2 heures, 5 jours par semaine, pour une durée de 6 semaines.
Aucune prise en charge nutritionnelle n’a été introduite. La dépression était évaluée par le
« Hamilton Depression Rating Scale » et diminuait aprés 3 mois de 7,42 points. Dans cette
méme étude il apparait que les patients déprimés sont plus souvent obéses et que
I'amélioration du score de dépression est corrélée a la diminution de la masse grasse et a la

réduction du BMI (74).
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En 1982 Cockroft et coll. ont mené une étude randomisée controlée en cross over
comparant |'effet d’'un réentrainement a I’exercice durant 6 semaines a un groupe controle.
Au cours de cette étude il n’existe pas d’amélioration des parametres psychologiques des
patients au cours d’un réentrainement a I'exercice et cela sans prise en charge spécifique.

(75).

D’autres programmes moins conventionnels comme la marche nordique et le Tai chi
montrent des résultats intéressants mais I'effet groupe pour la marche nordique et la
composante relaxation pour le tai-chi sont des facteurs confondants pour I'analyse de

I’'amélioration de la dépression des participants (69,76).
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Ill.  Présentation des outils d’évaluation au cours du réentrainement

a I'exercice

A. Evaluation des capacités a |'effort

1. L’exploration fonctionnelle a I’'exercice compléte (EFX)

Cet examen permet de (55):

Objectiver et quantifier la limitation a I'effort

- Préciser I'origine de la limitation a I'exercice : ventilatoire, cardiaque, musculaire /
métabolique.

- Déterminer le seuil ventilatoire nécessaire a la prescription personnalisée du

réentrainement a I'exercice (en déterminant la fréquence cardiaque cible et la

puissance cible).

- Rechercher des contre-indications cardiovasculaires au réentrainement a I'effort.

Les parameétres ventilatoires mesurés au cours d’une EFX sont: la consommation en O,
(VO,), le rejet du dioxyde de carbone (VCO;) et la ventilation minute (VE). Cela permet le
calcul du quotient respiratoire (VCO,/VO,), et des équivalents respiratoires en oxygeéne
(VE/VO;) et en dioxyde de carbone (VE/VCO,). L'étude des ces différents parametres, au

cours de I'EFX permet de définir les seuils ventilatoires.

Une gazométrie artérielle peut étre réalisée avant et aprés I'effort soit par ponction de
I’artére radiale soit par ponction au niveau de 'oreille par la méthode dite « des capillaires ».
Ces mesures permettent d’étudier I'équilibre acido-basique mais aussi la différence alvéolo-

artérielle en O, ainsi que I'espace mort.

Un électrocardiogramme est enregistré durant toute la durée de I'examen ainsi que durant
les six premiéres minutes de récupération. Il est couplé a une mesure de la tension artérielle.

La saturation est elle aussi mesurée en continue.

L'EFX est habituellement réalisée sur bicyclette ergométrique ou tapis roulant. Un protocole
incrémental est appliqué jusqu’a épuisement, afin de déterminer la puissance maximale et la

VO, max.
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Le changement minimal cliniquement significatif concernant la puissance maximale est de 4

Watts chez des patients présentant une BPCO sévere (77).

Aprés une réhabilitation respiratoire la puissance maximale augmente de 6,8 Watts, et la

consommation maximale en 0, de 11 % (78).

Les échanges gazeux ne pouvant pas étre mesurés chez un patient sous OLD, il sera alors

réalisé un ECG d’effort avec mesure de la saturation et de la dyspnée.

2. Test de marche de 6 minutes

Le test de marche de 6 minutes est le test de référence utilisé en réhabilitation respiratoire
pour évaluer les capacités a l'effort des patients. Ses conditions de réalisation sont
standardisées par des recommandations de I’American Thoracic Society (ATS). |l permet de
mesurer la distance maximale parcourue en marchant a plat dans un couloir rectiligne de 30
m, non encombré et non passant. Ce test doit toujours étre réalisé dans un environnement
ou des mesures d’urgences peuvent étre rapidement mises en ceuvre et par du personnel

formé aux gestes d’urgence. (79).

Le changement minimal cliniquement significatif a initialement été établi a 54 m dans le
cadre de la BPCO. Ce seuil a par la suite été diminué a 35 m (80), voir 26m en cas de BPCO

sévere (77).

Apres une réhabilitation respiratoire, I'amélioration moyenne du test de marche de 6

minutes observée dans les études est d’environ 44 métres (78).

En pratique, une des limites de faisabilité du test de marche de 6 minutes est le couloir de
30m, pas disponible dans toutes les structures, en particulier les cabinets libéraux. C’est
pourquoi d’autres tests sous maximaux ont été développé comme le test de « lever de
chaise », le « step test », le « stand up and go » permettant une mesure fiable des capacités

a I'effort méme dans un cabinet de ville (81).

3. Test d’endurance sur ergocycle

Le test d’endurance sur ergocycle en charge constante est validé pour I’évaluation de Ila
capacité physique des patients présentant une BPCO (82).
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En pratique le patient pédale a 30 % de sa puissance maximale pendant une période
d’échauffement de 1 a 3 minutes. Puis il pédale le plus longtemps possible a une puissance
comprise entre 70% et 85% de sa puissance maximale. Plus que la valeur absolue du test a
un instant t, c’est la progression du temps qui est intéressante apres une

intervention thérapeutique.

Parmi les nombreux tests physiques permettant I'évaluation des capacités a I'effort, le test
d’endurance sur ergocycle est celui qui présente la meilleure sensibilité pour démontrer un

effet thérapeutique sur I'activité physique des patients présentant une BPCO (83).

Le seul prérequis est la réalisation d’une épreuve d’effort maximale afin de pouvoir

déterminer la puissance maximale du patient.

Le changement minimal cliniquement significatif est compris entre 100 et 105 secondes (84).

Apres une réhabilitation, 'amélioration moyenne du test d’endurance observé est de 198 +

352 secondes (83).

B. Evaluation de la qualité de vie

1. Questionnaire de qualité de vie de Saint George : SGRQ

Le Saint Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ) est un auto-questionnaire validé pour la
mesure de la qualité de vie des patients présentant une BPCO. Il comprend 76 items répartis

en 3 sous parties : symptoémes, activité, impact (85).

C'est le test de référence de la mesure de la qualité de vie utilisé pour I'évaluation de la

gualité de vie au cours d’une réhabilitation respiratoire (78).

Le changement minimal cliniquement significatif est de 4 points(86).

Apreés une réhabilitation I'amélioration du SGRQ est d’environ — 6,8 points (78)

2. Autres questionnaires

Le Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) est un questionnaire d’évaluation spécifique de

qualité de vie des patients présentant une maladie respiratoire. C’est, avec le SGRQ, un des
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questionnaire les plus spécifiques (1). Cependant leurs complexités (nombre d’items, durée)
les rendent difficiles d’utilisation en pratique courante. C'est pourquoi des questionnaires
simplifiés ont été développés comme le COPD Assessment Test (CAT). Ce questionnaire
comprend 8 items, et de nombreuses études ont montré une excellente corrélation entre le
CAT et le SGRQ (1). Ainsi le GOLD, dans sa version 2017, a proposé son utilisation en pratique
courante pour établir la classification « ABCD ». Le VQ 11 est un questionnaire court
comprenant 11 items et permettant le calcul d’'un score fonctionnel, relationnel, et
psychologique (87). Il figure, dans la liste du parcours de soins édité par la HAS en 2014 (88),
comme un des questionnaires pouvant étre utilisé pour I'évaluation de la qualité de vie des

patients présentant une BPCO.

C. Questionnaire d’évaluation de dépression : BDI short-Form

Le score de dépression de Beck construit en 1961 par Beck et coll. comprenait initialement
21 items. Ce questionnaire a subi de multiples modifications avec notamment |'apparition
d’une version courte a 13 items. Il existe une excellente corrélation entre la version a 21
items et la version a 13 items (89). La sévérité est cotée de 0 a 3 pour chaque item, le score
total est donc compris entre 0 et 39. Beck et coll. ont par ailleurs défini des seuils afin de

pouvoir évaluer la sévérité de la dépression :

- 0-4:Pasde dépression
- 5-7: Dépression légere
- 8-15: Dépression modéré

- >15: Dépression sévéere

La version a 13 items est validée pour le dépistage de la dépression en population générale.
Elle est aussi validée pour le dépistage de la dépression chez des patients hospitalisés, la
version du Beck a 21 items est aussi validée dans la BPCO. En effet une étude récente a
montré que le questionnaire de Beck dans sa version de 21 items possédait une sensibilité et
une spécificité acceptable dans le dépistage de la dépression chez les patients présentant

une BPCO (90).

