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Intérêt d'une évaluation à 6 mois d'une réhabilitation respiratoire dans le maintien de la capacité fonctionnelle et de la qualité
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Résumé

Les bénéfices d'une réhabilitation respiratoire ne sont plus à démontrer mais le maintien des acquis après un de ces stages est un enjeu majeur de santé publique. Il n'existe pas de recommandations de suivi des patients après un programme de réhabilitation.

Cette étude rétrospective a pour objectif d'analyser si le maintien de ces acquis à 1 an d'un stage a été favorisé par la réalisation d'évaluations précoces à 6 mois post-programme.

Nous avons analysé rétrospectivement les résultats des tests de marche de 6 minutes et des questionnaires de qualité de vie VQ11 de 29 patients BPCO. Ces personnes avaient suivi une réhabilitation respiratoire en ambulatoire puis avaient été réévaluées à distance du programme. Quatorze d'entre eux avaient suivi des évaluations précoces à 6 mois.

Les résultats indiquent qu'il n'existe pas de différence significative à 1 an du stage de réhabilitation quant à la qualité de vie et la capacité fonctionnelle à l'exercice chez les patients réévalués précocement, comparativement à ceux revus seulement 1 an après le stage.

Mots-clés : Activité physique ; Broncho-pneumopathie chronique obstructive ; Maintien des acquis ; Qualité de vie ; Réhabilitation respiratoire Niveau de preuve : 4

-Introduction

Les bénéfices d'une réhabilitation respiratoire chez les patients Insuffisants Respiratoires Chroniques (IRC) sont aujourd'hui largement démontrés avec de nombreuses méta-analyses et des études à haut niveau de preuves [START_REF] Lacasse | Meta-analysis of respiratory rehabilitation in COPD. A Cochrane systematic review[END_REF][START_REF] Spruit | An official American thoracic society/European respiratory society statement: key concepts and advances in pulmonary rehabilitation[END_REF]. La capacité fonctionnelle à l'exercice fait partie des déterminants de la qualité de vie chez le patient atteint de Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) et une réhabilitation respiratoire permet d'améliorer la qualité de vie (grade A) quel que soit le questionnaire de qualité de vie utilisé [START_REF] Lacasse | Meta-analysis of respiratory rehabilitation in COPD. A Cochrane systematic review[END_REF]. Cependant les bénéfices des programmes de réhabilitation respiratoire ne sont pas permanents et on note une perte progressive de la capacité à l'effort et de la qualité de vie dès la première année [START_REF] Jàcome | Short and long-term effects of a pulmonary rehabilitation in patients with mild COPD[END_REF]. La question se pose : Après un an, les patients évalués à 6 mois ont-ils un meilleur maintien de leurs acquis (en ce qui concerne la capacité fonctionnelle à l'exercice et la qualité de vie) comparativement aux patients n'ayant pas eu la possibilité d'être évalués à 6 mois ? Nous avons comparé rétrospectivement les résultats des évaluations à 1 an des patients BPCO vus en réhabilitation respiratoire au CHRO (distance parcourue au test de marche de 6 minutes (TM6) et score de qualité de vie évaluée avec le questionnaire VQ11), suivant que les patients aient suivi, ou non, des évaluations à 6 mois post-stage.

Objectifs de l'étude

L'objectif principal de cette étude rétrospective était de démontrer que la capacité à l'effort et la qualité de vie des patients BPCO revus précocement après 6 mois d'un stage ambulatoire de réhabilitation respiratoire étaient meilleures que celles des patients revus seulement après un an.

-Matériel et méthodes

Design

Nous avons réalisé sur le CHRO des stages ambulatoires de 6 semaines incluant au maximum 6 patients par stage ce qui représente 6 stages de 6 patients par an.

Les évaluations ont été réalisées par l'équipe de l'UER qui a effectué le stage de réhabilitation et le recueil des données a été effectué sur dossiers informatisés et sécurisés. -Groupe « Témoin » ayant suivi uniquement les évaluations à 1 an.

