Abréviations

6MWT : 6 Minute Walk test (test de marche en 6 minutes)
ALD : Affection de longue durée

ATS/ERS: American Thoracic Society/ European Respiratory Society
BOLD: Burden Of Obstructive Lung Disease

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique obstructive
CAT : COPD Assessment Test

CV : Capacite Vitale

DM : différence moyenne

ECR : essai contrdlé randomisé

ECRHS : European Community Respiratory Health Survey
EFR : explorations fonctionnelles respiratoires

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HAS : Haute Autorité Santé

INVS : Institut Nationale de Veille Sanitaire

MMRC: Modified Medical Research Council

NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio

PEP : Pression Expiratoire Positive

QdV : Qualité de Vie

RD : respiration diaphragmatique ;

RLP : respiration levres pincées ;

SPLF : Société de Pneumologie de Langue Francaise

VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde
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Introduction

La BronchoPneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est caractérisée par une
limitation chronique, non completement réversible et progressive des deébits des voies
aeriennes respiratoires. Elle est causée par une diminution du calibre des bronchioles du
fait d’'une inflammation chronique associée a une destruction des alvéoles pulmonaires
(emphyséme). Les particules toxiques inhalées (tabac, polluants...) sont responsables de
la réponse inflammatoire anormale des poumons (1—4). Les symptdmes tels que la toux et
les expectorations sont non spécifiques de la BPCO mais doivent la faire rechercher (3).
L’évolution de la BPCO est marquée par un déclin accéléré de la fonction respiratoire, un
risque d’exacerbations pouvant mettre en jeu le pronostic vital et un risque de handicap
avec réduction de 'activité quotidienne.

La BPCO est la maladie respiratoire chronique dont le poids sur la santé publique est le plus
grand par sa morbidité, sa mortalité et les dépenses de santé qu’elle induit. Pour les
individus atteints, la BPCO est une source majeure de handicap causé par la dyspnée, la
limitation d’activité, les exacerbations, le risque d’insuffisance respiratoire chronique et les
manifestations extra-respiratoires dont elle est responsable. Elle est fréquemment
accompagnée de comorbidités qui doivent étre recherchées car elles aggravent les

symptomes et le pronostic (3).

1) Epidémiologie
a) Prévalence

i) Dans le monde

Les données épidémiologiques sur la BPCO sont difficiles a collecter. Les contraintes
techniques a la pose du diagnostic entrainent un sous diagnostic important. La plupart des
ressources d’informations proviennent des pays développés. Or on sait que 90% des déces
imputables a la BPCO ont lieu dans les pays en voie de développement (5).

On retrouve plusieurs grandes études qui font office de références au niveau international.

L’étude européenne de 'European Community Respiratory Health Survey (ECRHS) a été
réalisée chez une population de 25 a 44 ans dans 25 pays. Le diagnostic de syndrome
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obstructif était fait sur des critéres spirométriques, la différence entre 'asthme et la BPCO
était faite grace a un questionnaire. Cette étude avait pour premier but I'évaluation de
'asthme, ce qui explique I'age de la population sélectionnée (6).

Le groupe Burden Of Obstructive Lung Disease (BOLD) Initiative, a recueilli les informations
de 9425 patients de plus de 40 ans répartis sur 9 sites, a partir de critéres spirométriques
associés a des questionnaires (7).

Plusieurs études américaines réalisées sur des registres d’informations en population de
plus de 25 ans, nous ont renseigné sur I'évolution de la prévalence de la BPCO. La
premiére, réalisée par la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) a
analysé les données entre 1971 et 2000 (8). Une seconde étude a été réalisée sur les

années 1998 a 2009 (9). La derniére s’est intéressée aux données entre 1999 et 2011 (10).

D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 65 millions de personnes ont une
BPCO modérée a séveére (5).

La prévalence de la BPCO est trés variable. Elle est estimée entre 0,8 % et 18 % dans le
monde (7,11,12). En Europe, elle varie de 0,4% en ltalie pour les stades 2 et 3 a 3,4% au
Danemark (6). Sa prévalence augmente avec I'age (8).

Les études américaines retrouvaient une prévalence stable sur la durée évaluée. En
revanche, elles constataient une augmentation de la prévalence chez les femmes. Ces
études retrouvaient de grandes disparités au sein du territoire et en fonction des groupes

ethniques (9).

Rapport- gratuit.com i’}%

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMDIRES
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Fiqure 1 : Prévalence de la BPCO selon I'étude BOLD
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i) En France

Les études ayant estimé la prévalence de la BPCO en France sont peu nombreuses car
cette estimation se heurte a 2 difficultés. D’'une part, ce sont des critéres spirométriques qui
permettent de porter le diagnostic et d’en déterminer le stade de sévérité, et la réalisation
d’explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) est difficile dans le cadre d’études
épidémiologiques en population générale. D’autre part, la prévalence de cette pathologie
lorsqu’elle est basée sur l'auto-déclaration de la maladie est sous-estimée en raison de
'importance du sous-diagnostic (13).

Elle serait de 4 a 10 % chez les personnes de plus de 40 ans (11,14). La BPCO prédomine
dans les régions du Nord, de I'Est et en Bretagne. Comme dans les études internationales,
la prévalence chez les hommes tend a se stabiliser, alors que I'on constate une croissance
chez les femmes (14). D’aprés 'ECRHS, la prévalence de la BPCO et des symptémes
respiratoires (toux ou expectoration chronique) en France était 'une des plus faibles en

Europe (6).
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b) Mortalité

i) Dans le monde

En 2005, 5% des déceés totaux étaient dus a la BPCO (5).

Aux Etats-Unis, la mortalité liée a la BPCO a augmenté jusqu’a la fin des puis
semble se stabiliser (10,15). Cependant, le taux de mortalité chez les f nait sa
plus forte augmentation (2,9).
En 2002, la BPCO était la 5°™¢ cause de décés dans le monde. La mort ealaBPCO
devrait augmenter de 30% au cours des 10 prochaines années une .sure n’est prise

pour diminuer les facteurs de risque comme le tabagisme@.|

2030, la mortalité imputable au tabac sera de 8,3 millions par,

S projections, en
a BPCO sera la 3m

cause de déces dans le monde (5).

Cette augmentation de la mortalité s’explique par une % e la BPCO dans les pays
en voie de développement, un vieillissement d ion et une majoration du

e
tabagisme féminin dans les pays développés (9). 6
i) En France o

Entre 2000 et 2003, plus de 15 000 décés lan en moyenne ont été imputables a la BPCO,

soit 3 % des décés. Le taux de st stable chez les hommes depuis 1986, en

revanche on retrouve une augm tion progressive chez les femmes (16). Le nombre de

déces liés a la BPCO est pl t au cours de l'hiver (14). On retrouve de fortes

disparités entre les régions (1

c) Morbidité Q

i) Dans |

La morbidité ewicile a évaluer que la mortalité. Elle comprend de multiples variables
dontle ions chez les médecins, aux urgences et les hospitalisations (2).

Une étu isee en 2000 dans 8 pays retrouvait une importante sous-estimation de leur

pathologie parles patients atteints de BPCO. Plus du tiers des patients reportaient que leur

condition les empéchait de travailler. Au cours de l'année précédant I'enquéte, 12,8% des
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participants ont déclaré au moins une hospitalisation et 13,8% un recours aux urgences en
raison de la BPCO (17).

La BPCO constitue une source considérable de handicap : elle sera en 2030 la 7¢ cause
mondiale d’années de vie perdues par mortalité précoce ou vécues avec un handicap

important (elle était au 12° rang en 1990 sur ce plan) (1).

i) En France

En 2012, 365 000 personnes étaient en affection de longue durée (ALD) pour insuffisance
respiratoire chronique. L'incidence étaient de 40 000 nouveaux cas d’ALD par an (18).
Dans une étude effectuée en France en 2004 auprés de patients recrutés dans des services
d’'urgence, 90 % des patients porteurs de BPCO avaient été hospitalisés dont 12 % en soins
intensifs, et la mortalité hospitaliere était de 7,4 %. A la sortie de I'hépital, le diagnostic
d’exacerbation de BPCO a été confirmé dans 91,6% des patients (19).

L’étude SCOPE, réalisée en France en 2001, sur un échantillon de 400 patients recensait
les informations sur les patients durant 1 an. Elle retrouvait un nombre annuel moyen
d’exacerbations par patient de 1,7. La proportion de patients hospitalisés au moins une fois
en court séjour atteignait 50,5 % au stade sévere alors qu’elle était d’environ 15 % aux

stades modéré et modérément sévere (20).

d) Codt

i) Dans le monde

Le poids économique des pathologies respiratoires dépendent d’'une part des codlts directs
liés a la maladie, comme les exacerbations, les hospitalisations ou les traitements, et d’autre
part, des colts indirects, liés a la baisse de productivité au travail, a 'absentéisme important.
Les codts indirects sont donc difficiles a estimer.

En Europe, le colt de la BPCO est estimé a 38,6 milliards d’euros par an (1).

D’aprés une étude suédoise, 4% des patients au stade sévére étaient responsables de 30%
des colts totaux, alors que 83% des patients au stade 1éger généraient 29% des codts (21).
Pendant les années 2000 a 2004, le tabagisme et I'exposition a la fumée de tabac ont fait

au moins 443 000 déceés prématurés, ce qui peut étre estimé a 5,1 millions d’années de vie
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potentiellement perdues, et 96,8 milliards de dollars en pertes de productivité par an aux
Etats-Unis (22).

i) En France

L’étude SCOPE retrouvait un codt direct annuel moyen par patient de 4 366 €. L’évaluation
du codt direct total en fonction du stade de sévérité de la BPCO montrait qu’il augmentait
nettement au stade 4 de la maladie (7 502 euros/an/patient), alors qu’il était équivalent aux
autres stades (3 697 euros/an/patient a 3 813 euros/an/patient). Les colts liés a la BPCO
représentaient seulement 66% des colts directs. Un tiers des codlts était en lien avec

d’autres pathologies (20).

e) Comorbidités

Aux Pays-Bas, une étude sur les comorbidités dans I'asthme et la BPCO a été réalisée chez
25 médecins généralistes. Les comorbidités les plus fréquentes étaient des troubles
musculo-squelettiques (27,3% des patients), I'hypertension (17,4%) et les maladies
cardiaques (19,3%). Dans la BPCO, peu de comorbidités étaient associées a une diminution
de la qualité de vie a la différence de I'asthme (23).

Cette notion est confirmée par une étude frangaise réalisée sur 326 patients hospitalisés
entre 2005 et 2009. Elle ne retrouvait que I'anxiété et la dépression comme responsables
d’'une moins bonne qualité de vie (24).