Le changement minimal cliniguement significatif n’a pas était évalué dans la littérature.
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IV. Un exemple de programme : le protocole de réhabilitation
respiratoire du Réseau Insuffisance Respiratoire de Lorraine (RIR

Lorraine)

A. Présentation Générale du réseau

Le RIR est un réseau de santé associatif créé par le Professeur Jean-Marie POLU en 2001,
avec le soutien et le financement de I’Agence Régionale de I'Hospitalisation de Lorraine et

I"'URCAM, et financé par la dotation nationale de développement des réseaux.

Ce réseau a pour objectif I'amélioration de la prise en charge des patients présentant une
maladie respiratoire chronique en Lorraine. Entre 2006 et 2012, le RIR a développé un
programme régional de réhabilitation respiratoire a domicile, encadré par des
professionnels de santé pour une durée de 1 an. Ce programme a bénéficié de financements
publics dans le cadre d’'une expérimentation sous la tutelle de I'Agence Régionale de

I’'Hospitalisation puis I’Agence Régionale de Santé.
B. Protocole

Les critéres d’inclusion dans le programme du RIR sont une dyspnée d’effort secondaire a

une maladie respiratoire chronique. Les prérequis a la mise en place du programme sont un

bilan respiratoire complet (caractérisation de la maladie, sévérité, retentissement) et

I’élimination de contre-indication au réentrainement a I'effort (bilan cardiologique en cas

d’antécédent ou de facteur de risque cardiovasculaire, d’anomalie cardiaque détectée
e ’ H . 7 7 .

pendant I'épreuve d’effort maximale, et chez les patients sous oxygénothérapie de longue

durée).

La composante de base du programme est le réentrainement musculaire en endurance sur
ergocycle selon les recommandations (91) (au moins 3 séances hebdomadaires d’une durée
minimale de 30 minutes a une puissance et/ou une fréquence cardiaque déterminées au
premier seuil ventilatoire de I'épreuve d’effort maximale, a défaut au seuil de dyspnée du
TM®6, sous oxygénothérapie si nécessaire), associé a du renforcement musculaire et de la

kinésithérapie respiratoire.
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Le programme débute par une phase d’apprentissage au cours d’'un stage de 20 demi-
journées dans un établissement de soins, en hébergement ou en ambulatoire. Aprés le
stage, le patient est équipé a domicile d’un ergocycle a frein électromagnétique, avec
puissance réglable de 25 a 100W par paliers de 5W, et poursuit les séances conformément a

une prescription personnalisée.

Les séances sont encadrées a domicile par un professionnel de santé (kinésithérapeute ou
infirmier) salarié d’une société prestataire de santé a domicile, formé a la réhabilitation
ieme

respiratoire, tous les 15 jours pendant le 1% trimestre, tous les mois pendant le 2

trimestre, puis tous les 3 mois jusqu’a la fin de I'année de suivi.

Les visites médicales auprées du pneumologue référent du patient ont lieu a 3, 6 et 12 mois.
Durant ces visites un examen clinique est réalisé, avec caractérisation de la dyspnée ainsi
gu’un test de marche de 6 minutes et une exploration fonctionnelle respiratoire. Le test
d’endurance, le SGRQ et le questionnaire de Beck sont aussi recueillis a 3, 6 et 12 mois mais

par l'intervenant a domicile.
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Article : Impact du réentrainement a I’exercice sur la dépression et |a

qualité de vie dans la BPCO : Expérience du réseau RIR Lorraine

A. Résumé

La dépression est une comorbidité fréquente au cours de la broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO) et retentit sur la qualité de vie et I'activité physique des
patients (1). En pratique, la réhabilitation respiratoire est difficilement accessible et se limite
souvent au réentrainement a I'effort (RE) (2). Cette étude a pour but d’évaluer I'impact du

RE sur la dépression et la qualité de vie.

Parmi les 515 patients atteints de BPCO inclus dans un programme de RE proposé par un
réseau de réhabilitation respiratoire régional (RIR Lorraine), la qualité de vie (questionnaire
de Saint George : SGRQ), la dépression (score de Beck), la fonction respiratoire, et le temps
d’endurance (TE) ont été mesurés a l'inclusion (TO) et a 12 mois (T12) chez 184 patients
(déces N=10; abandons N=82; données manquantes N=239). Le SGRQ et le score de Beck
étaient plus élevés pour les patients exclus. Ce RE comportait des séances initiales dans un
établissement de soins, puis a domicile encadrées périodiquement par un professionnel de

santé.

La dyspnée, évaluée par I'échelle mMRC, était de 2,70+0,87 et 2,27%+1,20 (p < 0,001)
respectivement a TO et T12. On distinguait deux groupes selon I'amélioration du TE a TO et
T12: «répondeurs» (ATE>2 minutes, amélioration cliniquement significative) et « non-
répondeurs » (ATE<2 minutes). On observait une corrélation significative entre
I’'amélioration du TE et I'amélioration du score de Beck (r=-0,24; p=0,001) et du SGRQ (r=-
0,4; p<0,001). L'amélioration du score de Beck était statistiquement significative seulement
dans le groupe «répondeurs»: ABeck: -2,05%3,49 (p=0,001) vs -0,04%3,45 (p=0.936) chez les
«non répondeurs». L'amélioration du SGRQ n’était cliniqguement significative que dans le
groupe «répondeurs»: ASGRQ: -13,98+12,50 vs -2,91£13,69 chez les «non-répondeurs»

(p<0,001). Le SGRQ et le score de Beck TO n’influencaient pas I’'amélioration du TE.
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Le RE améliore la dépression et la qualité de vie des patients atteints de BPCO. Ces résultats
sont corrélés a I'amélioration du test d’endurance. La dépression et la qualité de vie a

I'inclusion ne semblent pas influencer I'impact du RE sur I'endurance.

B. Introduction

La dépression est une comorbidité fréquemment associée a la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) (3). Elle est associée a une altération de la qualité de vie (4),
une augmentation du risque d’exacerbation modérée a sévere ainsi qu’une augmentation du
risque d’hospitalisation (5). La dépression est par ailleurs liée au niveau d’activité physique
des patients présentant une BPCO (6). Or 26 % des patients suivis pour une BPCO ne
respectent pas les recommandations de |'organisation mondiale de la santé concernant
I'activité physique (7). L'augmentation et le maintien du niveau d’activité physique quotidien

sont les principaux objectifs de la réhabilitation respiratoire.

La réhabilitation respiratoire est indiquée chez les patients présentant une BPCO dés
I'apparition d’une incapacité respiratoire (8,9). Il s’agit d’une prise en charge
pluridisciplinaire et personnalisée dont les principales composantes sont le réentrainement a
I’exercice et I’éducation thérapeutique. A ces composantes majeures peut s’ajouter une
prise en charge spécifique de la dépression. Le bénéfice d’'un programme de réhabilitation
complet est certain notamment sur I'amélioration de la dépression (8). Malheureusement
son acces reste limité a un petit nombre de patients (10,11). En pratique, la réhabilitation
proposée au patient se limite souvent a la composante « réentrainement a I'exercice » (RE),
faute d’offre de soins suffisante pour les autres composantes, et particulierement la prise en
charge psychologique. Le RE a montré un bénéfice sur I'amélioration de la dyspnée et la
capacité a 'effort (12) mais son effet propre sur la dépression et la qualité de vie doit étre

précisé.