Nous comparons les résultats quant à la variation de distance entre le TM6 en fin de stage et celui à 1 an (ΔTM6) et la variation au score du questionnaire VQ11 entre celui réalisé en fin de réhabilitation et celui à 1 an (ΔVQ11), dans chaque groupe. Pour cette étude rétrospective nous avons choisi de n'étudier que des patients atteints de BPCO. On retrouve des stades de sévérité différents au sein des 2 groupes étudiés.

Intervention

Le stage s'effectue en hospitalisations de journées à raison de 3 journées par semaine. Le programme est multidisciplinaire (masseurs-kinésithérapeutes, infirmier(e)s, psychologue, diététicienne, pneumologue), individualisé pour chaque patient et comporte :

-Renforcement musculaire périphérique, gymnastique médicale (travail articulaire, équilibre, étirements, relaxation, …) et travail d'endurance sur cycloergomètre et/ou tapis de marche :

Les séances de renforcement musculaire sont effectuées sur un banc de musculation. Les patients travaillent par répétition de 3 x 10 mouvements à environ 80% de la 1RM les groupes musculaires suivants : quadriceps, abaisseurs du complexe de l'épaule, pectoraux, abdominaux, triceps brachial [START_REF] Mckeough | Arm exercise training in chronic obstructive pulmonary disease: a randomised controlled trial[END_REF].

Les séances de cycloergomètre sont réalisées en se basant sur les résultats obtenus à l'épreuve d'effort (fréquence cardiaque cible, puissance cible) en utilisant le protocole de Debigaré sur 40 minutes [START_REF] Debigaré | Feasability and efficacy of home exercise training before lung volume reduction[END_REF].

-Entrainement des muscles inspirateurs avec le matériel Threshold IMT® à 30% de la Puissance Inspiratoire Maximale (PIMax) en début de stage puis 50% de la PIMax en milieu de programme.

-4 Ateliers d'éducation thérapeutique : spirale de la dyspnée, diététique, traitements et exacerbations et activités de la vie journalière animés par les différents professionnels de la réhabilitation.

Chaque groupe de réhabilitation est composé au maximum de 6 patients.

Les journées d'évaluations incluent la réalisation de différents tests en accord avec les recommandations de la Société de Pneumologie en Langue française (SPLF) [START_REF]Recommandations de la Société de Pneumologie de Langue Française[END_REF] :

-PIMax : prise en compte de la meilleure valeur lors de la réalisation de 3 mesures avec une reproductibilité de moins de 20% à l'aide d'un appareil microRPM®.

-TM6, test de référence pour la mesure de la capacité fonctionnelle d'effort -Auto-questionnaire de la qualité de vie VQ11 et questionnaire du St Georges Hospital.

-Quantification des activités physiques quotidiennes sur des bases déclaratives -Quantification de la force du quadriceps via un capteur de force de traction type S.

Tous les patients inclus dans cette étude ont signé un document de non opposition à l'exploitation de leurs données médicales pour la réalisation d'étude rétrospective.

Critères de jugement

Nous avons évalué la capacité à l'effort de nos patients BPCO via le test de marche de Pour ce qui était de la qualité de vie, il n'existait pas de différence significative entre les patients ayant réalisé des évaluations précoces à 6 mois et ceux n'ayant fait que les évaluations finales et à 1 an du programme. La très grande majorité des patients maintenait une qualité de vie stable ou continuait de l'améliorer à 1 an d'un programme de réhabilitation respiratoire (Tableau II).

-Discussion / Conclusion

Il n'y a pas de différence significative, au risque alpha 5%, en ce qui concerne la capacité fonctionnelle à l'effort et la qualité de vie entre des patients ayant suivi des évaluations précoces à 6 mois d'un stage de réhabilitation respiratoire et des patients uniquement revus à 1 an du stage.

Principalement en raison du principe de réversibilité du réentrainement à l'effort mais aussi de la progression inéluctable de cette pathologie chronique, les bénéfices acquis lors d'un séjour en réhabilitation respiratoire s'amenuisent avec le temps. Selon Moullec G et al., le retour à l'état de base intervient en 6 à 12 mois si rien n'est proposé au patient [START_REF] Moullec | Quelles solutions pour l'après réhabilitation des patients BPCO[END_REF]. En moyenne, la tolérance à l'effort et la qualité de vie suivent cette décroissance s'il n'y a pas de suivi [START_REF] Kemoun | Réhabilitation respiratoire : résultats à un an sur la tolérance à l'effort et la qualité de vie[END_REF].