La présence importante de comorbidités remet en question la vision centrée sur la maladie
(25). La BPCO est une maladie chronique dont la prise en charge doit étre globale (26). Le
réle du médecin généraliste est donc d’'organiser les soins autour de ces poly-pathologies

et de favoriser une continuité des soins.

2) Application des recommandations en soins primaires
a) Etat des lieux des recommandations

i) Diagnostic
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Le diagnostic repose sur l'utilisation de la spirométrie. Elle est le meilleur outil pour mesurer

I'obstruction des voies aériennes (1). L’'obstruction de la BPCO est définie par un rapport du

volume expiratoire maximal a la premiere seconde (VEMS) sur la capacité vitale forcée

(CVF) inférieur a 0,7 aprés administration d’'un bronchodilatateur. L’obstruction est dite non

réversible, car persistante sous bronchodilatateur. Il n’est pas nécessaire de quantifier le

pourcentage de réversibilité pour le diagnostic de BPCO (1).

Aucun symptéme n’est spécifique de la BPCO, cependant la présence des signes suivants

doit la faire rechercher (27):

Tabagisme

Toux et expectoration chronique (> 2-3 mois)

Dyspnée persistante, progressive, apparaissant ou s’aggravant a I'exercice ou au
décours d'une bronchite

Expectorations

iy Scores

Il existe différents scores pour évaluer la gravité de la maladie.

Stade 1 : léger VEMS = 80 % valeur prédite
Stade 2 : modéré 50 % < VEMS < 80 % valeur prédite
Stade 3 : sévére 30 % < VEMS < 50 % valeur prédite

Stade 4 : trés séveére VEMS < 50 % valeur prédite avec

Abréviations : VEMS : volume expiré en 1s ; CVF : capacité vitale forcée

Le plus connu est celui de la Global Initiative for Chronic obstructive Lung Disease
(GOLD), qui classifie la BPCO en 4 stades de gravité en fonction du syndrome

obstructif. Ses critéres sont uniguement spirométriques et sont basés sur le VEMS.

Tableau 1 : Classification GOLD de la BPCO

VEMS/CVF < 70%

VEMS < 30 % valeur prédite ou

insuffisance respiratoire chronique grave

Cette classification centrée sur le VEMS a une faible corrélation avec les symptémes du

patient et son pronostic (28). Cependant les recommandations utilisent cette classification

dans les schémas thérapeutiques.
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Des scores composites ont été créés afin d’évaluer le risque global du patient.

Le score BODE (Body mass index, Obstruction, Dyspnoea, Exercice capacity) tient compte
de 4 facteurs. |l nécessite I'évaluation de I'indice de masse corporel (IMC), du syndrome
obstructif a I'aide du VEMS post bronchodilatation, de la dyspnée grace au score Modifié du
Medical Research Council (MMRC) (Annexes : Tableau 4) et de 'activité physique avec le
test de marche en 6 minutes. Un IMC faible est un reflet d’'une dénutrition et de la sarcopénie
fréquemment rencontrée dans la BPCO. Le faible IMC associé a la BPCO est un facteur de

risque de mortalité (29). Le score BODE évalue la mortalité a 4 ans (Tableau 2) (30).

Tableau 2 : Score BODE

MO Z o] -N=10]D
able 0 1 2 3

VEMS (% de la valeur prédite) =65 50-64 36-49 <35
Distance parcourue au test de marche

) > 350 250-349 150-249 <149
en 6 minutes (en métres)
MMRC : échelle de dyspnée 0-1 2 3 4
IMC (kg/m?) > 21 <21

Abréviations : IMC : indice de masse corporelle, MMRC: échelle modifiée du Medical Research Council incluant 5
stades. Stade 0 : dyspnée pour des efforts soutenus (montée 2 étages) ; stade 1 : dyspnée lors de la marche rapide
ou en pente ; stade 2 : dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age ; stade 3 : dyspnée
obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle aprés quelques minutes ou une centaine de métres sur terrain plat

; stade 4 : dyspnée au moindre effort.

Score BODE Mortalité a 1 an Mortalité a 2 ans Mortalité a 4 ans
0-2 2% 6% 19%
3-4 2% 8% 32%
4-6 2% 14% 40%
7-10 5% 31% 80%
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L’'une des principales critiques faite a I'index BODE est qu’il n’intégre pas un élément
essentiel de la maladie BPCO, a savoir la fréquence des exacerbations, dont on sait
aujourd’hui qu’elle est un déterminant majeur du pronostic de ces patients (31).

Un score prenant en compte I'histoire du patient, ses symptédmes et son syndrome obstructif
a été récemment introduit dans les recommandations de la GOLD (Tableau 3) (1,2). Il
permet d’identifier les patients a haut risque d’hospitalisation et de décés.

Il nécessite I'évaluation de la symptomatologie a I'aide de I'échelle COPD Assessment Test
(CAT) (Annexes. Figure 3) ou de la dyspnée grace a I'échelle MMRC. Il faut ensuite évaluer
le risque d’exacerbations en prenant en compte le nombre d’exacerbations par an ou les
critéres spirométriques. Un patient ayant au moins 2 exacerbations par an ou une
exacerbation ayant conduit a une hospitalisation ou un VEMS < 50% doit étre considéré a
haut risque d’exacerbations. Les patients sont ainsi répertoriés en 4 groupes en fonction
des symptdmes et du risque d’exacerbation. Ainsi les patients avec peu d’exacerbations
mais aux stades 3 ou 4 de la classification spirométrique GOLD sont considérés a haut

risque.

Tableau 3 : Evaluation combinée de la BPCO

VEMS < 22 m
2 i : >
= 50% exacerbations g
= par an
o =
3 3
£ | vemss <% =
o A B exacerbations | S
50% 7
par an

CAT <10 CAT= 10
et/ou et/ou
mMRC = 1 mMRC > 1

Symptomes

iif) Traitements

La GOLD rappelle que les objectifs des traitements pharmacologiques sont d’améliorer les
symptoémes du patient, sa qualité de vie et ses exacerbations (1). Parmi 'ensemble des

thérapies utilisables en médecine de ville, seul le sevrage tabagique et la vaccination
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antigrippale ont montré un ralentissement de la perte de capacité pulmonaire et une
réduction de la mortalité (2). Les traitements pharmacologiques n’ont pas prouvé qu’ils
modifiaient la survie a long terme. Les bronchodilatateurs et les corticoides inhalées ont
cependant un réle important dans le maintien de la qualité de vie du patient (1).

Tout patient BPCO doit bénéficier d’'une aide au sevrage tabagique, de conseils de pratique
d’'activités physiques et d'une vaccination antigrippale. La réhabilitation respiratoire
correspond a un programme de prise en charge multidisciplinaire comprenant au minimum
des activités physiques et de I'éducation thérapeutique. On peut y associer une prise en
charge diététique ainsi que psychologique. La réhabilitation est conseillée dés la présence
de symptdmes (27). Les traitements bronchodilatateurs doivent étre prescrits en fonction de
la fréquence de la symptomatologie respiratoire. Les traitements par corticoides inhalés sont
réservés aux stades a risque d’exacerbations (1). Les autres traitements comme les
inhibiteurs de la phosphodiestérase 4 sont prescrits en seconde intention et sont donc du

domaine du spécialiste.

b) Etat des lieux de la BPCO en soins primaires

i) Diagnostic

La Haute autorité de Santé (HAS) place le médecin généraliste au coeur du parcours de
soin du patient atteint de BPCO. Elle confére au médecin généraliste le réle de dépister,
poser le diagnostic s’il le peut et assurer la prise en charge du patient dans les formes non
séveres (27).

Moins de 30 % des patients atteints de BPCO sont effectivement diagnostiqués (15). Cette
sous-estimation peut s’expliquer par la banalisation des symptémes, la difficulté d’accés aux
mesures de la fonction respiratoire et une méconnaissance de la pathologie par les
professionnels de santé (32). Un tiers de patients symptomatiques et a haut risque de BPCO
ne consultent pas. Parmi ces patients a haut risque, seulement 45,6% bénéficient d’'une
spirométrie (33). Une étude japonaise constate une absence de prise en charge chez 30 %
des patients diagnostiqués BPCO aux stades modérée ou plus (34). D’aprés une étude
espagnole seulement 49,3% des patients atteint de BPCO sévére regoivent un traitement
(12).
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ii) Prise en charge par les médecins généralistes

Les évaluations des compétences des médecins généralistes sur la BPCO sont peu
nombreuses. Une étude réalisée en Suisse auprés de 455 généralistes retrouvait une
mauvaise connaissance de la BPCO et de sa prise en charge. Soixante-deux pour-cent des
meédecins vaccinaient annuellement contre la grippe, 25% utilisaient systématiquement les
corticoides inhalés et la réhabilitation pulmonaire n’était pas utilisée par 72% des médecins
(35). Une étude américaine avait pour but d’évaluer la perception de la BPCO par les
meédecins et les patients. Elle montrait que prés de 9 médecins sur 10 décrivaient la BPCO
comme une maladie «auto-infligée», et une portion importante était en accord avec I'énoncé
«ll n'y a rien qui peut étre fait pour les patients atteints de BPCO qui refusent de cesser de
fumer ». D'autre part, la plupart des médecins de soins primaires et des pneumologues
pensaient qu’'un traitement approprié améliorait I'issue dans la BPCO. Cinquante-quatre
pour-cent des médecins de soins primaires étaient «au courant de recommandations pour
le diagnostic et le traitement de la BPCO» (36).

Une étude francgaise réalisée lors d’avis au pneumologue évaluait I'état d’adéquation aux
recommandations. Elle retrouvait un mauvais suivi des recommandations. Pour exemple, la
vaccination antigrippale était réalisée chez 50% des patients et les corticoides inhalés
étaient prescrits chez plus de 50% des patients au stade 1. Plusieurs facteurs explicatifs
sont possibles, comme la mauvaise connaissance de la BPCO et des recommandations, la
difficulté d’accés a certaines thérapies, le sous diagnostic et la confusion avec I'asthme (37).
Ce défaut de prise en charge est également en lien avec un manque de qualité des

recommandations et plus particulierement de leur applicabilité (38).

c) Des recommandations inadaptées aux soins primaires

i) Inefficacité des recommandations

Les recommandations ont pour réle d’améliorer la qualité des soins et I'efficacité clinique
par la mise en ceuvre de soins fondés sur les preuves dans la pratique quotidienne (39,40).