Nous avons donc mené une étude rétrospective s’intéressant aux patients inclus dans la
cohorte du Réseau Insuffisance Respiratoire de Lorraine (RIR), réseau de santé régional
dédié a la prise en charge des maladies respiratoires chroniques, financé par I’ARS. L’objectif
principal de cette étude est d’évaluer le lien entre I'amélioration de la tolérance a I'effort et

les symptomes dépressifs et la qualité de vie des patients. Les objectifs secondaires sont
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d’évaluer I'impact de la dépression et de la qualité de vie a l'inclusion sur la réponse au
réentrainement a I'exercice, évaluée par un test d’endurance, et d’étudier les déterminants

de la réponse au réentrainement en endurance.
C. Matériels et méthodes
1. Population

Les patients atteints de BPCO, définie par un VEMS/CV<70%, fumeurs ou anciens fumeurs,
totalisant une intoxication tabagique d’au moins 10 paquets-années, présentant une
dyspnée d’effort invalidante sont éligibles au réentrainement a I'effort. La présence de
contre-indication au réentrainement a I'effort est systématiquement recherchée lors du
bilan initial. Un bilan cardiaque est réalisé chez les patients sous oxygénothérapie et ceux

présentant des facteurs de risque cardiovasculaire.

Le bilan pré-inclusion comporte une évaluation de la dyspnée d’effort (échelle mMRC), des
explorations fonctionnelles respiratoires au repos (spirométrie, pléthysmographie, transfert
du CO, gazométrie artérielle en air ambiant) et a I'effort (test de marche de 6 minutes (TM6),
épreuve d’effort maximale avec ECG d’effort et mesure des échanges gazeux, test
d’endurance (temps d’endurance sur ergocycle a 75% de la puissance maximale) (TE)), une
évaluation de la dépression (inventaire de dépression de Beck dans sa version courte :BDI-

SF), et une mesure de la qualité de vie (questionnaire de Saint-Georges) (SGRQ).
2. Programme de réentrainement a I’'exercice

Aprés consentement écrit, les patients sont inclus dans le réseau RIR pour bénéficier d’un
programme de réentrainement a l'effort. Le programme débute par une phase
d’apprentissage au cours d’un stage de 20 demi-journées dans un établissement de soins, en
hébergement ou en ambulatoire. Apres le stage, le patient est équipé a domicile d’un
ergocycle a frein électromagnétique, avec puissance réglable de 25 a 100W par paliers de
5W, et poursuit les séances conformément a une prescription personnalisée.

Les séances sont encadrées a domicile par un professionnel de santé (kinésithérapeute ou
infirmier salarié d’une société prestataire de santé a domicile, formé a la réhabilitation

ieme

respiratoire) tous les 15 jours pendant le 1° trimestre, tous les mois pendant le 2

62



trimestre, puis tous les 3 mois jusqu’a la fin de I’'année de suivi.

Il est recommandé aux patients de pratiquer seuls au moins 3 séances hebdomadaires d’une
durée minimale de 30 minutes a une puissance et/ou une fréquence cardiaque déterminées
au premier seuil ventilatoire de I'épreuve d’effort maximale, a défaut au seuil de dyspnée du

TM6, sous oxygénothérapie si nécessaire.

La prise en charge est centrée sur le réentrainement a I'effort. Le pneumologue référent du
patient peut, s’il le juge nécessaire, mettre en place d’autres prises en charges (éducation

thérapeutique, sevrage tabagique, suivi nutritionnel).

Les visites médicales aupres du pneumologue référent du patient ont lieu a I'inclusion (TO0),
3, 6 et 12 mois (T12). Durant ces visites un examen clinique avec évaluation de la dyspnée et
une exploration fonctionnelle respiratoire sont réalisés. Le test de marche de 6 minutes, le
test d’endurance, le SGRQ et le BDI-SF sont aussi recueillis a 3, 6 et 12 mois, par l'intervenant
a domicile. On définit deux groupes selon I'amélioration du TE entre TO et T12 (ATE) : «
répondeurs » (ATE22 minutes, amélioration cliniquement significative) et « non-

répondeurs » (ATE<2 minutes).
3. Analyse statistique

Les données quantitatives ou continues sont exprimées sous la forme de moyenne % écart
type. La comparaison des moyennes a été faite par le test t de Student. La comparaison des
variables quantitatives a été faite par le test du Chi-2. Les corrélations sont calculées avec la
méthode de Pearson et présentées soit sous la forme de coefficient de corrélation « r » soit
sous la forme de coefficient de détermination « r® ». L’analyse statistique a été réalisée 3

I"aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 14.0 (Chicago,IL,USA).
D. Résultats
1. Population

Cing cent quinze patients atteints de BPCO sont inclus dans le réseau entre le 01/11/2006 et
le 31/12/2010 par 40 pneumologues lorrains (10 libéraux et 30 hospitaliers représentant 12

structures de soins). Quatre cent vingt-trois patients (82%) terminent le programme (déces
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N=10; abandons N=82). Cent quatre-vingt-quatre patients sont inclus dans I’analyse (Figure
1) correspondant aux patients ayant eu au minimum a TO et T12, un bilan comprenant une
évaluation de la dyspnée, un test d’endurance, une évaluation de la qualité de vie et une
évaluation de la dépression. En raison d’un grand nombre de données manquantes (N=239)
seulement les données a TO et T12 ont été étudiées. Le tableau 1 reprend les
caractéristiques des patients a l'inclusion. A I'inclusion, 60 % des patients présentent une
BPCO stades GOLD 3-4, le VEMS est de 44,97% * 17,38. La dyspnée évaluée par I'échelle
mMRC est de 2,57 + 0,93. Trente pourcent des patients ont une dépression (score de Beck
>4); 18% ont un score de Beck > 7, soit une dépression moyenne a sévere. |l n’y a pas de
différences significatives entre les caractéristiques des patients inclus et non-inclus (déces,
abandons, données manquantes ; N= 331), sauf pour le SGRQ et le score de Beck plus élevés

chez les patients non-inclus et le VEMS plus bas chez les patients inclus (tableau 1).

2. Effet du réentrainement a I'exercice

a) Sur les symptémes

Il existe une amélioration statistiquement significative de la dyspnée moyenne évaluée sur
I’échelle mMRC de 2,70 £ 0,87 a TO a 2,27 = 1,20 a T12 (p < 0,001) (tableau 2). Cette
amélioration est cliniguement significative (amélioration supérieure a 0,5 point) pour 53%
des patients. L'amélioration de la dyspnée est corrélée a I'amélioration du test d’endurance
(r=-0,30; p =0,002). Il n’existe pas de différence significative concernant I'amélioration de
la dyspnée entre TO et T12 (AmMRC) entre le groupe « répondeurs » et le groupe « non
répondeurs » : AmMRC -0,51 = 1,08 pour le groupe « répondeurs » vs -0,17 = 1,09 pour le

groupe « non répondeurs » (p=0,174).

b) Sur la capacité a I'effort

La capacité a I'effort est améliorée avec une augmentation du temps d’endurance de 6,66 *
5,83 minutes a TO a 17,11 £ 12,77 minutes a T12 (p < 0,001) (tableau 2). Cette amélioration

est cliniquement significative (amélioration supérieure a 2 minutes) pour 72% des patients.

c) Sur la qualité de vie

La qualité de vie est améliorée au cours du réentrainement avec une diminution du score
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total moyen du SGRQ de 44,48 + 14,89 a TO a 34,0 = 17,94 a T12 (p < 0,001) (tableau 2).
Cette amélioration est cliniquement significative (amélioration d’au moins 4 points du score
SGRQ) pour 72 % des patients. L'amélioration du score de qualité de vie est corrélée a
I’amélioration du test d’endurance (r = -0,4; p < 0,001) (Figure 2 A). L'amélioration de la
qualité de vie est plus importante dans le groupe « répondeurs » que dans le groupe « non
répondeurs » : ASGRQ total (sgrq m12 - mo)a -13,98 * 12,50 (groupe « répondeurs ») vs -2,91 *

13,69 (groupe « non répondeurs » (p=0,001) (Tableau 3).

d) Sur la dépression

La dépression est améliorée au cours du réentrainement avec une diminution du score BDI-
SFde 4,22 £5,11aT0a 2,73 £4,37 aT12 (p < 0,001) (tableau 2). La variation du score BDI-
SF est inversement corrélée a la variation du TE (r = -0,24; p = 0,001) (figure 2 B).
L’amélioration de la dépression est corrélée a I'amélioration de la dyspnée (r = 0,27 ; p =
0,006). L'amélioration du BDI-SF entre TO et T12 est statistiquement significative dans le
groupe « répondeurs » : 4,14 * 5,25 et 2,10 = 3,59 (p<0,001) mais ne l'est pas dans le
groupe « non répondeurs » : 4,43 + 4,78 et 4,39 = 5,64 (p=0,936).