Cependant une étude multicentrique espagnole récente a démontré qu'un suivi intensif des patients post-réhabilitation permettait de maintenir les acquis sur plus de 2 ans [START_REF] Güell | Benefits of Long-Term Pulmonary Rehabilitation Maintenance Program in Patients with Severe Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Three-Year Follow-up[END_REF]. Il semble donc que le maintien des acquis soit dépendant en grande partie de la poursuite des activités physiques en post-stage. Ceci peut entrainer une diminution de l'estime de lui-même, une dégradation de sa qualité de vie et de ses capacités fonctionnelles à l'exercice permettant une progression de sa maladie. Enfin notre méthodologie de réalisation des tests de marche de 6 minutes peut être discutée.

En effet, nous n'avons pas réalisé de test « de familiarisation » comme les recommandations de 2014 rappellent l'importance en raison du planning soutenu des différentes évaluations [START_REF] Holland | An official European Respiratory Society/American Thoracic Society technical standard: field walking tests in chronic respiratory disease[END_REF].

La réalisation de ce second test de marche aurait permis au patient d'améliorer significativement son résultat initial en terme de distance de marche. Cependant nous utilisons dans cette étude la différence entre le test initial et final réalisé dans des conditions identiques.

Ce delta représente donc bien la modification de la capacité à l'effort du patient à l'issu de son stage de réhabilitation respiratoire.

Il est important que les patients soient autonomes dans leur prise en charge et de « démédicaliser » l'activité physique de ces personnes grâce à l'éducation thérapeutique. 

  Afin d'évaluer les patients sur le long terme après leur stage de réhabilitation, l'équipe de l'Unité d'Evaluation et de Réhabilitation (UER) du Centre Hospitalier Régional d'Orléans (CHRO) a analysé les résultats de ces patients à 6 mois, 1 an et 2 ans de leur programme. Cependant il est devenu difficile d'évaluer la totalité des patients à 6 mois pour des raisons d'organisation et d'un manque de temps des kinésithérapeutes du service. Certains patients n'ont donc été revus qu'à 1 an de leur programme sans aucun autre critère de sélection hormis le manque de plages d'évaluation à 6 mois.

  Cette étude rétrospective a été réalisée entre 2015 et 2018 au CHRO et inclut tous les patients atteints d'une BPCO ayant suivis une seule réhabilitation respiratoire puis ayant réalisé l'intégralité de leur évaluation à 1 an. Les critères d'inclusion sont : -N'avoir effectué qu'une seule réhabilitation au CHRO -Avoir effectué cette réhabilitation entre 2015 et 2018 -Avoir passé les évaluations à 1 an du programme -Etre porteur d'une BPCO -Avoir signifié leur accord pour l'éventuelle utilisation de leurs données pour des études scientifiques. Les critères de non-inclusion sont : -Avoir effectué plusieurs réhabilitations au CHRO -Présence de signes d'exacerbation au moment des évaluations -Présence d'une pathologie pulmonaire restrictive -Incapacité à la réalisation du TM6 lors des évaluations Les patients inclus dans l'étude ont été répartis en 2 groupes : -Groupe « Etude » ayant suivi les évaluations à 6 mois et à 1 an.