Chaque société savante (nationale, européenne, GOLD) publie des recommandations
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différentes. Prés d’'une vingtaine de recommandations a été publiée sur la BPCO depuis
an 2000 (37). Cependant de nombreuses études ont prouvé que [lefficacité des
recommandations sur la pratique des médecins et sur 'amélioration de I'état de santé des

patients est médiocre (40).

ii) Non prise en compte de la logistique de soins primaires

Les recommandations ne prennent pas en compte les connaissances et les outils
disponibles chez les médecins non pneumologues. Les groupes de travail sont souvent
insuffisamment multidisciplinaires et constitués d’experts (38). Dans la BPCO, la stratégie
thérapeutique dépend du stade retrouvé aux explorations respiratoires fonctionnelles
(Annexes. Tableau 5) (27). Cependant, la formation a la spirométrie nécessite une
formation complémentaire des généralistes et peu sont équipés de spirométres.

La présentation des axes de prise en charge ne permet pas une lecture simple des points
importants, de plus les propositions sont souvent trop vagues ou complexes (38).

D’apreés les sociétés savantes, un bénéfice est attendu des programmes de prise en charge
multidisciplinaire. Cependant, ce type de parcours de soins est peu connu et difficile a mettre
en place par le médecin généraliste (38,41). En France, seule la réhabilitation respiratoire
bénéficie d’'une aide a l'organisation. La Société de Pneumologie de Langue Francaise
(SPLF) a créé un groupe de travail nommé Alvéole. Il a pour but de promouvoir et faciliter

I'accés a la réhabilitation pulmonaire.

3) Justification de I’étude

La médecine actuelle doit se construire sur des données objectives (42). Cependant les
recommandations manquent de preuves quant a l'efficacité des interventions qu’elles
proposent. Les traitements que la HAS décrit, ne font I'objet d’aucune référence scientifique
(27). Il existe peu d’études se concentrant sur les thérapies accessibles en soins primaires.
De plus, la majorité des études se déroulent en soins secondaires ou tertiaires ce qui ne
permet pas de transposer leurs résultats a la population de soins primaires (43). Les
traitements médicamenteux sont connus des médecins généralistes et sont souvent plus

facilement mis en place. Certaines études montrent cependant une mauvaise utilisation de
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ces traitements (35-38). De nombreuses études se sont intéressées au traitement

pharmacologique de la BPCO. Ceci explique la place importante donnée a ce type

d’interventions par les recommandations. En revanche, peu d’études se sont penchées sur

l'intérét des mesures non médicamenteuses. Ce phénomeéne favorise la méconnaissance

de ces thérapies qui sont pourtant recommandées en premiére ligne (1-3,27).

Le but de cette étude est d’évaluer l'efficacité des interventions non médicamenteuses

accessibles en contexte de soins primaires sur la BPCO.

10.
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Introduction

Définition

La BronchoPneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est caractérisée par une
limitation chronique, non complétement réversible et progressive des débits des voies
aeriennes respiratoires. Elle est causée par une diminution du calibre des bronchioles du
fait d’'une inflammation chronique associée a une destruction des alvéoles pulmonaires. Les
particules toxiques inhalées (tabac, polluants...) sont responsables de la réponse
inflammatoire anormale des poumons (1-4). Les symptomes tels que la toux et les
expectorations sont non spécifiques de la BPCO mais doivent la faire rechercher (3). Le
diagnostic repose sur l'utilisation de la spirométrie. Elle est le meilleur outil pour mesurer

I'obstruction des voies aériennes (1).

Epidémiologie

La BPCO est la maladie respiratoire chronique dont le poids sur la santé publique est le plus
grand par sa morbidité, sa mortalité et les dépenses de santé qu’elle induit (3).

D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 65 millions de personnes ont une
BPCO modérée a sévere (5). La prévalence de la BPCO est trés variable. Elle est estimée
entre 0,8 % et 18 % dans le monde (6,7). En France elle serait de 4 a 10 % chez les
personnes de plus de 40 ans (6,8).

En 2005, 5% des déceés totaux étaient dus a la BPCO (5). En France, entre 2000 et 2003,
plus de 15 000 décés par an en moyenne ont été imputables a la BPCO, soit 3 % des déces
(9).

En 2002, la BPCO était la 5°™¢ cause de décés dans le monde. La mortalité due a la BPCO
devrait augmenter de 30% au cours des 10 prochaines années si aucune mesure n’est prise
pour diminuer les facteurs de risque comme le tabagisme (5). Selon les projections, en
2030, la mortalité imputable au tabac sera de 8,3 millions par an (4) et la BPCO sera la 3°™¢
cause de déces dans le monde (5).

En Europe, le colt de la BPCO est estimé a 38,6 milliards d’euros par an (1). L’étude
SCOPE, réalisée en France en 2001, retrouvait un colt annuel moyen par patient de 4 366
€ (10).
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Etat des lieux en soins primaires

La Haute autorité de Santé (HAS) place le médecin généraliste au coeur du parcours de
soin du patient atteint de BPCO. Elle conféere au médecin généraliste le réle de dépister,
poser le diagnostic s’il le peut et assurer la prise en charge du patient dans les formes non
séveres (11).

Moins de 30 % des patients atteints de BPCO sont effectivement diagnostiqués (12). Cette
sous-estimation peut s’expliquer par la banalisation des symptémes, la difficulté d’accés aux
mesures de la fonction respiratoire et une méconnaissance de la pathologie par les
professionnels de santé (13). Un tiers de patients symptomatiques et a haut risque de BPCO
ne consultent pas. Parmi ces patients a haut risque, seulement 45,6% bénéficient d’'une
spirométrie (14). Une étude japonaise constate une absence de prise en charge chez 30 %
des patients diagnostiqués BPCO aux stades modérée ou plus (15). D’aprés une étude
espagnole seulement 49,3% des patients atteint de BPCO séveére regoivent un traitement
(7).

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) centre les objectifs des
traitements pharmacologiques sur les symptémes du patient, sa qualité de vie et ses
exacerbations (1). Parmi 'ensemble des thérapies utilisables en médecine de ville, seul le
sevrage tabagique et la vaccination antigrippale ont montré un ralentissement de la perte
de capacité pulmonaire et une réduction de la mortalité (2). Les traitements
pharmacologiques n’ont pas prouve qu’ils modifiaient la survie a long terme. Les
bronchodilatateurs, les corticoides inhalées et la vaccination antigrippale ont cependant un

réle important dans le maintien de la qualité de vie du patient (1).

De nombreuses études se sont intéressées au traitement pharmacologique de la BPCO.
Peu se sont penchées sur I'intérét des mesures non médicamenteuses. |l s’agit pourtant
d’'une maladie chronique, dont la prise en charge doit étre globale (16). Le but de cette étude
est d’évaluer I'efficacité des interventions non médicamenteuses accessibles en contexte

de soins primaires sur la BPCO.
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Méthode

Stratégie de recherche

Une revue systématique de la littérature a été menée en juin 2014 a partir de la base de
données Medline via PubMed et dans la Cochrane Library.

Pour la recherche Pubmed, nous avons utilisé le mot clé et terme Mesh « Pulmonary
Disease, Chronic Obstructive » suivi des qualificatifs suivants : « complications », « diet
therapy », « mortality », « nursing », « prevention and control », « rehabilitation »,
« therapy ». Les filtres étaient : essai clinique, méta analyse, essai contrélé randomisé,
revue, revue systématique. Nous avons restreint la recherche aux articles rédigés en anglais
et francgais.

Pour la Cochrane Library, toutes les références associées au mot-clé Mesh “COPD” ont été
sélectionnées. L’extraction a été faite par un auteur (HG) pour Medline et par un autre (MS)
pour la Cochrane Library. La liste des articles identifiés dans les bases de données a été

constituée et les éventuels doublons ont été éliminés.

Critéres

Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

e Population de patients BPCO, quelle que soit la fagon dont le diagnostic est posé

e Essai clinique randomisé, revue d’interventions, méta analyse

o Criteres de jugement centrés sur le patient (mortalité, dyspnée, activité physique, test
de marche en 6 minutes (6MWT), exacerbations, hospitalisations et qualité de
vie)(17,18)

¢ Interventions non médicamenteuses accessibles en contexte de soins primaires (la
vaccination et 'oxygénothérapie ont été considérées comme des interventions

médicamenteuses)

Les criteres d’exclusion étaient :
e Populations issues de soins secondaires ou tertiaires
e Patients atteints d’autres pathologies que la BPCO

e Autre pathologie pulmonaire intercurrente
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e Les traitements non accessibles généralement en soins primaires (le traitement du

déficit en alpha 1 antitrypsine, les traitements invasifs)

Extraction des données et évaluation de la qualité

L’inclusion des articles a été menée en double lecture. Les articles ne comprenant pas
uniquement des essais cliniques, ou n’incluant pas uniquement des patients de soins
primaires ont été exclus. Les discordances ont été résolues par consensus entre les
auteurs.

Un contact avec les auteurs a été pris pour les articles dont les textes complets n'ont pu
étre retrouvés. Les articles non obtenus avant le 27/09/14 ont été exclus.

Nous avons suivi plusieurs recommandations de méthodologie afin d’établir notre revue
(19-21).

Résultats

Sélection des articles

Nous avons identifié 3389 articles. Aprés sélection sur les résumés, nous avons inclus 403
références. Parmi ces études, 193 ont été exclus apres lecture de I'article complet. Cent-
deux articles étaient publiés en tant que résumé et les textes complets n'ont pas été
retrouvés aprés contact avec les auteurs. Les 107 publications finalement retenues
comportaient 68 essais contrélés randomisés (ECR), 25 méta-analyses et 14 revues de la
littérature. (Figure 1)

Les articles étaient publiés entre 2002 et 2014.
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Exercices physiques

Vingt-et-une études concernaient les exercices physiques (22—42).

La plupart des études évaluant les activités physiques seules ont montré une amélioration
de la qualité de vie, ainsi qu’'une amélioration des capacités physiques.(33, 36, 38—41) Les
résultats sur la dyspnée sont divergents(34,35). Les comparaisons d’exercices montraient
que I'ajout d’exercices de musculation a d’autres exercices améliorait la qualité de vie (p <
0,0001) (23) et I'ajout d’exercices d’endurance diminuaient la dyspnée (25). Les exercices
réalisés a haute intensité (22) réduisaient la dyspnée sans améliorer la qualité de vie. Les
exercices périodiques non linéaires amélioraient la symptomatologie, la capacité physique
et la qualité de vie (32).

Les exercices visant un maintien aprés une réhabilitation n'amélioraient pas la qualité de

vie des patients (30,31).

Réhabilitation pulmonaire

La réhabilitation pulmonaire (RP) est une intervention multi-professionnelle comprenant
principalement des activités physiques et de 'éducation auxquelles sont associées sevrage
tabagique, le bilan et suivi nutritionnels et la prise en charge psycho-sociale (43).

Seize articles concernaient la réhabilitation pulmonaire (44-59).