3. Déterminants de la réponse au réentrainement

Il nexiste pas de différence significative entre les patients « répondeurs» et « non
répondeurs », pour I'age, le sexe, le statut tabagique, I'IlMC, la sévérité de I'obstruction
bronchique, la distance parcourue au test de 6 minutes et la gazométrie artérielle a
I'inclusion (Tableau 4). Le score de qualité de vie et le score de dépression a l'inclusion
n’influencent pas I'effet du réentrainement a I'exercice sur le test d’endurance (Figure 3A et

3B).

E. Discussion

Notre étude suggére que le réentrainement a I'exercice améliore la dépression des patients
atteints de BPCO et cela sans prise en charge spécifique. Cette amélioration semble étre
associée a 'augmentation de I'endurance des patients. L'amélioration de la dépression n’est
significative que pour le groupe « répondeurs ». Il n’a pas été retrouvé de facteurs pouvant

prédire I'amélioration de la capacité a I'effort.
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1. Points forts

Notre étude est menée sur le terrain au domicile des patients, en conditions de vie réelle.
Elle impligue de nombreux intervenants : des pneumologues praticiens hospitaliers et
libéraux, des kinésithérapeutes, des prestataires de santé a domicile. En cela, elle reproduit
la pratique actuelle de la réhabilitation respiratoire a domicile dans une région francaise. Le
réentrainement a |'exercice dans cette étude était programmé pour 52 semaines ce qui est
plus long que les programmes décrits dans la littérature (en moyenne 12 semaines, selon

McCarthy et coll.) (13).

Nous avons choisi comme paramétres d’évaluation les outils validés dans les
recommandations (8,9,14) et utilisés dans les études publiées: I'échelle mMRC pour la
dyspnée, le test de marche de 6 minutes et le temps d’endurance sur ergocycle pour la
capacité a l'effort, le questionnaire de Saint-Georges pour la qualité de vie. Concernant
I’évaluation de la dépression le questionnaire de Beck dans sa forme a 13 items a été choisi.
Il est peu utilisé en pratique pour I'évaluation de la dépression chez les patients présentant
une BPCO. Cependant cette version courte de I’ auto-questionnaire a été choisie pour
simplifier la tache du patient. Il est corrélé de fagon excellente au score de Beck a 21 items,

utilisé chez les patients BPCO (15).

Concernant l'évaluation de la capacité a I'effort, les données du TM6 n’ont pas pu étre
exploitées en raison du nombre important de données manquantes. L’évolution de la
capacité a l'effort au cours du protocole a été mesurée par le test d’endurance sur
ergocycle, dont la sensibilité au changement aprés intervention thérapeutique, est

démontrée et supérieure au test de marche (16).

2. Validation externe

a) Comparaison de la population

La population analysée dans notre étude est comparable pour I'age et le sexe ratio aux
données de la littérature (13). Le VEMS moyen a l'inclusion est légérement supérieur a celui
retrouvé dans les études (en moyenne 39% dans la méta-analyse de McCarthy et coll) (13).

Seulement 36 % des patients sont inclus a un stade GOLD 2, soulignant la prise en charge
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tardive de ces patients, comme dans les études publiées (17). La prévalence de la dépression
a lI'inclusion est comparable aux données de la littérature. En effet Ninot et coll. ont montré
que la prévalence de la dépression au cours de la BPCO était de 24 a 42% en fonction des
différents outils diagnostiques utilisés (1). Dans I'étude de HARRISSON et col., évaluant un
programme de réhabilitation chez 334 patients atteints de BPCO, 16% des patients avaient
une dépression « présente », 22% avaient une dépression « probable ». Dans cette étude la

dépression était évaluée a I'inclusion par le Hospital anxiety Depression Score (HADS) (18).

Le taux d’adhésion a été de 82% ce qui est comparable aux données de la littérature (17).
Les causes de déces (n=10) sont indépendantes du protocole (cancer, comorbidités
cardiovasculaire, infection). Les principales causes d’abandons (n= 82) sont le manque de
motivation, les événements de santé intercurrents contre-indiquant la poursuite du

réentrainement, et le départ de la région.

b) Efficacité du programme

Notre protocole permet d’obtenir des bénéfices significatifs sur les symptomes, la capacité a
I'effort et la qualité de vie a I'instar des données de la littérature synthétisées dans la méta-
analyse Cochrane de 2015 portant sur 65 essais, controlés, randomisés, menés chez pres de
4000 patients (13). Ainsi au cours de notre protocole, la dyspnée est améliorée de 0,43 point
sur I'échelle mMRC. Une étude récente, menée par Holland et coll., a montré qu’un
protocole « minimaliste », permettait une amélioration de la dyspnée, évaluée par I'échelle
MmMRC, comparable a un protocole hospitalier (19). Ce protocole utilisant les ressources
disponibles au domicile du patient, sans autre prise en charge spécifique a permis
d’améliorer la dyspnée de 0,12 point en moyenne. L'amélioration du temps d’endurance
moyen mesurée dans notre étude (amélioration moyenne de plus de 10 minutes entre TO et
T12) est largement supérieure a la différence cliniquement significative admise pour ce test
qui est de 105 secondes (14). Plus de 70% des patients améliorent leur temps d’endurance
au-dela de 2 minutes. Spruit et coll.,, dans une étude mono-centrique menée sur plus de
2000 patients, évaluant un programme centré sur le réentrainement a I'effort pendant 8
semaines, ont montré une amélioration du TE en moyenne de 208 = 328 s. Dans cette méme
étude 52% des patients ont amélioré leur TE au-dela de 100 s et seulement 37% l'ont

amélioré au-dela de 200s (20). Maltais et coll. dans une étude incluant 252 patients,
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comparant un programme de réhabilitation ambulatoire a un programme hospitalier d’une
durée de 12 semaines, ont montré une amélioration du test d’endurance d’en moyenne 246

secondes (17).

Ces résultats démontrent I'efficacité de notre programme centré sur le réentrainement a

I’exercice, sur le handicap physique.

c) Objectif primaire de I'étude : impact du RE sur la dépression et

la qualité de vie

Dans notre étude, nous rapportons une amélioration de la dépression, évaluée par le score
BDI-SF d’environ 1,5 points en moyenne entre TO et T12. A notre connaissance il n'y a pas
d’étude évaluant la dépression par ce questionnaire, au cours d’une réhabilitation
respiratoire pour des patients présentant une BPCO. Harrisson et coll ont montré qu’un
programme ambulatoire permettait une amélioration de la dépression évaluée par le score
HADS. Ce protocole incluait des séances d’endurance et d’éducation thérapeutique pendant
7 semaines a raison de deux fois par semaine. Au cours de ce programme le score HADS
diminuait en moyenne de 1,27 points (18). Plusieurs études, compilées en une méta-analyse
ont montré une amélioration de la dépression au cours de la réhabilitation respiratoire (21).
Cependant tous les programmes étudiés comprenaient une éducation et ou une
intervention psychologique, rendant difficile I'analyse des bénéfices propre a la partie
« exercice ». Dans notre étude, seuls les patients du groupe « répondeurs » améliorent leur
score de dépression de facon statistiquement significative. Cela pourrait étre expliqué par
I'effet direct de I'exercice sur la dépression comme lI'a montré une méta analyse
s'intéressant a I'effet de I’activité physique sur la dépression en population générale (22). En
effet dans cette méta-analyse compilant 39 études, incluant au total 2326 patients, les
auteurs ont comparé |'effet de I'activité physique a des soins standards chez des patients
présentant une dépression. Les principales échelles d’évaluation de la dépression étaient le
« Beck depression inventory » et le « Hamilton rating scale depression ». Les patients du
groupe « activité physique » présentaient une diminution de 0,62 déviations standards en
comparaison des patients du groupe « absence thérapeutique ». Les hypothéses
physiopathologiques avancées par les auteurs étaient la diversion des pensées négatives, et

I'amélioration de I'estime de soi. Le role de certains neurotransmetteurs augmentés lors de
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I'exercice a aussi été évoqué pour expliquer I'amélioration de la dépression (23). L'effet de
I'activité physique a probablement un effet seuil sur la dépression des patients. En effet,
selon nos résultats, seuls les patients du groupe « répondeurs » ont une amélioration
significative de leur dépression. La mise en place d’un RE n’est pas suffisante pour améliorer
la dépression des patients, il faut que celui-ci soit efficace sur 'amélioration de la capacité a

I’effort pour permettre une amélioration de la dépression.