  Il est donc important de favoriser au maximum le maintien des acquis des patients en poststage de réhabilitation respiratoire et c'est un objectif essentiel de tout stage de réhabilitation respiratoire. Il est fonction de nombreux facteurs et est très compliqué à étudier du fait des nombreuses variables possibles comme la poursuite d'un tabagisme, la sévérité de la maladie, la présence d'éventuelles exacerbations au cours de l'année, ou encore l'adhésion du patient au programme d'éducation thérapeutique[START_REF] Beaumont | L'éducation thérapeutique du patient atteint de BPCO en réhabilitation respiratoire[END_REF]. La question du maintien des acquis en poststage de réhabilitation suppose la prise en compte du patient dans sa globalité et donc dans sa complexité. Le maintien des acquis chez nos patients insuffisants respiratoires chroniques en sortie de réhabilitation est un véritable enjeu de santé publique. En effet les ré-hospitalisations et la perte d'autonomie des patients atteints de maladies chroniques, dont la BPCO, sont en augmentation[START_REF] Recommandations | Comment prévenir les ré-hospitalisations après une exacerbation de broncho-pneumopathie chronique obstructive ? Mai 2014[END_REF]. Les patients doivent prendre conscience que la réhabilitation respiratoire est un tremplin leur permettant d'entretenir leurs acquis durant le stage. Le changement des comportements psycho-sociaux ne peut pas s'effectuer en quelques semaines car la réhabilitation respiratoire est un processus continu et évolutif, jamais définitif. Il est donc fortement recommandé d'entretenir les bénéfices acquis via la pratique d'une activité physique régulière mais aussi en prenant en compte l'observance du traitement médicamenteux, l'équilibre alimentaire du patient et son projet de vie. Ce maintien d'activités doit se poursuivre au-delà du stage initial, pendant plusieurs années et même toute la vie durant selon les recommandations de la SPLF en 2010. L'évaluation à 6 mois permet de faire un entretien motivationnel complet et d'évaluer avec le patient le maintien de ses activités physiques durant les 6 premiers mois post-stage et de l'aider à reprendre des exercices physiques adaptés à ses besoins.Dans notre étude portant sur 29 patients, 17% fumaient encore (n = 5). Dans les pays anglosaxons, l'arrêt du tabac est une condition préalable à la réalisation d'une réhabilitation respiratoire car il est prouvé que la diminution du VEMS et donc la progression de la maladie est intimement liée à l'intoxication tabagique[START_REF]Société de pneumologie de langue française[END_REF]. Au sein de notre échantillon de patients, 50% des patients ayant une perte significative au test de marche à 1 an, quelque soit le groupe d'inclusion, avaient encore un tabagisme actif.Par ailleurs, 80% des patients ayant amélioré de façon significative leur distance au test de marche de 6 minutes à 1 an comparativement à celui réalisé en fin de réhabilitation étaient sevrés du tabac.Le tabagisme actif semble donc avoir un impact direct sur le maintien des acquis en poststage de réhabilitation respiratoire car en dégradant la fonction respiratoire, la dyspnée augmente au moindre effort. Le patient a donc tendance à limiter sa dyspnée en diminuant ses activités physiques quotidiennes et se sédentarise progressivement augmentant ainsi son déconditionnement à l'effort. La réhabilitation respiratoire constitue une opportunité pour aider le patient dans sa démarche de sevrage tabagique. La prise en charge doit être adaptée au niveau de motivation du patient. La pratique de l'activité physique est susceptible de contribuer au sevrage en aidant à lutter contre le besoin impérieux de fumer et les symptômes de manque.L'éducation thérapeutique a pour but de favoriser les changements psycho-comportementaux afin que le patient puisse mettre en place des activités physiques dans son quotidien et qu'il puisse diminuer sa dyspnée d'effort. Elle permettra aussi au patient de l'aider dans le cas d'un possible sevrage tabagique avec l'aide éventuelle d'un tabacologue.Le changement de comportement est un processus complexe nécessitant une approche systémique où le patient est bien plus qu'un simple acteur de sa santé. Il est l'auteur unique de son changement. Il est mis, dans notre stage, au centre du dispositif éducatif comme le décrit Giordan en 2010[START_REF] Giordan | Comment favoriser le changement de comportement ?[END_REF]. Cependant, dans de nombreuses études, les critères d'évaluation sont encore centrés sur la maladie[START_REF] Lenferink | Self-management interventions including action plans for exacerbations versus usual care in patients with copd[END_REF]. De nouvelles études avec des outils d'évaluation validés et centrés sur le patient seraient intéressantes. L'ETP optimise ainsi les chances d'un maintien des acquis sur le long terme et permet une stabilité de la qualité de vie acquise en postréhabilitation [19]. L'ETP repose avant tout sur un diagnostic éducatif duquel nous avons fait ressortir les objectifs partagés avec le patient en fonction de ses freins et de ses problèmes mais aussi en fonction de ses ressources. Ces objectifs évoluent donc nécessairement avec la réhabilitation respiratoire et avec les compétences qu'acquiert le patient lors de notre programme. Voilà pourquoi il est important de revoir le patient le plus précocement possible en sortie de programme de réhabilitation. De ce nouveau diagnostic éducatif découleront des objectifs partagés les plus adaptés à sa vie et à son environnement actuel. Il faut donc que l'ETP soit centrée sur le patient et qu'elle puisse s'adapter aux évolutions de ses capacités et compétences. Ainsi, en ne revoyant le patient qu'à 1 an de sa réhabilitation, les objectifs partagés fixés avec lui en fin de réhabilitation ne sont plus nécessairement adaptés. Le patient risque de se décourager rapidement et de stopper ses activités physiques et/ou son traitement.