Les études constataient une amélioration de la qualité de vie, des symptébmes et des
capacités physiques (45,47-50,52,53,58). Une méta-analyse réalisée sur 9 études
rapportait une diminution de la mortalité, du nombre d’hospitalisations, une amélioration de
la qualité de vie et des capacités physiques (44). Deux études de plus faible niveau de
preuve ne retrouvaient pas d’amélioration de la qualité de vie (46,51).

La réhabilitation pulmonaire aprés un épisode d’exacerbation diminuait le nombre de ré
hospitalisations (p = 0,03) (59).

Les essais sur la réhabilitation a domicile, bien que divergeant montraient un effet positif.
Une méta analyse de 18 études sur la réhabilitation a domicile retrouvait une amélioration
de la qualité de vie et une diminution de la dyspnée (p = 0,009) (54). Tandis qu’un essai
clinique sur 23 patients ne retrouvait ni d’amélioration de la qualité de vie ni des capacités
physiques (55).

La durée de réhabilitation et la fréquence des séances ne semblaient pas changer l'efficacité

de la réhabilitation (56,57).
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Physiothérapie

Seize études concernaient la physiothérapie a I'exclusion de la RP (60-75).

Les essais concernent des champs de la physiothérapie trés différents et sont donc difficiles
a comparer, a I'exception de I'entrainement des muscles inspiratoires.

Les systémes de stimulation musculaire se sont montrés efficaces sur la qualité de vie et la
réduction de la dyspnée, méme réalisés a domicile (60,61). Les deux études comparant des
nébulisations de solutés donnaient des résultats différents qui ne permettaient pas de
conclure a une efficacité (62,63).

Les techniques de mobilisations des sécrétions pulmonaires n'ont pas démontré d’intérét
sur la réduction du nombre d’exacerbations et la qualité de vie (64,65).

Les 4 études sur I'entrainement des muscles inspiratoires ont démontré une utilité de cette
technique dans I'amélioration de la qualité de vie des patients(66—69).

La pression expiratoire positive (PEP) au cours des exercices augmentait la capacité
physique sans bénéfice que ce soit sur la qualité de vie ou sur les symptébmes (70-72). Si
les exercices de PEP sont combinés a des exercices physiques et de la respiration
diaphragmatique, l'effet sur la qualité de vie est positif (p = 0,024) (73). La pratique de
'harmonica n’a pas montré d’efficacité ni sur la réduction des symptbmes, ni sur

I'amélioration des capacités physiques (75).

Education

L’intérét de I'éducation thérapeutique des patients (ETP) dans la prise en charge de la
BPCO était controversé. Nous avons trouvé 13 études concernant 'ETP (76-88). Parmi
elles, seules 5 retrouvaient un effet statistiquement et cliniquement significatif positif (76—
80) : une amélioration de la qualité de vie (5 étude), une réduction du nombre
d’hospitalisations (3 études), une amélioration des symptémes (2 études).

Les autres études, dont 2 méta analyses ne retrouvaient pas d’efficacité de 'ETP (81-88).
Aucune réduction de la mortalité n’a été retrouvée dans les études (4 études).

Les comparaisons de méthodes d’ETP n’ont pas montré I'avantage d’'une technique par

rapport a une autre (87,88).
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Organisation des soins

Quatre études évaluaient I'organisation des soins (59,89-91).

Une méta-analyse évaluait 'Hospitalisation a domicile (HAD) et retrouvait une diminution du
nombre d’hospitalisation et une tendance non significative a une réduction de la mortalité
(RR0,651C 95% : 0,4 a 1,04) (89).

Une méta-analyse comparait 'lHAD a I'’hospitalisation conventionnelle et retrouvait une
absence de différence sur la mortalité voire une diminution de celle-ci pour la prise en charge
précoce en sortie d’hospitalisation (p = 0,02) (59).

Une méta-analyse concernant les soins a domiciles par un infirmier spécialisé dans les
pathologies respiratoires montrait une amélioration de la qualité de vie, mais une absence
d’effet sur les autres domaines : nombre d’hospitalisations, mortalité et performances
physiques (90).

Une méta-analyse, dirigée par le groupe OHTAC COPD Collaborative, évaluait I'effet d’'une
prise en charge multidisciplinaire et retrouvait : une diminution du nombre d’hospitalisations
(p < 0,001), une amélioration de la qualité de vie (p = 0,001) et une absence de diminution
du nombre de décés (p = 0,36) (59).

Nutrition

Un essai évaluant l'effet de conseils diététiques associés a un enrichissement de
I'alimentation retrouvait une amélioration de la qualité de vie (p = 0,02) (92).

Les autres études comparaient I'effet de conseils diététiques ou de supplémentation au
cours de programmes d’entrainement. Les interventions n’avaient pas démontré d’avantage
sur la qualité de vie par rapport a des exercices seuls (93-96). Deux études concernaient
la supplémentation en créatine au cours d’exercices. Aucun bénéfice de cette

supplémentation n’a été retrouvé (94,95).
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Télémédecine

Dans notre revue, 7 études avaient pour objet la télémédecine (59,97-102). Différents
termes étaient utilisés pour désigner les interventions : « telehealthcare », « telemedecine »,
« telemonitoring »... Les méthodes répondaient aux 3 critéres suivant : enregistrement des
informations du patient, transfert électronique de ses informations a distance et réponse par
un professionnel de santé.

Les résultats des études étaient hétérogenes.

Une méta ne retrouvait pas de bénéfice de la télémédecine sur la qualité de vie, sur la
réduction du nombre d’exacerbations et sur la mortalité. Cependant, Elle retrouvaient une
diminution du nombre d’hospitalisations (OR 0,46 ; 1C95% : 0,33 a 0,65) (97).

Une revue de la littérature, incluant 6 articles, retrouvait également des résultats divergents
sur la réduction du nombre d’exacerbations, la réduction du nombre d’hospitalisations et sur
la qualité de vie .Elle ne retrouve pas d’effet sur la mortalité (98).

Les 4 essais cliniques incluent dans la recherche ne retrouvaient pas d’efficacité de la
télémédecine.(99-102)

Thérapies complexes

Cing études évaluaient des thérapies complexes dont la gestion intégrée de la maladie
(58,103-106).

Les interventions concernant la gestion du patient BPCO semblaient avoir un effet positif. Il
était difficile de regrouper ces résultats car le contenu des interventions était hétérogéne.
Les programmes pouvaient contenir de I'éducation, de 'activité physique, un plan d’action
pour faciliter 'auto gestion, des prises en charges coordonnées multidisciplinaires, des
soutiens psychologiques, des techniques de relaxation, un sevrage tabagique (105)...

Les 2 méta-analyses sur la gestion de la maladie retrouvaient une amélioration de la qualité
de vie, une amélioration des capacités physiques, une diminution du nombre
d’hospitalisations et une absence de réduction de la mortalité (103,104).

Une méta-analyse générale sur les thérapies dans la BPCO évaluait également des
thérapies complexes de la BPCO et retrouvait une amélioration de la qualité de vie non

cliniquement significative, une diminution du nombre d’exacerbations, une absence de
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réduction du nombre d’hospitalisations (RR : 0,86 ; IC95% : 0,68 a 1,08) et une absence de
réduction de la mortalité (RR : 0,88 ; 1C95% : 0,66 a 1,18) (58).

Le seul essai clinique inclus dans la revue, comprenait des séances d’éducation a raison
d’1 séance par semaine pendant 4 semaines, un plan d’action contenant une prescription
de traitement (prednisone + antibiotiques) en cas d’exacerbation et un suivi téléphonique
pendant au moins 1 an. L’étude ne montrait pas d’efficacité sur le nombre d’hospitalisation

et mettait en évidence un sur risque de déces (p = 0,003) (106).

Thérapies complémentaires

Les thérapies complémentaires concernaient 22 études (72,107-127).

L’effet du rollator (déambulateur a roulettes) a été étudié dans 2 études. Il n’améliorait ni
I'activité physique, ni le confort de vie mais il réduisait la dyspnée durant son utilisation
(p<0,001) (108,109).

Les travaux d’amélioration de la dépense énergétique des maisons n’ont pas montré d’effet
sur la qualité de vie, ni sur la réduction du nombre d’hospitalisations (107).

Les cours de chants n’avaient pas d’effet sur la qualité de vie (111) et pouvaient aggraver
la dyspnée dans les minutes suivant les cours de chants (p = 0,02) (110).

L’effet de la musique pendant la marche semblait efficace sur les symptémes lorsqu’elle
était utilisée pendant plusieurs semaines (p = 0,000) (112).

Une revue de la littérature s’intéressait aux interventions psychologiques. Ces interventions
ne semblaient pas efficaces si elles n’étaient pas associées a de la réhabilitation pulmonaire
(117).

Trois ECR évaluaient les techniques d’acupuncture (118) et ses dérivés comme
'acupression (119) et I'électrostimulation sur des points d’acupuncture(120). Les 3 études
retrouvaient une diminution de la dyspnée.

Le taichi et le Qi Gong amélioraient la qualité de vie (121,122).

Les 3 études sur la phytothérapie étaient difficiles a comparer car les études étaient trés
différentes. L'eucalyptol en comprimé (124) et un mélange de 15 herbes de médecine
traditionnelle chinoise (125) réduisaient le nombre d’exacerbations.

Une étude sur le yoga ne retrouvait pas de changement sur la qualité de vie(127). Une méta-

analyse sur 2 études évaluait I'effet de techniques respiratoires du yoga sur 74 patients et
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retrouvait une amélioration du 6MWT aprés 3 mois de pratique (DM 44,51 IC 95% (28,47 a

60,55) mais des résultats divergents sur la qualité de vie (72).

Discussion

Résumé des principaux résultats

Cent-sept études ont été incluses dans notre revue. Une maijorité d’entre elles retrouvait un
effet positif. Les proportions variaient en fonction des interventions : 100% des études sur
I'organisation des soins constataient un bénéfice et 14% pour la télémédecine.

Les exercices physiques amélioraient la qualité de vie et les capacités physiques des
patients. |l paraissait intéressant d’y ajouter des exercices de musculation ou d’endurance.
La réhabilitation pulmonaire améliorait la symptomatologie et la qualité de vie, et diminuait
le nombre d’hospitalisations. Elle semblait surtout indiquée aprés un épisode
d’exacerbation. La stimulation des muscles par magnétisme ou électrostimulation s’est
avérée efficace. Les techniques de nébulisation et de désencombrement des voies
aeériennes n'ont pas prouvé leur intérét. Les entrainements des muscles inspiratoires
amélioraient la qualité de vie, la symptomatologie et les capacités physiques. L'ETP et la
télémédecine donnaient des résultats trés divergents. La prise en charge multidisciplinaire
des patients semblait avoir un effet positif. L'HAD diminuait le risque de ré-hospitalisation.
Une étude retrouvait une augmentation de la mortalité dans un programme contenant de
'automédication suivant un plan d’action. Les interventions sur la nutrition sans
réhabilitation respiratoire ne montraient pas de résultats concluants. L’utilisation de
techniques d’acupuncture améliorait la symptomatologie du patient.