Les résultats des études publiées sur I'impact du réentrainement sur la dépression divergent.
Cockcroft et coll. ont montré dans une étude controlée que le réentrainement a I'effort
n’améliorait pas le score de dépression (24). Dans cette étude, 39 anciens charbonniers
présentant un trouble ventilatoire obstructif étaient randomisés dans un groupe
« intervention » ou dans un groupe « contrdle ». Les patients du groupe « intervention »
suivaient un réentrainement a 'effort en milieu hospitalier pendant 6 semaines puis étaient
encouragés a poursuivre au domicile. Les patients du groupe « contrOle » recevaient des
soins courants, sans consigne particuliére sur la pratique d’activité physique. Aprés 4 mois,
ils étaient inclus dans le protocole de réentrainement selon les mémes modalités que le
groupe « intervention ». La dépression était évaluée par le questionnaire standard de « Lorr-
McNair Mood Questionnaire ». Les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative
entre le groupe « controle » et le groupe «intervention » concernant le parametre
dépression. L'amélioration de la dépression était comparable dans les deux groupes. Les
auteurs I'attribuaient a I'effet psychologique d’étre inclus dans une étude. Catalfo et coll. ont
montré qu’un réentrainement a l'exercice permettait de diminuer les symptomes de
dépression chez les patients présentant une BPCO mais le lien avec I'amélioration des
performances a l'effort n’était pas décrit (25). Dans cette étude incluant 52 patients
présentant une BPCO, le protocole de réhabilitation comprenait du réentrainement sur
ergocycle et tapis roulant et des mouvements répétés des membres supérieurs et inférieurs
durant 2 heures, 5 jours par semaine, pour une durée de 6 semaines. Ces séances étaient
supervisées par un pneumologue et deux kinésithérapeutes. La dépression était évaluée par
le « Hamilton Depression Rating Scale » et diminuait aprés 3 mois de 7,42 points. Les auteurs
associent cette amélioration de la dépression a celle de I'indice de masse corporel au cours

du réentrainement.
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La qualité de vie est améliorée au cours de notre protocole avec une amélioration en
moyenne de 10 points sur le SGRQ. Cette amélioration est supérieure a celle rapportée dans
la littérature. Dans la métanalyse de McCarthy et coll. , I'amélioration moyenne du SGRQ au

cours d’une réhabilitation était de 6,89 * 9,26 points (13).

Nos résultats suggérent que le réentrainement a I’exercice permet d’améliorer la qualité de
vie des patients présentant une BPCO. Wootton et coll. ont montré des résultats
comparables : amélioration de la qualité de vie, évaluée par le SGRQ, de 6 points en
moyenne (score total) au cours d’un protocole basé sur la marche sur tapis roulant (3
séances de marche sur tapis roulant pendant 8 semaines au sein d’une structure hospitaliére
et sous surveillance d’un kinésithérapeute) (26). Enfin Laviolette et coll. ont montré une
corrélation entre I'amélioration de la qualité de vie évaluée par le SGRQ et I'amélioration du
TE(r=-0,31; p <0,0001). Ce protocole comprenait trois séances de 90 minutes par semaine
pendant 6 a 12 semaines. Au total 168 patients présentant un VEMS moyen de 43% ont été

inclus dans cette étude (16).

Au-dela des bénéfices observés sur les symptomes et la capacité a I’exercice, le RE améliore
la dépression et la qualité de vie en I'absence de toute autre intervention, notamment prise
en charge psychologique ou éducation thérapeutique (12). Dans la mesure ou ces deux
composantes pourtant recommandées (8,9) sont difficiles a mettre en ceuvre faute d’offre
de soins suffisantes (27), ces résultats confortent I'efficacité d’une prise en charge
« minimaliste», comportant seulement la partie « exercice » dont les bénéfices dépassent

I'amélioration de la capacité a I'effort.

d) Objectifs secondaires : impact de dépression et QV sur la réponse

au RE et déterminants de réponse

Dans I’échantillon retenu pour cette étude, la proportion de patients atteint de dépression
est comparable aux données publiées. Nous avons observé un score de qualité de vie moyen

et un score de dépression plus élevés dans le groupe de patients non-inclus.

Dans la cohorte de patients ayant suivi intégralement le programme, la dépression et
I'altération de la qualité de vie a l'inclusion dans le programme ne sont pas des facteurs

prédictifs de I'effet du réentrainement a I'effort sur la capacité a I'effort mesurée par le
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temps d’endurance. Ainsi dans la BPCO, le retentissement psychique de la maladie ou une
qualité de vie trés dégradée ne semblent pas influencer la réponse au RE dés lors que
I'adhérence et la compliance au programme sont obtenues. La présence d’une dépression
ou d’une altération importante de la qualité de vie ne doit pas étre un frein a la prescription
d’un réentrainement a l'effort. Les indications restent donc larges, incluant les patients
déprimés pour lesquels un message fort, concernant les perspectives d’amélioration au

cours du réentrainement, devra étre délivré.

Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre le groupe
« répondeurs » et le groupe « non répondeurs » pour I'dge, le sexe, le statut tabagique,
I'IMC, la sévérité de I'obstruction bronchique, la distance parcourue au test de marche de 6
minutes et la gazométrie artérielle a I'inclusion. Spruit et coll., dans une étude rétrospective
reprenant les données de plus de 2000 patients présentant une BPCO, inclus dans un
programme de réhabilitation, n’ont pas montré non plus d’éléments pouvant prédire la

réponse a la réhabilitation (20).

3. Limites

Il existe plusieurs limites a notre étude. Tout d’abord I'absence de groupe contréle diminue
la puissance de ces résultats. Cependant la collecte des données s’est déroulée de facon
prospective limitant ainsi le risque de biais de mémorisation. Le nombre de données
manguantes est important: il reflete d’'une part les difficultés de recueil puis de
transmission de données multiples mesurées des intervenants multiples (pneumologues,

paramédicaux) dans un contexte de grande dispersion des patients.

Ensuite, notre cohorte comporte peu de patients séverement déprimés : seulement 14% des
patients déprimés (score BDI-SF > 5) ont une dépression sévere (score BDI-SF > 15). Nos
résultats ne peuvent pas étre extrapolés aux patients atteints de dépression tres sévere. Des
études complémentaires sont nécessaires chez les patients trés déprimés, pour évaluer
I'impact de la dépression sur la motivation et I'adhésion a la réhabilitation. Cela permettra
d’évaluer I'impact du réentrainement a I'effort sur la dépression et la place de la prise en

charge spécifique de la dépression chez ces patients.
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Enfin, ce programme ne comporte pas d’éducation thérapeutique, alors qu’il s’agit d’'une
composante essentielle et centrale (28). Cela s’explique par la parution, apres la mise en
place historique de ce programme, des recommandations concernant la mise en place de

I’éducation thérapeutique.

F. Conclusion

Dans notre étude, le réentrainement a I'exercice a montré un effet bénéfique sur la
dépression des patients présentant une BPCO ainsi que sur leur qualité de vie
indépendamment de toute prise en charge spécifique de la dépression. Dans un contexte
d’offre de soins limitée par le manque de moyens humains (manque de professionnels) et
financiers (actes non remboursés en soins courants), la dépression des patients présentant
une BPCO est insuffisamment prise en charge. Dans certains cas, le réentrainement a I'effort
pourrait suffire a améliorer la qualité de vie et la dépression des patients, surtout si les
bénéfices sur la capacité a I'effort sont importants. Ainsi, une prise en charge spécifique
psychologique recentrée sur les patients tres dépressifs, ou abandonnant le RE ou

n’améliorant pas leur dépression aprés un réentrainement, pourrait étre proposé.