  Cependant certains patients semblent éprouver des difficultés à se prendre en charge au quotidien. De par son expertise et sa proximité géographique avec le patient, le suivi de ces patients par des masseurs-kinésithérapeutes libéraux en post-réhabilitation est un gage de maintien des acquis après un stage, Il est donc nécessaire pour les centres de réhabilitation respiratoire, qu'ils soient ambulatoires ou d'hospitalisations complètes, de travailler en collaboration avec les confrères libéraux. L'évaluation de nos pratiques est indispensable pour l'optimisation de la prise en charge du patient. Des études de plus grandes ampleurs, randomisées et contrôlées sont nécessaires afin de confirmer statistiquement les changements observés chez nos patients. exprimés en moyenne ± écart-type * : Test non paramétrique de Mann-Whitney

  

2.2 Participants, thérapeutes et centres

  

	L'UER du Centre Hospitalier Régional d'Orléans effectue des stages de réhabilitation
	respiratoire en ambulatoire et des évaluations avant stage, en fin de programme puis effectue
	un suivi de ces patients à 6 mois, 1 an et 2 ans des sessions de réhabilitation respiratoire.
	L'équipe de l'UER est composée d'un médecin pneumologue, de 3 infirmiers, de 3
	kinésithérapeutes, d'une diététicienne, d'une psychologue et d'un agent de service hospitalier.
	Le programme est financé par l'Agence Régionale de Santé et est habilité pour recevoir des
	patients insuffisants respiratoires chroniques obstructifs et restrictifs.

  En ce qui concernait l'évaluation de la qualité de vie, un auto-questionnaire VQ11 a été réalisé. Composé de 11 questions, il est reconnu en France pour l'évaluation de la qualité de vie d'un patient atteint d'une BPCO de tous stades de sévérité[START_REF] Ninot | Le VQ11, un questionnaire de qualité de vie spécifique à la BPCO utilisable en clinique[END_REF]. Il a été rempli par le patient. Un score supérieur ou égal à 22 points indique une qualité de vie dégradée et la MCID est de 5 points[START_REF] Epsylon | Questionnaire court de qualité de vie liée à la sante spécifique à la Broncho-Pneumopathie Chronique Obtructive[END_REF].Nous avons effectué un test de Normalité de Shapiro Wilk afin de s'assurer que les valeurs ne suivaient pas une loi Normale. Le « P » obtenu doit être supérieur à 0,1 pour accepter Sur ces 35 patients restants, 6 patients présentaient des IRC restrictives et n'ont donc pas été inclus dans cette étude (Figure1).

	La population de cette étude est composée de 29 patients BPCO post-tabagique n'ayant suivi
	2.6 Analyse statistique qu'une seule réhabilitation en ambulatoire au CHRO entre 2015 et 2018 (Tableau I).
	Concernant la capacité fonctionnelle à l'exercice, il n'existait pas de différence significative
	Ces 2 séries étaient composées de données quantitatives. Les groupes « Etude » et « Témoin » entre les patients ayant réalisé des évaluations précoces à 6 mois et ceux n'ayant fait que les
	n'étaient pas appariés. évaluations finales et à 1 an du programme. La grande majorité des patients maintenait ou
	améliorait leur distance au test de marche de 6 minutes à 1 an du programme (Tableau II).
	Le test de marche a été réalisé systématiquement le matin sans avoir fait un autre effort au 3 -Résultats
	préalable. Nous ne l'avons effectué qu'une seule fois après qu'un électrocardiogramme
	(ECG) ait été réalisé chez le/la patient(e) et validé par le pneumologue du service afin Entre 2015 et 2018, 65 patients ont été réévalués à 1 an de leur réhabilitation respiratoire. Sur
	d'écarter tout risque cardiologique. Pour cette étude nous avons choisi une différence ces 65 dossiers de patients nous avons retenus 29 patients à inclure dans cette étude
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minutes et la qualité de vie via l'autoquestionnaire VQ11.