Comparaison avec la littérature existante

Les recommandations internationales de la GOLD rappellent que les thérapies
médicamenteuses n’ont pas d’'impact a long terme sur le déclin de la capacité respiratoire
(1). Pourtant, les diverses recommandations et rapports de groupes d’experts sur la prise
en charge des patients BPCO sont principalement dominés par les thérapies
medicamenteuses, le sevrage tabagique et la réhabilitation pulmonaire. Les
recommandations de la HAS 2014 insistent sur I'approche globale du patient, qui doit étre

impliqué dans sa prise en charge. Elles conseillent une mise en place précoce de
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réhabilitation pulmonaire, dans la mesure du possible. Dans ces recommandations, aucune
donnée justifiant de I'efficacité de 'ETP dans la BPCO n’est présentée (2,3). La gestion
intégrée de la maladie fait partie des principales mesures conseillées par I’American
Thoracique Society. La prise en charge multidisciplinaire ne fait référence qu’aux cas
complexes que le généraliste ne peut prendre en charge sans se référer a un spécialiste
(4). Les bénéfices attendus d’une prise en charge coordonnée ne sont retrouvés dans aucun
des référentiels. Seule la Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) a évalué
I'ergothérapie et les techniques de kinésithérapie respiratoire. lls retrouvent un intérét
uniquement dans [I'entrainement des muscles inspiratoires et les techniques de
désobstruction bronchique utilisant des modulations de flux expiratoire. Les données sur
I'ergothérapie sont insuffisantes (5). Les programmes de réhabilitation comprennent des
exercices, de |'éducation, des interventions psychosociales et de la nutrition. Ces
interventions ont été peu évaluées individuellement et ne font donc pas l'objet de

recommandations pour la majeure partie.

Face a ces recommandations de faible niveau de preuve concernant les interventions sur
la BPCO, se pose le probléme de 'applicabilité de ses résultats en soins primaires (6). En
effet, la plupart des interventions n'ont pas été testées en soins primaires (7). Bien que la
HAS a mis en place une fiche d’aide a la mise en place de réhabilitation pour les médecins
généraux, certaines interventions inclues peuvent s’avérer difficiles a prescrire par tout
médecin (8). Les résultats de notre étude retrouvent quelques différences par rapport aux
recommandations. L'ETP semble avoir une efficacité modérée. Les résultats de certaines
meéta-analyses remettent en question l'intérét porté a 'ETP par la HAS. Toutefois ces
résultats sont difficiles a interpréter en raison de la disparité des méthodes utilisées (9,10).
Nos résultats sur la désobstruction bronchique sont Iégérement différents des résultats
donnés par la SPLF. Ceci est en partie di au fait que notre étude n’inclut que 2 essais et
que les interventions comprennent plusieurs techniques et pas seulement les techniques de
modulation de flux. Une notion abordée dans notre étude que I'on retrouve peu dans les
sociétés savantes est la prise en charge coordonnée des soins. C’est un domaine large
allant de la simple coordination entre professionnels médicaux et paramédicaux a une prise
en charge multidisciplinaire dans le cadre d’'une gestion intégrée de la maladie. Ces

résultats sont encourageants et ouvrent de nouvelles perspectives.

Dans notre revue, le sevrage tabagique n’a pu étre évalué car les études issues de la
recherche utilisaient l'abstinence comme seul critere de jugement. Les diverses

recommandations prénent le sevrage tabagique sans arguments forts. En effet, les études
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sur le sevrage tabagiques sont peu nombreuses en population de soins primaires chez des

patients atteints de BPCO et sont souvent évaluées sur des critéres spirométriques (5,11).

Forces et limites

Cette étude présente plusieurs limites. Seules 2 bases de données (Medline et Cochrane)
ont été interrogées. La base Embase n’a pas été utilisée, principalement en raison de son
approche trés médicamenteuse. L’hétérogénéité des interventions proposées nous a
régulierement empéché de tirer des conclusions solides pour la pratique. Ce défaut a
d’ailleurs été relevé par la plupart des auteurs des méta-analyses et revues de la littérature
incluses. |l est a rapprocher de I'hétérogénéité des critéres de jugement utilisés dans les
études incluses. Les biais des études incluses n’ont pas été évalués. Nous n’avons, de ce
fait, pas réalisé de tri en fonction de la qualité des études. Les résultats des études étant
trés hétérogenes, ce tri ne paraissait pas nécessaire (12). A notre connaissance, il s’agit de
la premiére revue de la littérature s’intéressant aux thérapies non médicamenteuses
dispensables en soins primaires chez les patients atteints de BPCO. L’inclusion effectuée
indépendamment par plusieurs chercheurs nous a permis d’assurer la validité de nos
résultats. La sélection des études effectuée dans notre revue a été faite de telle fagon a ne
prendre en compte que les études dont la population est issue de soins primaires avec des

interventions accessibles par les médecins généralistes.

Perspectives

Les interventions sur les thérapies non médicamenteuses en soins primaires chez les
patients atteints de BPCO sont nombreuses, et quelques-unes ont prouvé leur efficacité sur
des critéres de jugement clinique. Cependant, la combinaison de plusieurs interventions
simultanées, a I'exemple de la réhabilitation, semble étre la mesure la plus efficace.
L’'implication des patients et de tous les professionnels de santé concernés est dés lors
incontournable pour organiser efficacement une prise en charge globale et
multidimensionnelle du patient atteint de BPCO. Certaines de ses interventions comme la
réhabilitation ou la prise en charge coordonnée des soins ont démontré une efficacité. Un
des principaux obstacles a ce type de prise en charge reste la difficulté de mise en place en
soins primaires. En France, seule la réhabilitation bénéficie d’'une aide a la mise en place
(8). Cependant elle nécessite une accessibilité a I'offre de soins (13). Ce probléme n’est pas
spécifique a la France. Une revue de la littérature internationale montrait que seuls 1,2%
des patients avaient acces a la réhabilitation alors qu’elle doit faire partie des traitements de

premiere ligne (14). Bien que les études évaluent I'intérét de ses interventions, peu évaluent
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leur faisabilité. Des thérapies alternatives et peu répandues en France semblent obtenir
des résultats. Les prochains essais d’intervention devront intégrer ces différentes
dimensions et proposer plusieurs interventions simultanées, effectuées par plusieurs
acteurs. Le manque de données sur I'efficacité du sevrage tabagique en population atteinte
de BPCO mérite que I'on y porte attention dans I'avenir. Cette revue peut renforcer l'idée
d'une prise en charge globale du patient sans se restreindre aux thérapies
médicamenteuses et aux traitements des exacerbations. Il semble intéressant d’inciter la
création de réseaux de soins afin de faciliter 'acces a certaines ressources thérapeutiques

et la gestion multidisciplinaire du patient.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét en relation avec cet article.
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Fiqure 2 : Diagramme de Flux

I —

lTTII | II

20 doublons ont été exclus

109 articles cités dans des
revues

2792 articles ne concernent
pas une intervention sur la
BPCO ou sont des traitements
médicamentelx

66 interventions non
accessibles par le généraliste

193 articles exclus
secondairement apres lecture
de l'article en complet

102 textes complets non
trouvés
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Tableau 4 : Résultats

Interventions

Population

Conclusion des auteurs : Intervalle de

Type

Référence

Comparaison d’entrainement :

confiance a 95%
HI vs FI : amélioration de la dyspnée
dans le groupe HI (IC95% -2.30 a -0,50)

d'étude

- Haute intensité (HI) ou faible intensité(Fl) 12 études ; ECVS El: pas de différence Meta Zainuldin, 2011
- Entrainement continu (EC) ou avec intervalle(El) significative sur la dyspnée analyse
(1C95% -0,18 a 0,35)
Compare I'efficacité de 3 programmes d'entrainement sur 10 semaines :
- Programme combiné (GC) (aérobique et musculation) BPCO stade 2 a | Amélioration de la QdV dans le GC par .
. ECR Pereira, 2010
- Aérobique seul 3 (n=100) rapport aux autres (p < 0,0001)
- Physiothérapie respiratoire : désobstruction et exercices respiratoires
BPCO > 40 ans
Com|’aare e).(ercmes aérobiques et renforcement musculaire a domicile associé a a\{ec.dyspnee Pas de différence d'amélioration de ECR McFarland, 2012
une éducation limitant les Qdv
sorties (n = 41)
BPCO avec
Ajout d exgrcnces d’endurance a u|.1 programme d’activité physique VEMS.< 60% et Diminution de la dyspnée (p < 0,05) ECR Arnardéttir, 2006
- 2fois/sem pendant 8 semaines tabagisme 2 10
ans (n=42)
Compare I'effet de la marche au vélo Pas de différence sur la QdV
- 3fois/sem pendant 8 semaines BPCP (n =32) (1C95% : -2 a 10) ECR Leung, 2010
Compare I'efficacité de 3 programmes d'entrainement :
- Musculation = R BPCO (n = 35) Pas de différence sur la QdV ECR Dourado, 2009
- Entrainement général de faible intensité
- Combinaison des 2
Compare I'efficacité d’entrainements en continu a des entrainements avec 8 études Pas de différence au 6MWT Méta Beauchamp,
intervalle (n=388) (DM 4 m 1C95% -15 a 23m) analyse 2010
Cor.npa’ra'ison : endurance et musculation VS des exercices respiratoires et BPCO (n = 40) Pas de différence sur Igs activités ECR Probst, 2011
calisthénics physiques quotidiennes
BPCO sevré
Marche 5 fois/sem. Avec pédomeétre pour monitorer vs marche sur un tapis depuis 6 mais, Pas différence sur la QdV ECR Puente-Maestu,

4j/sem. ; suivi d'un programme de maintien en marchant 4j/sem.

avec dyspnée
(MRC = 2)

2003
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(n=39)