La dépression légére a modérée ne semble pas influencer la compliance au programme, ni le
succés du réentrainement sur les objectifs d’amélioration des symptoémes et des
performances a I'effort. Elle ne doit donc pas freiner la prescription du réentrainement a
I’effort, par crainte d’une moins bonne adhésion ou motivation pour le programme. Elle doit
faire I'objet d’une évaluation soigneuse au bilan initial et au cours du suivi, afin d’en suivre
I’évolution en fonction des bénéfices du programme, et de repérer le cas échéant les

situations relevant d’une prise en charge psychologique spécifique.
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Perspectives

L'accés a la réhabilitation respiratoire des patients BPCO reste un probléme majeur. Des
programmes minimalistes ont été évalués pour améliorer I'offre de soin. Cela pourrait
permettre a un plus grand nombre de patients présentant une BPCO de débuter une

réhabilitation respiratoire.

Outre cette offre que nous devons renforcer, il est important d’améliorer les connaissances
des patients et des professionnels de soins afin de permettre une meilleure acceptation de
la prescription de l'activité physique. En effet I'absence d’informations concernant la
réhabilitation a été identifiée comme une des limitations a son acces. Ainsi des le début de la
prise en charge des patients présentant une BPCO, nous devrions les informer de
I'importance de I'activité physique au méme titre que I'arrét du tabac, la vaccination et la

bonne prise des traitements bronchodilatateurs.

La mise en place d’un nouveau programme de réentrainement a I'exercice, a domicile ou en
milieu hospitalier en fonction de la sévérité de la BPCO, pourrait étre un nouvel objectif.
Notre expérience est quasi unique en France de par le nombre de patients inclus mais aussi
de par la durée de ce protocole. Nos résultats sont trés bon avec une amélioration des
paramétres physique mais aussi une amélioration de la qualité de vie et une diminution de la
dépression sans prise en charge spécifique. Ces résultats devraient nous encourager a

poursuivre cette prise en charge.

Pour permettre une prise charge précoce du handicap respiratoire, des séances d’activités
physiques adaptées, doivent étre proposées aux patients. Depuis peu I'activité physique est
une prescription médicale. La mise en place de structure destinée aux patients présentant
une maladie chronique, avec des personnes sensibilisées comme les professionnels des
activités physiques adaptés (APA), pourrait étre un bon moyen pour les patients les moins
séveres, de reprendre une activité physique et pour maintenir une activité physique
recommandée. Cet accompagnement nous permettrait de proposer a des patients
sélectionnés une reprise ou une poursuite de I'activité physique hors du milieu médical tout
en étant encadrée. En Lorraine ce genre de structure existe déja comme le dispositif « Santé

par I'Activité PHYsique Réguliére Lorraine » (SAPHIR) qui propose un large choix de sports
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adaptés aux personnes présentant une pathologie chronique. Avec la généralisation de la
prescription de I'activité physique par les médecins il devient urgent de créer des liens avec

de telles associations afin de pouvoir proposer des solutions sans risques a nos patients.
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G. Annexes

Figure 1 : Diagramme de flux
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Bilan a TO et T12 comprenant au minimum une évaluation de la capacité a I'effort (test d’endurance), une évaluation de la
qualité de vie (questionnaire de saint George), et une évaluation de la dépression (questionnaire de Beck version courte)
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population a l'inclusion

Caractéristiques

Age (année)
Homme / Femme (n)
Statut tabagique

Sevré (n)

Actif (n)
VEMS

(Litres)

(% de la théorique)
VEMS/CVF (%)
GOLD (%)

|

I

i

v
Gazométrie

pH

PaCO2 (mmHg)
~ Pa02 (mmHg)
Dyspnée (mMRC)

Test de marche de 6 min (m)

BODE (%)
Quartile 1
Quartile 2
Quartile 3
Quartile 4

Temps d’endurance en charge

constante (min)

Score de qualité de vie de Saint

George

Echelle de dépAre'ssIon de Beck (%)

0-4
5-7
8-15
>15

INCLUS

N = 184 patients
61,01 * 8,69
133/51

150
23

1,29+ 0,55
44,97 17,38
45,76 £ 11,25

2,72

36,41
35,13
21,74

7,42£0,03
40,63 +5,42
70,81 * 10,20
2,57+0,93
414,92 + 110,79

23,37
38,59
24,46
13,58
6,66 £ 5,83

44,48 + 14,89

69,57
11,96
14,13
4,35

EXCLUS
N=331
62,58 £ 9,56
228/103

240
69

1,37+0,59
49,05 * 19,20
48,23 + 12,88

9,06
35,95
40,18
9,51

7,42 + 0,03
39,44 + 5,30
70,40 * 11,24
2,54 + 0,81
418,03 + 116,95

28,88
36,47
24,92

5,73

7,30+ 6,85

48,13 + 17,56

54,97
15,21
18,54
7,28

0,65

0,419
0,015

0,135
0,017

0,03

0,016

0,016
0,688

0,744
0,768

0,382

0,323

0,038

0,047

Fabieou 1: Exclus » décés N= 10, obandons N= 82, données manquantes N« 239
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Tableau 2 : Evolution des différents paramétres entre |'inclusion (TO) et la fin du

réentrainement a 'exercice (T12)

TO
Dyspnée (mMRC)* 2,70+ 0,87
Temps d’endurance 6,66 £5,83
en charge constante
(min)
Score de qualité de 44,48 + 14,89
vie de Saint George
Echelle de Beck 4,22 £5,11

* données disponibles pour I'évaluation de la dyspnée N = 100

Ti2

2,27 +1,20
17,11+ 12,77

34,0 + 17,94

2,73 £4,37

< (0,001
< 0,001

<0,001

< 0,001
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Tableau 3 : Evolution du score de dépression, de qualité de vie et de dyspnée chez les
patients du groupe « répondeurs » et « non répondeurs ».

Groupe « non répondeurs » Groupe « répondeurs » p
ABeck T12 TO* -0,04 + 3,45 -2,05 +3,49 0,001
ASGRQ T12 TO* -2,91 13,69 -13,98 + 12,50 <0,001
AmMRC T12 TO** -0,17 £1,09 -0,51+1,08 0,174

Le groupe « non répondeurs » est défini par une différence inférieure & 2 minutes ou test d’endurance entre TOet T12. Le
groupe « répondeurs » est défini par une différence supérieure a 2 minutes au test d’endurance entre 70 et T12. * Données
disponibles N= 51 dans le groupe « non répondeurs » et N = 133 dans le groupe « Répondeurs » ; ** Données disponibles N=
24 dans le groupe « Non répondeurs » et N = 76 dans le groupe « Répondeurs ».
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ASGRQ entre T12 et TO

Figure 2 A : Corrélation entre I’amélioration du test d’endurance et le SGRQ (exprimée sous
forme de coefficient de détermination).

40

e N=184 ; r= 0,164 ; p<0,001
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-40 ~20 o 20 40 60

ATE entre T12 et TO
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ABeck entre T12 et TO

Figure 2 B : Corrélation entre I’'amélioration du test d’endurance et le score de Beck
(exprimée sous forme de coefficient de détermination).

® N=184; r’= 0,06; p=0,001

10 °
w0 40 -30 20 ~10 o 10 20 30 40 50 E‘O
ATE entre T12 et TO
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Tableau 4 : Déterminants de la bonne réponse au test d’endurance

Groupe « non répondeurs » Groupe « répondeurs » P
(N=51) (N=133)

Age (année) 61,29 +8,73 60,89 £ 8,71 0,781
Homme / Femme (n) 37/14 96 /37 0,960
Statut tabagique* 0,490

Actif (n) 5 18

Sevré (n) 43 107
IMC 24,57 4,3 26,16 £5,7 0,07
GOLD (%) : 0,70

I 1,96 3,01

I 31.37 38,35

1} 45,10 36,84

v 21,57 21,74
Testde marchede 6 406 £ 96 418 + 116 0,527
minaTo0
Index BODE a TO 4,24 +1,94 3,93+2,09 0,372
Gazométriea TO

Pa0z(mmHg) 70,6 £8,2 70,8 £ 10,9 0,882

PaCOz (mmHg) 40,9+5,4 40,5%*5,4 0,676
Score de qualité de 47,1+ 15,2 43,5+ 14,7 0,145
vie de Saint George a
T0
Echelle de dépression 4,43 +4,8 4,14 £ 5,2 0,733
de Becka TO

* Données disponibles concernant le statut tabagique N=173



ATE entre T12 et TO

Figure 3 A : Amélioration du test d’endurance en fonction du score de Beck a I'inclusion
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ATE entre T12 et TO

Figure 3 B : Amélioration du test d'endurance en fonction du SGRQ a l'inclusion
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VI.