Les TM6 se sont déroulés sur un terrain plat, métré, avec une ligne droite de 60 mètres. Les données ont été informatisées via le système Blue Night® et analysées via le logiciel Blue Night Reader®. Les consignes données aux patients et les encouragements furent ceux décrit dans la littérature

[START_REF] Holland | An official European Respiratory Society/American Thoracic Society technical standard: field walking tests in chronic respiratory disease[END_REF]

. minimale cliniquement significative (MCID) de distance entre deux TM6 à 25m

[START_REF] Holland | Updating the minimal important difference for six-minute walk distance in patients with chronic obstructive pulmonary disease[END_REF]

. l'hypothèse de Normalité. Nous obtenons les résultats suivants :

-ΔTM6 : P = 0,02568. La variable ne suit pas une Loi Normale. -ΔVQ11 : P = 0,547. Ceci serait en faveur d'une distribution Normale mais le caractère bimodal de la distribution contredit ce résultat. La variable ne suit donc pas une Loi Normale. Les deux variables étudiées ne suivent pas la Loi Normale. Compte tenu des petits effectifs de chaque groupe indépendant étudié et de la répartition observée, nous avons utilisé le test non paramétrique de Mann-Whitney pour comparer les résultats. Nous avons émis l'hypothèse nulle suivante au risque alpha 5% : « Il n'existe pas de différence significative entre le groupe Etude et le groupe Témoin ». Nous avons émis l'hypothèse alternative suivante au risque alpha 5% : « Le groupe Etude présente des résultats en terme de capacité à l'effort et de qualité de vie significativement plus élevés que le groupe Témoin ». rétrospective : 17 patients n'ont pas été inclus dans l'étude car dans l'impossibilité de réaliser le test de marche de 6 minutes (troubles orthopédiques ou cardiologiques). De plus, 13 patients étaient en exacerbation le jour des évaluations et n'ont donc pas été inclus dans cette étude.

  Même s'il n'existe pas de différence significative entre nos 2 groupes de patients, nous enregistrons une sévérité de la maladie globalement plus importante dans les patients inclus dans le groupe « Témoin » et donc une possible prévalence de dépression et d'anxiété plus importante dans ce dernier groupe. Cette anxiété et cette dépression n'a pas été prise en compte dans notre étude et peut représenter un biais car elle augmente la perception de la dyspnée, diminue la qualité de vie et diminue l'adhésion aux traitements dont l'activité physique. La présence de symptômes anxieux et dépressifs augmente le risque d'exacerbations par 2 et augmente le temps d'hospitalisation d'un tiers [19]. Elle joue donc un rôle certain dans le maintien d'une activité physique quotidienne et sur la qualité de vie, et mériterait d'être prise en compte dans une étude plus complète.

Nous savons que les exacerbations entrainent un déclin plus important du VEMS, et dégradent la qualité de vie ce qui risque d'influencer les résultats obtenus

[START_REF] Wedzicha | COPD exacerbations: defining their cause and prevention[END_REF]

. Cependant il était difficile de prendre en compte ce paramètre dans notre étude. Ce facteur est très variable en fonction de chaque patient et nous n'avions pas suffisamment de patients pour créer des sous-groupes représentatifs. Il serait intéressant de poursuivre notre étude en continuant d'inclure des patients et en réalisant des sous-groupes en fonction de la sévérité de la maladie selon le rapport GOLD 2017 et donc en prenant en compte les exacerbations faites par le patient au cours de l'année.