BPCO et MR
Ajout de 6 sessions supplémentaires apres une réhabilitation pulmonaire dyspnée > 3 Pas de différence sur la QdV ECR Linneberg, 2012
(n=118)
Comparalson.d exe’rc‘lce.s pendant ‘10’s¢.ema|nes: BPCO stade 3 3 - . )
- Exercices périodiques non linéaires 4 (n=110) Amélioration de la QdV (p < 0,01) ECR Klijn, 2013
- Exercices d’endurance et de résistance -
Effets de I’activité physique 5 ECR 4 etudes retrouv.enlt une a'mellorat|on Revue lit | Chavannes, 2002
des capacités physiques
BPCO avec
Exercices a domicile a I'aide d’une vidéo VEMS< 60% Diminution de la dyspnée (p = 0,042) ECR Moore, 2009
(n=20)
. L. 7 études Pas de différence sur la dyspnée Méta
Exercices des membres supérieurs (n=240) (p=0,124) analyse Pan, 2012
. fs s . Amélioration de la qualité de vie . .
Entrainement des muscles périphériques 13 articles (DM 1.64 ; 1C95% : 1,23 3 2,05) Revue lit O'Shea, 2004
BPCO > 40 ans
Travail d’endurance sur un vélo d'appartement 3 fois/sem pendant 8 semaines stade3 a4 Pas de différence au 6MWT (p = 0,7) ECR Pitta, 2004
(n=125)
Amélioration de la QdV par rapport a
, aucune pratique (DM-0,97 ; IC95% : - .
Exercices physiques dans I'eau > etudes 0,37 a-1,57) ; pas de différence par Meta McNamara, 2013
(n=176) . . analyse
rapport a des exercices sur sol
(DM -0,14 1C95% -0,57 a 0,28)
. . . . BPCO stade 3 . .
Exercices physiques sur plaque vibrante pendant 3 semaines ou 4 (n=72) Amélioration du 6MWT (p = 0,046) ECR Gloeckl, 2012
Marche nordique 3 fois/sem ch(g [eé:)a)ltes Amélioration du 6MWT (p < 0,01) ECR Breyer, 2010
Marche sur tapis roulant + exercice d'aérobic BPCO (n =36) Amélioration du 6MWT (p < 0,05) ECR Marrara, 2012
BPCO stade 23 Amélioration des activités physiques
Coaching par un programme téléphonique pendant 1 an 3de40a80 physiq ECR Liu, 2008
ans (n = 48) (p<0,001)

Tableau sur les activités physiques. Références concernant les activités physiques (n = 21)
Abréviations : 6MWT : test de marche en 6 minutes ; QdV : Qualité de vie ; DM : différence moyenne ; ECR : essai controlé randomisé
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Interventions

Population

Conclusion des auteurs : Intervalle de

confiance a 95%

Type
d'étude

Référence

9 études

Diminution de la mortalité
(OR 0,28 1C95% (0,10 a 0,84)

Méta

(n=432) Amélioration de la QdV analyse Puhan, 2009
(DM :-9.88 1C 95% : -14,40 a -5,37)
B . . 20 études Amélioration du test de marche Méta
Réhabilitation pulmonaire (n = 999) (p<0,001) analyse Salman, 2003
6 études Résultats discordants Revue lit Coventry, 2007
Revue de
24 études Améliore la QdV la Moullec, 2011
littérature
31 ECR avec
L it . . Amélioration de la QdV Méta
> 0,
Réhabilitation pulmonaire 2 4 semaines plus :Ieaggé de (DM : 1,06 IC 95% : 0,85 3 1,26) analyse Lacasse, 2007
Programme d’éducation et de réhabilitation pulmonaire BP3C§Jns:ca3d5eo)2 @ Amélioration de la QdV (p < 0,01) ECR Casey, 2013
Réhabilitation pu!monalre (éducation et vélo d’appartement) 3fois/sem BPCO (n = 80) Amélioration de la QdV (p < 0,05) ECR Barakat, 2008
pendant 14 semaines
L Lee e .. . . . . . BPCO stade 2
Rehabll|tat|on’p.ulmlo-na|re (edu.catlon, exercices resp'lratowes, entrainement de 35 3 74 ans Pas d'amélioration de la QdV ECR Romn, 2013
des muscles périphériques) 3fois/sem pendant 3 mois (n=97)
L Lee e .. . . . . . BPCO stade 2 a
Rehabll|tat|on’p.ulmlo-na|re (edu.catlon, exercices resplra?mres, entrainement 4, de 50 3 80 Amélioration du 6MWT (p = 0,0002) ECR Baumann, 2012
des muscles périphériques) 1fois/sem pendant 26 semaines ans (n = 81)
Réhabilitation pulmonaire de 2 sessions de 10 min/j pendant 3 mois BPCO (n =78) Amélioration de la QdV (p = 0,001) ECR Elci, 2008
, Amélioration de la QdV Méta .
I o 18 études (DM: -11.33 1C95% :- 16,37 4 -6,29) analyse i, 2014
Réhabilitation pulmonaire a domicile BPCO > 40 ans
(n=23) Pas de différence sur la QdV ECR Dias, 2013
Compare la durée d’un programme de réhabilitation pulmonaire : BPCO (n = 100) Pas de différence sur la QdV ECR Sewell, 2006

- 7 semaines ou 4 semaines
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Compare la fréquence d’un programme de réhabilitation pulmonaire :

. . . BPCO (n=91) Pas de différence sur la QdV ECR O'Neill, 2007
- 2 fois par semaine ou 1 fois
Amélioration de la QdV (6 études, Méta
Thérapies dans la BPCO dont 31 études concernent la réhabilitation pulmonaire 31 études IC95% : 0,3 a 8,4) et de la dyspnée Wilt, 2007
. analyse
(1C95% : 0,2 a 14)
Amélioration de la qualité de vie ; , OHTAC COPD
. - bl . 17 ECR P - . Meta .
Revue générale, dont une partie sur la réhabilitation pulmonaire amélioration de capacité physique Collaborative,
(n=1159) (p < 0,001) analyse 2012

Tableau sur la réhabilitation pulmonaire. Références concernant la réhabilitation pulmonaire (n = 16)

Abréviations : 6MWT : test de marche en 6 minutes ; QdV : Qualité de vie ; DM : différence moyenne ; ECR : essai controlé randomisé

Conclusion des auteurs : Intervalle de

Type

Interventions Population confiance 3 95% d'étude Référence
Stimulation magnétique du quadriceps : BPCO stade 3 a . s . Bustamante,
- 3j/sem pendant 8 semaines 4(n = 18) Améliore la qualité de vie (p < 0,05) ECR 2009
Stimulation neuromusculaire a domicile : BPCO stade 2 a Diminution de la dyspnée ECR Neder. 2002
- 15a30min/j, 5j/sem pendant 6 semaines 3(n=15) (DM :1,21C95%:0,4a2,0) !
C::)mpar.e I'efficacité de solutés de nébulisation 10 min avant des séances BPCO stade 2 & Amélioration du 6MWD plus
d’entrainement : a s R . , . Valderramas,
. . . . 33gésded0a importante dans le groupe sérum salé ECR
- Sérum salé ou sérum hypertonique 75 ans (n = 64) (p =0,001) 2009
- 3fois/sem. pendant 8 semaines N P=5
Compare I’'efficacité de solutés clle nébulisation :A BPCO de 44 3 76 Pas de différence au MWD mais N
- Eauthermale ou eau salée (groupe contréle) . . ECR Pellegrini, 2005
. . ans (n = 39) amélioration de la QdV (p < 0,01)
- 1fois/j. pendant 2 semaines
Désencombrement des voies aériennes 27 études Pas de dniference su.r le nombre Meta Osadnik, 2012
(n=907) d’exacerbations analyse
BPCO avec
S . . . o . o
Oscillations thpracnques a i?au.te fréquence (SmartVest ): VEMS < 80% et pas de changement de la QdV ECR cross Chakravorty,
- 2 sessions de 20 min/j pendant 4 semaines \Y over 2011

d'expectoration
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quotidien >

25mL (n=16)
B 23
ch()ns?gg) @ Diminution de la dyspnée (p < 0,01) ECR Petrovic, 2012
26 Mé
Entrainement des muscles inspiratoires : 32” ft;l;jg)s Amélioration de la QdV (p < 0,01) anaeltze Gosselink, 2011
- Utilisation d’un appareil augmentant les résistances respiratoires et Mé?cla
permettant un entrainement de la force ou de I'endurance des muscles 25 études Amélioration de la QdV (p < 0,0001) analvse Geddes, 2008
inspiratoires e X - — Y
Amélioration de la QdV si associé a Méta
18 études des exercices par rapport a des analvse O'Brien, 2008
exercices seuls (ic95% : 2,88 a 1,01) y
Amélioration du 6MWT ; pas de revue de . ,
. . . . , . Fagevik Olsén,
Pression expiratoire positive 11 études différence sur le nombre la 2009
d'exacerbations littérature
Respiration lévres pincées BPCO stade 23 Amélioration du 6MWT (p = 0,002) Cross °".e'f Bhatt, 2013
4 (n=14) randomisé
. , . . . RLP : pas de différence sur la dyspnée
Comparaison d’exercices respiratoires : . I
C s ., , (effet relatif -10,00 unités 1C95% : - ,
- Respiration levres pincées (RLP) 16 études . s Méta
- . . 28,99 a 8,89 unités) ; RD : pas de Holland, 2012
- Respiration diaphragmatique (RD) (n=1233) cee s . analyse
. Levoea différence sur la dyspnée ; yoga :
yog amélioration du 6MWT
Exercices respiratoires : comprend la RLP, la RD et des exercices des membres BPCO avec
e P - comp ’ VEMS <80% (n | Amélioration de la QdV (p = 0,024) ECR Lin, 2012
supérieurs pendant 12 semaines - 40)
BPCO > 45 ans
) e L . . et dyspnée .y .
Compare de I’éducation a la RLP en une fois seule VS avec 4 semaines ) Pas de différence sur la dyspnée .
)2 . . (MRC>3ala ECR Nield, 2012
d’éducation via Skype™ (p=0,08)
marche)
(n=22)
Harmonica associé a la réhabilitation pulmonaire pendant 10 semaines BPCO (n=27) Pas de différence sur la QdV ECR Alexander, 2012

Tableau sur la physiothérapie. Références concernant la physiothérapie dont 10 sur les exercices respiratoires (n = 16)
Abréviations : QdV : qualité de vie ; RLP : respiration levres pincées ; RD : respiration diaphragmatique ; ECR : essai contr6lé randomisé

54




Interventions Population Conclusion des auteurs : Intervalle de Référence

confiance a 95%

. . , i PR Pas de différence sur la dyspnée par

Conseils de nutrition donnés par un diététicien au cours d’une réhabilitation BPCO avec IMC I\ . . . y. P P

. . rapport a de la réhabilitation seule ECR Gurgun, 2012
pulmonaire pendant 8 semaines <21 (n=46)

(p>0,05)
BPCO a risque
Effet de conseil diététique associé a un enrichissement de I'alimentation de dénutrition Amélioration de la QdV (p = 0,02) ECR Weekes, 2009
(n=59)

Compare I'effet d’'une supplémentation en créatine associée a des exercices a s o .