ANNEXES

Annexe A : Echelle modifiée Medical Research Council (mMRC)

Stade 0
Stade 1
Stade 2

Stade 3
Stade 4

Echelle mMRC de la dyspnée (utilisée dans la classification GOLD -
recommandations internationales sur la BPCO- et dans I'index BODE)
: je suis essouffié uniquement pour un effort important
. je suis essouffié quand je me dépéche a plat ou quand je monte une pente légére
: je marche moins vite que les gens de mon age a plat ou je dois m'arréter quand je
marche a mon pas a plat
: je m'arréte pour respirer aprés 90 métres ou aprés quelques minutes a plat

: je suls trop essouffié pour quitter ma maison ou Je suis essoufflé rien qu'a
m'habiller
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Annexe B : Questionnaire de Beck dans sa forme a 13 items

QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK

Traduction frangaise P ICHOT

vom LLLL L LI L1110 ) prevone LLL LI L QT LIITTNI]

sexe L) ace LLJ oae LLILLAL]

de quatre propositions. Pour chagque sénie, lisez

les quatre propositions. puks chonmsez celle qui décra

le maewx votre état actucl.
Emltamww;hm

chotsie. SI, dans une sénie, plusieurs

paraissent convenis, mbmW

dants

A Je e me sem pis trive
Je o sers calandous ou trsee.
Je tne sem 100t b tempn cafardeun ow trase, ot je 1 arTve
P b en sortie
Jo swin wh trinte o1 o mafhentens que e ne peas pas ie
supporier

B o e v gas particolivemem Shcouragt o
pessiminae s sojet de Davenar.
Jat s sentiment de Sfcoutagement s s
de Vaverir
Pout mon svents, jv 1'at socen monl Fespleet
Jesens quil 'y & 2UCEN C3pOir powt mon svenir, ot gt
s sinaateon ne peut s anlacers

w N

O'wW N=-

C. Jen'ni sucun sentiment d échec de ms vie
J 4 Dimpresion que ‘sl fchoud dams ma vie plon que
Ls phoguan des geon
Quand je regarde ma vie pasadie. tout ox que |y dicounre
0ot qudthecs
i un somtament & échec complet dams soute ma vie

pencnnelie (dams mes relations svc mes jareem.
mom mari, ma fesnme. mes exfann)

D, Je nr me sems s porriculitrement emandae
Je v s pas profivee agrésblemeent Sev crcoostanors
Je o tiee phas sucune satisfaction de quon que or sont
e wums mecontens de tout

E. e o e sems pas coupable.
J¢ e seve masvan ou indigne s honne parne
da vemps.
J¢ me sems coupable
Je e juge ity mauvan, of [ Dimpeewion
QUC jr B Va1 3

O UWN=O W

o o v pan 00w par s o

Jr vats Sy s men ol
o rgine o b o
e o han

. Ju v pemse pan b o Laiew e o

Jr peee gur bs mort mw Morras
F o des plams pudnm punr o s wder
e ponsean, i v st

e w on pan gunde [ et punr ey sumey gree

T neT BN A T M SR b gy P

o v

J 01 prrda wen [unaiody quer g pusin sun swmney grom.
1§ a ey & wemmenn pos eun

F 04 pevde st matrin e ey swmmes. <@ i ndlewens

Staleewe

O WN-0 wWwN=-0O

w N -

L e v capatie de war devalier s faolemes:

G O (oretee—

T S ot pam peont b ey L b mew

[ o de grandes Sl ubars b presce Sev S smamn

I o vam phie capebe dr premde o s b sam

e o pas b wennesene & Poor phon faed o mant

| pesr Se parsive wwws oo Sngraces

T o emgrowon gu'd y 5 =n changr=es jeTmanew
L e gpmrrene phvagw ow e G pesy
dngrwus

§ o Tomgreveaen & evow Laad €1 mepesmans

W moadie e lademerm o spaI=

e Dar fawr wn o flon eppiemerse o
commen vt ) are i

W izac gae yr Lavee on oty raond ot pons Lar quee
P it

Yo v xcapetin de Lot w mowde naned

e o v s phes Umpad G f Satuade

Je vom Langat plun tacdroecst gur £ hufnude
Faure quun qur ox s e L

I s apable dr famy Y meedy w el

M. Mem ppén o soopoars. s oo

Uom gppwent 2 ent pus aaes bom gor £ babende
Som sppet o be s owp Mo e e
Jen'z phin &s wnz Lagpian

WN=“O [ UN=«D wWwN
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Annexe C : Questionnaire de qualité de vie de Saint George

Questionnnire respuratorre da SU-Ceorge s Howpetal

Adasptatine Tramgeine - THL Naney

télécharpé sur le site de iz SPLF (www solf org)

leére PARTIE

Les questions qui suivent cherchent & déterminer I'importance des problémes
respiratoires que vous avez pu ressentir AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS
{Mettez une croix dans la case correspondant a votre réponse @ chague guestion)

Plusicurs Quelgues Seulemest  Pas
tous Jours par  jours par  pendant une du
Jours de In semaine maois imfection Lo st
semaine (2-4jours) respiratoire
B Tjours)
1) Au cours des 12 derniers mois,
nvez-vous toussé ?
2) Au cours des 12 dorniers mois,
nvez-vous craché ?
3) Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous 646 essoulld(e)?
4) Au cours des 12 derniers mois,
avez-vous eu des crises de
sifflement dans la poitrine?
6) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois Plus de 3 crises . |
avez-vous eu de criges graves ? 3 eri 3
2 crises A
1 crise =
Auvcunecrise .
(passez a o question 7 st vous n'avez pas eu de crise grove)
6) Au cours des 12 derniers mois, combien de temps Une semaine ou plus __ 3
a duré la crise la plus pénible? 3 jours ou plus s
1 ou 2 jours 3
7) Au cours des 12 derniers mois, dans une semaine Aucune journée 3
ordinaire, combien avez-vous eu de journées sans | 1 ou 2 jours 0
grand probléme respiratoire? Soudjowss________ =
Presque tous les jours. 7}
Touslesjours 7]
8) Quand vous avez des sifflements, est-ce pire le oui i |
matin ? o .|
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igapiatisn Frawgmise - CHL Sawsy

meﬂhhm!m

2éme PARTIE

BECTION 1  Metiez une croex dans la cose correspondant 4 veére réponse & chogue
guestion,

QUE PENSEZ-VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE *
C'est mon plus gros probléme

Cela me pose pus mul de problimes.........oooomieenicimen

Cela mo pose quolques problEmes..........cie i s———————
Coln no mo pose BUCUD PROBIEITIB. ... is——. e ————

Qaaa

81 VOUS AVEZ OU 81 VOUS AVEZ EU UNE ACTIVITE
PROFESSIONNELLE

Mes problémes respirntoires m'ont obligéie) & ne plus travailler..__ i
Mes problémes reapiratoires m'empéchent parfois de travailler...... .
Mes problémes respirntoires e m'empéchent pas de travaeller...

Qaa

SECTION 2 VOICI QUELQUES SITUATIONS QUL HABRITUELLEMENT, VOUS

ESSOUFFLENT.

Répondez en melioni uneé croix dore lo cose correspondand & volre

situation ces jours-ci e
Etfre nssin 6o PoPOf...oe i m | .|
Faire ga toilette ou shakbiller | )
Marcher dane ln matsan..... 0 0
Marcher & lextérieur sur terram plat 0 D)
Monter un étage..... N0 0
Monter une eite 0 E
Pratiquer une activité physigue ou sportave.. N | 0
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Cuestionpaire respirateire du St-Ueorpe's Hospital
Adeptption Frongaise » CHU Nancy

téléchargd sur le site de la BPLF (www gpll ong)

SECTION3 VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VOTERE
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT.
Voulez-vous signaler celles gut correspondent 4 volre diat ﬁiﬂ" ra-ci 7

FALX
Ca me fait mal quand je tousse..........
Ca me fatigue quand je tousse.........
Jo suls essouffé quand jo PRrE. ..o s b
Josuls casouffa quand Jo me omee. . emess s i s s
Ma toux ou ma respiration perturbe mon sommeil..,

Joe mitpuise vite en falsant une activité quntidlunm {pﬂr -m:mplu
toflette, habillement, ménage).... S ... S, A p——

Qaaaaaga
Qaaaaag

SECTION 4 VOICI DAUTRES EFFETS ﬁU’E VOS PROBLEMES

RESPIRATOIRES PEUVENTE R CHEZ VOUS,
Voulez-vous signaler celles qui &' appliguent & vous ces fours-ci ?
YRAI FAUX

Devant les autres je me sens géné de tousser ou détre essoufflé............. [ 0
Mes problémes respiratoires ghnent ma famille, mes amis ou mon ) ]
AR PRI, i A
J'al pour nuje p:miquu qunnd_}n n'arrive plus & respirer .. 0 0
Je sens que je ne peux pas contriler ma respiration ..o i i
Je penze que mon état respiratoire ne va pas saméliorer ... [7) 5
Jo puis devenu un grand malade en raison de mon état respiratoire ... . | 0
L'exercice physique est dangerens Ppour Mol . i oo s ® 5
Tout me demande un effort eI N L s S m |

BECTION S CETTE SECTION CONCERNE VOTRE TRAITEMENT
iMédicamenis, adrosols, oxygdne, kindsithérapie...)

VHAL FAUX
Mon traitement ne m'aside pas beaucoup... 0 0O
Devant les autres, je me sens géné de suivre mon traitement........ e . |
Mon traitement a des effets désagréables chez Mol 0 0
Mon traitement me géne beaucoup dans ma vie de tous les jours.......ccoe. i 0
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Guestionnalre respirataire du St-Ueorge's Hospital
Admpration Prangaise - CHU Nancy

téléchargé sur le site de la SPLF (www splforg)

SECTION 6 CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES
QUI POURRAIENT ETRE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION
VRAL FAUX
J'oi besoin de beaucoup de temps pour faire ma tollette ou pn:rur 0 0
Vg e U TS L NSRS | PR

Jo ne peux pas prendre un bain ou une duunhu. ou n]m'n j‘ni hnmin du
beaucoup de temps pour le faire...

Jeo marche plus lentement que les autres ou je m'arréte puur me repnnur

Dua travaux comme ]e mdnnﬁn me prnnnnnt bnnu-:uup dn l..empn old JE
A8 ' RrTBEET DOUL I FOPOBET o aoiiesmmmtiiasiimansisnineasiseesassiss st snaoiasasiosinisnsiiassisn

Si je monte un étage, je dois aller lentement ou m'arréter.....oo .
=i je me dépéche ou si je marche vite, je dois m'arréter ou ralentir..............

Ma respiration rend pénible les activités telles gue monter une cote,
porter des objets en montant un étage, effectuer des travaux ]Eg‘nr& de
jardinage, danser, jouer aux boules...

Ma respiration rend pénible les ﬂ.uti‘ntéa l‘.ellus que purter dcs t‘:h.ﬂ.rgnu
lourdes, bécher le jardin, déblayer la neige, faire du jogging ou marcher
rapidement, jouer aw tennis, nager

Ma respiration rend pénible les activités telles que les travaux manuels
lourds, la course i pmd le vélu, la natation mp]dn ou les upurta de [ . |
mmpétltmm S e e L For LR ERS R R e S

8 0 a0 0 Q O
O QO a Q a

SECTIONT7 DECRIVEZ AVEC QUELLE INTENSITE VOTRE ETAT
RESPIRATOIRE RETENTIT DOOHRDINAIRE SUR VOTRE VIE
QUOTIDIENNE 7

VHAI FAUX
Je ne peux pratiquer aucun sport....

Jen&pmmpﬂaanrnrpuurmedmtrﬂrnuumndﬁtendm

Ja ne peux pas sortir faire les courses.......... o i
Je ne peux pas faire le ménage ou bricoler...........

Qaaad
' .

Jone peux pas m'éloipner heauecoup de mon lit ou de mon fautenil.............



Questionnaire respiratoire du St-George's Hospital
Adaptation Frangaise - CHU Nangy

téléchargé sur le site de la SPLF (www.splforg)

MAINTENANT, POURRIEZ-VOUS COCHER LA CASE CORRESPONDANT A
CE QUI DECRIT LE MIEUX, SELON VOUS, LA MANIERE DONT VOTRE
ETAT RESPIRATOIRE VOUS GENE

(Ne cochez qu'une seule case)

Cela ne m'empéche pas de faire 0@ QUO J& VEUX........ooveeviimmmmssmms s 0
Cela m'empéche de faire une ou deux choses que j'aurais envie de faire..... O
Cela m’empéche de faire la plupart des choses que j'aurais envie de faire. 7
Cela m'empéche de faire tout ce que j'aurais envie de faire........ccoccnininne .

Merci d'avoir rempli ce questionnaire.
Avantti de terminer, veuillez vérifier que vous avez bien répondu a toutes les
questions.
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RESUME DE LA THESE

La dépression est une comorbidité frequente au cours de la broncho-pneumopathie
chronique obstructive (BPCO) et retentit sur la qualité de vie et I'activité physique des
patients. En pratique, la réhabilitation respiratoire est difficlement accessible et se
limite souvent au réentrainement a I'exercice (RE). Cette étude a pour but d’évaluer
I'impact du RE sur la dépression et la qualité de vie.

Parmi les 515 patients atteints de BPCO inclus dans un programme de RE proposé
par un réseau de rehabilitation respiratoire régional (RIR Lorraine), la qualité de vie
(questionnaire de Saint George : SGRQ), la dépression (score de Beck), la fonction
respiratoire, et le temps d’endurance (TE) ont été mesurés a l'inclusion (T0) et a 12
mois (T12) chez 184 patients (déces N=10 ; abandons N=82 ; données
manquantes N=239). Le SGRQ et le score de Beck étaient plus élevés pour les
patients exclus. Ce RE comportait des séances initiales dans un établissement de
soins, puis a domicile encadrées périodiquement par un professionnel de santé.

La dyspnée, évaluée par I'échelle mMRC, était de 2,70+0,87 et 2,27+1,20 (p < 0,001)
respectivement a TO et T12. On distinguait deux groupes selon I'amélioration du TE
entre TO et T12 : « répondeurs » (ATE=2 minutes, amélioration cliniquement
significative) et « non-répondeurs » (ATE<2 minutes). On observait une corrélation
significative entre 'amélioration du TE et 'amélioration du score de Beck (r=-0,24 ;
p=0,001) et du SGRQ (r=-0,4 ; p<0,001). L’amélioration du score de Beck était
statistiguement significative seulement dans le groupe « répondeurs » : ABeck : -
2,05£3,49 (p=0,001) vs -0,04%£3,45 (p=0.936) chez les « non répondeurs ».
L’amélioration du SGRQ n’était cliniquement significative que dans le groupe «
répondeurs » : ASGRQ : -13,98+12,50 vs -2,91£13,69 chez les « non-répondeurs »
(p<0,001). Le SGRAQ et le score de Beck TO n’influengaient pas 'amélioration du TE.
Le RE améliore la dépression et la qualité de vie des patients atteints de BPCO. Ces
résultats sont corrélés a 'amélioration du test d’endurance. La dépression et la
qualité de vie a l'inclusion ne semblent pas influencer I'impact du RE sur I'endurance.

TITRE EN ANGLAIS : Effect of exercice training on mood and quality of life of COPD
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MOTS CLES : (1) BPCO, Dépression, Qualité de vie, Réentrainement a I'effort
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