. . BPCO (n =23) Pas de différence sur la qualité de vie ECR Faager, 2006
des exercices seuls pendant 8 semaines
Compare I'effet d’une supplémentation en créatine avant et pendant une BPCO stade 2 a Amélioration de la qualité de vie ECR Fuld. 2005
réhabilitation pulmonaire a une réhabilitation seule pendant 10 semaines 3 (n=38) (p <0,05) !
Compare différentes interventions pendant la réhabilitation pulmonaire (seule 18 ECR dont 2 Pas de différence significative sur la Revue de la puhan. 2004
les ECR sur la nutrition répondent aux critéres d'inclusion) sur la nutrition QdVv littérature ’

Tableau sur la nutrition. Références concernant la nutrition et la supplémentation en créatine (n = 5)
Abréviations : QdV : Qualité de vie ; ECR : essai controlé randomisé

Interventions genuEten Conclusion des auteurs : Intervalle de Type Référence
confiance a 95% d'étude
(1:32“1%:;’ Amélioration de la QdV (p = 0,02) a'r\ﬁ\tie Tan, 2012
Réduction du nombre
13 études d’hospitalisations ; pas de différence | Revue de la Blackstock,
sur la durée d’hospitalisation littérature 2006
ETP (IC95% : -0,49 3 6,5)
8 études Amélioration de la QdV Revue lit Jonsdottir, 2013
11 études AméIi_oraTt.ion _non cliniquement Méta Monninkhof,
(n = 1295) significative de la Qd\V analyse 2003
(DM -10; 1C95% : —18,5 a —2,0)
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Amélioration de la QdV
(DM -3.51 1C95% : -5.37 a -1.65)

29 études Diminution du nombre Meta Zwerink, 2014
(n=3189) , . analyse
d’hospitalisations
(OR0.601C95% : 0.40 a 0.89)
4 études Amélioration de la QdV Revue lit bentsen, 2012
5 études Pas de différence sur la mortalité Méta
Efficacité | "acti Wal 201
icacité des plans d"action (n=574) (OR 1,66 ; 1C95% : 0,73 4 3,79) analyse alters, 2010
BPCO avec Pas de diminution du nombre
ETP a I’aide de brochures d’information envoyées par mail VEMS< 80% . . ECR Siddique, 2012
d'hospitalisations (p = 0,17)
(n = 4425)
BPCO > 35 ans
et une
. . exacerbation Pas de différence sur la QdV
ETP par sessions de 3h/sem pendant 7 semaines dans I'année ou (IC 95% : 5,1 3 4,4) ECR Taylor, 2012
VEMS < 80%
(n=116)
ETP_a doErg:Jccl;I;iza:lr une IDE formée : BPCO agés de
40 a 80 ans Pas d'amélioration de la QdV ECR Zwar, 2012
- Sevrage
. - (n=451)
- Spirométrie
BPCO avec
E 23
ETP par pharmacien dans le but d’améliorer 'adhérence au traitement VEMS stade 2 a Pas de changement sur la Qdv ECR Jarab, 2012
3, de plus de 35 (p >0,05)
ans (n=127)
Comparaison de programme d’ETP :
B, Internet‘ BPCO (n = 125) Pas de différence S|gn|f|cat|)/e entre ECR Nguyen, 2013
- Enfaceaface les 3 gp sur la dyspnée
- Habituelle
Comparaison de programme d’ETP :
- 2 a4 sessions de formation par une IDE avec remise de plans d’action BPCO sauf stade Pas de différence sur la QdV .
. . ECR Bischoff, 2012
- Surveillance accrue par une IDE 4 (n=165) (1C95% : -0,49 a 0,042)

- Suivi classique

Tableau sur I’éducation. Références concernant I'ETP (n = 13)

Abréviations : QdV : Qualité de vie ; DM : différence moyenne ; OR : Odds Ratio ; ECR : essai controlé randomisé
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Interventions

Population

Conclusion des auteurs : Intervalle de
confiance a 95%

Type
d'étude

Référence

Télémédecine 10 ECR Pas (lie dlfferen_ce sur le nombre Méta McLean, 2011
d'exacerbations (p = 0,06) analyse

Télémonitoring 6 études Résultats différents entre les études revue lit Bolton, 2010
Télémédecine par un programme sur téléphone mobile :

- Monitore la fréquence respiratoire et contient un oxymetre de pouls >60 ans BPCO

- Enregistrement des données sur internet stade2a3 Pas de différence sur QdV ECR Chau, 2012

- Centre d'appel (n=40)

- Controle par une infirmiére
Télémonitoring pour dépister précocement les signes d’exacerbations : Pas de différence sur le nombre

- Questionnaire et d’une oxymétrie BPCO (n=256) | d'hospitalisations (Hazard ratio ajusté 0,98 ECR Pinnock, 2013

- Transmis par internet a une infirmiere ; 1C95% : 0,66 a 1,44)
Monitoring par un médecin généraliste : BPCO avec

- Enf\;/:ie les mesures zca:ises chez Ie.s atients a un spécialiste VEMS < 80% de Pas d'amélioration de la dyspnée ECR van den Bemt,

. . P P P plus de 25 ans (OR:1,05;1C95%:0,34 a 3,24) 2009
- Regoit un avis en retour
(n=170)
BPCO stade 2 ou Pas de différence sur le nombre
Télémonitoring des constantes, envoyées par internet 3, >65 ans d’exacerbations (taux d'incidence 0,67 ; ECR Pedone, 2013
(n=99) IC95% :0,32 a 1,36)
. , OHTAC COPD
L. e . "y o 5 études , . , Méta .
Revue générale, dont une partie dédiée au télémonitoring Résultats divergents entre les études Collaborative,
(n=310) analyse 2012

Tableau sur la télémédecine. Références concernant la télémédecine (n =7)

Abréviations : QdV : Qualité de vie ; DM : différence moyenne ; OR : Odds Ratio ; ECR : essai contr6lé randomisé
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Interventions

Population

Conclusion des auteurs : Intervalle de

Type n
. . Réf
confiance a 95% d'étude SISHEREE
Amélioration de la capacité physique .
. M P -
Programme de gestion de la maladie 15 articles (distance de marche +32,2m ; IC95% : 4,1 a eta .eytremann
. . analyse Bridevaux, 2008
60,3) ; pas de différence sur la mortalité
Amélioration de la QdV (DM -3.71; 1C95%
26 études :-5,83 a-1,59); pa:s de différence sur la Méta Kruis, 2013
(n=2997) mortalité a 1 an analyse
Gestion intégrée de la maladie (p=0,33)eta2ans(p=0,13)
i Revue de
10 ECR Quelquels .etud_es retrouvent une Ia Niesink, 2007
amélioration de la QdV s
littérature
Programme de gestion : Pas de différence sur le nombre
- Education BPCO >40ans | d'hospitalisations (p = 0,62) ; augmentation
- Plan d'action (n=426) du nombre de déces ECR Fan, 2012
- Ligne d'appel (p =0,003)
, Amélioration non cliniquement significative .
Thérapies dans la BPCO dont 15 sur la gestion de la maladie (1n5_e;l;cieis) de la QdV at\/ﬁtie Wilt, 2007
(1C95% : -4,8 4 -0,1) y
Tableau sur les interventions complexes. Références concernant les interventions complexes (n = 5)

Abréviations : QdV : Qualité de vie ; DM : différence moyenne ; OR : Odds Ratio ; ECR : essai controlé randomisé
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Interventions

Population

Conclusion des auteurs : Intervalle de
confiance a 95%

Type
d'étude

Référence

Pas de différence sur la mortalité

L . . 9 études (OR0,721C95% : 0,45 a 1,15) Méta
Soins a domicile par IDE (n=1498) Amélioration de la QdV analyse Wong, 2012
(DM :-2,61; 1C95% : -4,82 a -0,40)
' o ' BPCO > 65 ans Amelloratlgn .de I:cl QdV (p = 0,008)
Gestion par IDE dans un équivalent d’EHPAD (n = 89) Pas de diminution du nombre ECR Lee, 2002
- d’hospitalisation (p = 0,666)
8 articles Diminution du nombre d'hospitalisations Méta
HAD 2012
(n=870) (p=0,04) analyse Jeppesen, 20
Diminution du nombre de ré Méta OHTAC COPD
Revue générale, dont une partie compare ’HAD a I’hospitalisation 6 ECR (n=611) hospitalisation a 6 mois (p = 0,009) Collaborative,
e - . analyse
Pas de différence sur la qualité de vie 2012
D
L. . . e . 6 ECR Diminution du nombre d’hospitalisation Méta OHTAC CO.P
Revue générale, dont une partie sur la prise en charge multidisciplinaire Collaborative,
(n=1370) (p<0,001) analyse 2012

Tableau sur I’organisation des soins. Références concernant I'organisation des soins (n = 5)
Abréviations : IDE : infirmier diplomé d’état ; HAD : hospitalisation a domicile ; EHPAD : d’Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; QdV : Qualité de vie

; DM : différence moyenne ; OR : Odds Ratio ; ECR : essai contrélé randomisé
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Interventions

Population

Conclusion des auteurs : Intervalle de

Référence

confiance a 95%
Pas de différence sur qualité de vie

Travaux d'amélioration de la dépense énergétique des maisons BPCO (n = 146) (DM -0,0 IC 95% :-6,7 2 4,9) ECR Osman, 2010
, s yos BPCO de55a Pas de différence au 6MWT (p =0,3)
Compare I'effet du rollator a I’'absence d’aide au cours de 2 tests de marche 85 ans (n = 40) Réduction de la dyspnée (p < 0,001) ECR Solway, 2002
0,
Effets du rollator pendant 8 semaines VE'XI]S_;S)QA Pas de différence sur QdV (p =0,5) ECR Gupta, 2006
Compare I'effet du chant a des travaux manuels : BPCO sevré du | Pas de différence d'amélioration de la QdV .
ECR Bonilha, 2009
- 1h/sem. pendant 24 sem. tabac (n = 30) (p=0,72)
Chant : 1h, 2 fois/sem. pendant 6 sem. associé a un entrainement a domicile BPCO (n =28) Pas de d|fferer(1;e_s(;1glla) qualité de vie ECR Lord, 2010
BPCO avec
0,
Musique pendant la marche pendant 8 semaines Vi’:;'?;g;’\:e Amélioration de la dyspnée (p = 0,000) ECR Bauldoff, 2002
(n=24)
Effet d'une .mu5|que distractive pendant | ent_ralnement des membres supérieurs BPCO (n = 30) Pas de différence sur la dyspnée ECR Bauldoff, 2005
et comparaison de 2 tempos pendant 4 semaines
P iffé I 5 Essai
Musique pendant une marche de 10 minutes BPCO (n =30) as de difference sur la dyspnée ssaA| , Brooks, 2003
(p>0,05) controlé
- . . R . BPCO de 45 a Amélioration de la qualité de vie
Conseil d'exercice avec mesure par pédomeétre pendant 12 semaines 85 ans (n = 25) (p = 0,05) ECR Hospes, 2009
BPCO stade 1
Conseil d’activité physique monitorée par un pédomeétre pendant 9 semaines a4ded0ass Pas de dlffere.nFe sur Iactivité physique ECR de Blok, 2006
ans guotidienne (p = 0,38)
(n=21)
Améliore la QdV si associée a de la Revue de
Interventions psychologiques 9 études réhabilitation pulmonaire, pas de la Baraniak, 2011
différence seule littérature
BPCO stade 2
Acupuncture : a 4 et dyspnée Diminution de la dyspnée .
- 1 fois/sem. pendant 12 sem. au MRC > 2 (IC 95%: -4,27 & -2,90) ECR Suzuki, 2012
(n=68)
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Acupression pour remettre le gi en harmonie au niveau pulmonaire (20 sessions) | BPCO (n =44) Diminution de la dyspnée (P < 0,05) ECR Wu, 2004
BPCO > 60ans Diminution de la dyspnée
Electrostimulation sur des points d'acupuncture pendant 45 min sta(\:e:i;c 2 (EVA -11mm ; IC 95% : —14 3 -8) ECR Lau, 2008
Taichi 3 articles D|m|nut|9n.de la dyspn.ee.(!:) = 9,004) non Méta Yan, 2013
cliniguement significative analyse
Tai chi Ql gong : " .
BP =12 Amél [ Vip= 2 ECR h 201
~ 2 séances d'1 h/sem. pendant 3 mois CO (n=128) mélioration de la QdV (p = 0,002) C Chan, 2013
BPCO chez des ECR en
Phytothérapie : Bakumondoto (mélange de 6 herbes) pendant 8 semaines personnes Pas de différence sur qualité de vie Cross over Mukaida, 2010
dgées (n= 24)
BPCO avec
VEMS [30% ; Diminution du nombre d’exacerbations
Phytothérapie : 600mg d’eucalyptol/j pendant 6 mois 70%], de 40 a ECR Worth, 2009
(p =0,0069)
80 ans
(n=220)
BPCO stade 2
P . . . . a3,de40a80 Diminution de la fréquence des .
Phytothérapie (mélange de 15 herbes) 2 fois par jour pendant 6 mois ans exacerbations (p = 0,004) ECR Li, 2012
(n=306)
Réflexologie : BPCO stade 2 e _ i
~ 1 séance de 50 min/sem. pendant 4 semaines 33 (n=14) Pas de différence de QdV (p = 0,443) ECR Wilkinson, 2006
Yoga: BPCO >40 ans cpp s
- 2séances d’1 h/sem. pendant 12 semaines (n=42) Pas de différence sur Qdv ECR Donesky, 2012

Tableau sur les interventions complémentaires. Références concernant les autres mesures associées (n = 21)
Abréviations : 6MWT : test de marche en 6 minutes ; QdV : Qualité de vie ; DM : différence moyenne ; ECR : essai controlé randomisé
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Annexes

Définitions

Réhabilitation pulmonaire

la réhabilitation respiratoire est une intervention globale et individualisée, reposant sur une
évaluation approfondie du patient, incluant, sans y étre limitée, le réentrainement a I'effort,
I'éducation, les changements de comportement visant a améliorer la santé globale,
physique et psychologique des personnes atteintes de maladie respiratoire chronique et a
promouvoir leur adhésion a long terme a des comportements adaptés a leur état de santé.
La réhabilitation ou la réadaptation respiratoire a deux composantes principales : le
réentrainement a I'exercice avec la reprise d’activités physiques adaptées et I'éducation
thérapeutique (ETP) auxquels sont associés le sevrage tabagique, le bilan et suivi
nutritionnel et la prise en charge psycho-sociale (43).

Gestion intégrée de la maladie

Le but d’'un programme de gestion intégrée de la maladie est d’établir un programme
contenant différents composants de soins dans lesquels des soignants coopérent et
collaborent pour procurer des soins efficaces et de bonne qualité (104).

L’Organisation Mondiale de la Santé définie les services de soins intégrés comme un
concept de rassemblement de donnée, de délivrance, de gestion et d'organisation des
services en relation avec le diagnostic, le traitement, les soins, la réhabilitation et la
promotion de la santé (105).
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Fiqgure 3 : The [Chronic|Care Model
The Chronic Care Model

lnformed; . ~ Prepared,

Activated
Patient

Proactive
Practice Team

Improved Outcomes

Developed by The MacColl Institute
® ACP-ASIM Journals and Books

Tableau 5 : Echelle de dyspnée Modifiée du Medical Research

Council (MMRC)
L’échelle MMRC inclut 5 stades :
Stade O Dyspnée pour des efforts soutenus (montée 2 étages) ;
Stade 1 Dyspnée lors de la marche rapide ou en pente ;
Stade 2 Dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age ;
Stade 3 Dyspnée obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle aprés quelques
minutes ou une centaine de metres sur terrain plat ;
Stade 4 Dyspnée au moindre effort.
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Fiqure 4 : test CAT

™ )&

Quel est I’état de votre BPCO! Répondez au questionnaire
CAT (COPD Assessment Test™) pour évaluer votre BPCO
Ce questionnaire vous aidera, ainsi que votre médecin, 3 mesurer impact de la BPCO (BronchoPneumopathie
Chronique Obstructive] sur votre bien-étre et votre vie au quotidien. Vous pourrez. ainsi que votre médecin,
utiliser les réponses et les scores du questionnaire pour mieux prendre en charge votre BPCO et obtenir le
meillewr bénéfice de wotre tratemeant.

Pour chague &lément ci-dessous. veuwillez indiquer d'une croix (x) la case qui correspond le mieux a votre &tat
actued. Prenez soin de ne sélectionner qu une seule réponse par question.
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Tableau 6 : Prise en charge thérapeutique selon la sévérité de
la BPCO. Guide parcours de soins BPCO, HAS 2014

STADE | STADE Il STADE lll
VEMSICV < 70 % VEMSICV <70 % VEMSICV <70 %
VEMS 2 80 % de la valeur 50 % < VEMS <80 % 30% <VEMS <50 %
prédite de la valeur prédite de la valeur prédite
Traitement systématique
+  Amét du tabac - évaluation du statut tabagique, des freins et de la motivation, 4 renouveler réguliérement, médicaments recommandést,

»  Prévention d'une exposition respiratoire aux polluants
+  Vaccination antigrippale tous les ans § Chez les patients insuffisants respiratoires chroniques, vaccination antpneumococcique tous les 5 ans
* Information/éducation thérapeutique du patient (ETP)

Traitement selon les symptomes
Bronchodilatateur de courte durée d'action (CA) si besoin : B-2 agoniste CA ou anticholinergique CA

Wmmwmmdmmg B-2 agoniste LA ou anticholinergique LA

stéroides inhalés sous forme d'association fixe si
mmamm

*Hors exacerbations/décompensations, Tmédicaments recommandés ; substituts nicotiniques en 1* intention, varénicline en 2 intention, £ ; remboursé par la Sécurité sociale
chez les patients BPCO, § : si la réponse nest pas satisfaisante, il est préférable de changer de classe plutdt que d'augmenter les doses,
N.B. Pour les farmes inhalées, il convient de s'assurer & chaque consultation que la technigue d'inhalation est correcte,
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Fiqure 5 : Parcours de soins de la HAS 2014

Avis médecin du Consultation MG
travail - Facteur de risque : tabagisme, Exposition & des toxiques respiratoires

HAS

Parcours dé Soins BPCO

= ]
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dispensation médicament
Infomation, education

R Rehabilitation Respiratolre’.
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Résumé

Titre : Revue de la littérature sur les thérapies non médicamenteuses en soins primaires
chez les patients atteints de BPCO.

Introduction : La BronchoPneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) atteint 65 millions
de personnes dans le monde. Sa prévalence est en augmentation. D’ici 20 ans, elle serala
3%me cause de décés dans le monde. Le sous diagnostic touche 2/3 des patients et est
responsable d’'un défaut de prise en charge important. Les diverses recommandations
donnent au médecin traitant un réle pivot dans la prise en charge du patient atteint de BPCO.
Cependant la plupart des interventions ayant prouvées une efficacité importante ne sont
pas disponibles en soins primaires. Les thérapies médicamenteuses ont déja été évaluées
et n'ont pas fait leur preuve sur la survie a long terme.

Objectif : Identifier les interventions de soins primaires permettant d’améliorer I'état de santé
des patients atteints de BPCO, en dehors des thérapies médicamenteuses spécifiques
validées.

Méthode : Revue systématique de la littérature menée en juin 2014 dans Medline et la
Cochrane Library sur les thérapies non médicamenteuses accessibles en soins primaire
chez les patients atteints de BPCO. Nous avons inclus des essais contrélés randomisés,
des revues de la littérature et des méta-analyses en utilisant une double lecture.

Résultats : Nous avons identifié 107 références. Les exercices physiques, surtout combinés
a de la musculation ou de I'endurance, améliorent la qualité de vie des patients. La
réhabilitation pulmonaire semble avoir un impact sur la morbidité surtout apres un épisode
d’'exacerbation. La stimulation des muscles par magnétisme ou électrostimulation s’est
avérée efficace. Les techniques de nébulisation et de désencombrement des voies
aériennes n’ont pas prouvés leur intérét. Les entrainements respiratoires avec une pression
expiratoire positive améliorent le quotidien des patients. La nutrition sans réhabilitation
respiratoire n'a pas montré de résultats concluants. L’utilisation de rollator est utile pour
diminuer la dyspnée au cours d'un déplacement. L’éducation thérapeutique et la
telémeédecine ont donné des résultats tres divergents. La prise en charge multidisciplinaire
des patients semble avoir un effet positif. L'HAD diminuerait le risque de ré-hospitalisation.
Les techniques utilisant les concepts d’acupuncture améliorent la symptomatologie du
patient.

Conclusion : Quelques interventions non médicamenteuses ont démontré une efficacité sur
la BPCO. La combinaison de plusieurs interventions simultanées semble étre la mesure la
plus efficace, elle nécessite la mise en place de mesure de coordination de soins en réseaux
multidisciplinaires.

Mots clés :

BronchoPneumopathie Chronnique Obstructive, BPCO, Soins primaires, Médecine
générale, Traitements, Non médicamenteux,Revue de littérature
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