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INTRODUCTION

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire chronique,
définie par une obstruction permanente, progressive et non compléetement réversible des voies
aériennes. La cause principale est le tabac, les autres facteurs favorisants sont environnementaux,
(pollution, expositions professionnelles, infections), ou héréditaires.

Elle a pour conséquence une atteinte respiratoire se traduisant par une toux chronique avec
expectorations et une dyspnée.

La maladie évolue longtemps a bas bruit, puis est marquée par un déclin accéléré de la fonction
respiratoire. Celle-ci est responsable d'un déconditionnement progressif a I'effort, entrainant un
handicap par réduction des activités quotidiennes et par conséquent d'une altération de la qualité
de vie (1).

Cette spirale de la dyspnée et du déconditionnement a été décrite par Young en 1983. Elle est

fondamentale pour comprendre les fondements de la réhabilitation respiratoire.

Figure 1: Spirale de déconditionnement, Young 1983

La BPCO est un probléeme majeur de santé publique. En France, elle concerne 5 a 10 % des plus de
45 ans, soit entre 2,5 et 3,5 millions de personnes. Quatre-vingts pourcents des cas sont imputables
au tabac. Chaque année, elle est responsable de 16 000 décés en moyenne (2). Dans le monde, 5 %
des déces sont directement imputables a la BPCO. Elle devrait devenir la 3éme ou 4éme cause de

mortalité d’ici 2030 (3).



Actuellement, la prise en charge du patient atteint de BPCO dépend du stade de sévérité de la
maladie.

Les dernieres recommandations de la Haute Autorité de la Santé (HAS) (publiées en juin 2014,
actualisées en novembre 2019) suggérent : un sevrage tabagique, un traitement pharmacologique
comprenant les bronchodilatateurs de courte et longue durée d'action, la vaccination antigrippale
et antipneumococcique, la réhabilitation respiratoire, et selon les cas, le traitement des

exacerbations, I'oxygénothérapie longue durée et la ventilation non invasive (1).

La prise en charge thérapeutique de la BPCO a pour objectif de prévenir la progression de la maladie,
soulager les symptomes, améliorer la tolérance a l'effort et la qualité de vie, prévenir et traiter les

exacerbations et enfin diminuer la mortalité.

La réhabilitation respiratoire, est un concept ancien, déja décrit par Hippocrate au 4éme siécle avant
J.-C. (4). Selon I'OMS, elle est définie par « un ensemble de soins personnalisés dispensés par une
équipe pluridisciplinaire. Elle a pour but de renforcer les aptitudes physiques, mentales et sociales
des patients afin de les autonomiser et d'améliorer leur qualité de vie ».

De méme, la Société de Pneumologie de la Langue Francaise, I'American Thoracic Society et
I'European Respiratory Society, définissent les missions de la réhabilitation respiratoire qui reposent
sur la réduction de la dyspnée, du handicap, et ainsi 'amélioration de la qualité de vie. Ainsi, deux
axes majeurs se dégagent :

- I'axe somatique, ayant pour but d'améliorer le patient sur le plan fonctionnel : réduction de la
dyspnée, amélioration de la tolérance a I'effort ;

- I'axe psychosocial : optimisation de la qualité de vie, maintien des acquis sur le long terme, par le

biais de I'éducation thérapeutique (5-7).

La HAS recommande le recours a cette mesure thérapeutique dés que le patient présente une
incapacité (c'est a dire une dyspnée, une diminution de la tolérance a I'exercice) ou un handicap
(retentissement sur les activités de la vie quotidienne : sociale, personnelle, professionnelle)

d'origine respiratoire, malgré une prise en charge médicamenteuse optimale (8).

La réhabilitation respiratoire est pluridisciplinaire et personnalisée, c'est a dire adaptée aux besoins
du patient. Elle comprend un réentrainement individualisé, un renforcement musculaire
périphérique, le sevrage tabagique, I'éducation thérapeutique, une prise en charge nutritionnelle

et psychosociale.



Selon la HAS, il existe trois lieux possibles pour la réalisation de celle-ci :

- dans un établissement de santé : en hospitalisation compléete, en hopital de jour ou en soins
externes (Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) accrédités pour les affections respiratoires et les
unités de Médecine Physique et de Réadaptation disposant d’un plateau technique de
rééducation) ;

- dans une structure de proximité : cabinet médical ou de kinésithérapie qui doivent permettre une
prise en charge multidisciplinaire ;

- au domicile du patient (1).

Les études montrent que la réhabilitation respiratoire est efficace quel que soit le stade de sévérité

de la BPCO et quel que soit le lieu de réalisation.

Les bénéfices sont multiples. Les recommandations frangaises et internationales ont des
conclusions convergentes. Chez les populations de patients atteints de BPCO tous stades confondus,
la réhabilitation respiratoire améliore la capacité d’exercice (grade A), I'état de santé et la qualité de
vie (grade A) ; elle diminue la dyspnée (grade A), le nombre d’hospitalisations et le nombre de jours
d’hospitalisation (grade A), le nombre de réadmissions ; elle diminue I'anxiété et la dépression liées

a la BPCO (grade A), améliore la survie (grade B), et enfin diminue les codts de santé (1,5,7,9-11).

A ce jour, les avantages de la réhabilitation respiratoire sont largement démontrés dans la
littérature, a tel point que la revue Cochrane a notifié que les essais contr6lés randomisés
supplémentaires ne sont plus justifiés (12). Malgré ces recommandations et les bénéfices établis, le
recours a cette mesure thérapeutique reste faible.

Afin d’y remédier, il est nécessaire d’en comprendre les raisons en pratique clinique courante.

L'objectif principal de cette étude était d’établir un état des lieux de la prescription de réhabilitation
respiratoire par les médecins généralistes de Midi-Pyrénées. Lobjectif secondaire était de

rechercher les freins et facteurs facilitant sa prescription.



MATERIEL ET METHODE

e Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle descriptive.

e Description de la population

La population étudiée était les médecins généralistes de I'ancienne région Midi-Pyrénées.

0 Criteres d’inclusion et de non-inclusion
Les criteres d’inclusion étaient définis par des médecins généralistes installés, exercant au sein d’un
cabinet de médecine générale seul ou en association avec d’autres médecins ou professionnels de
santé, dans l'ancienne région Midi-Pyrénées, c’est-a-dire dans les départements suivants : Ariege,
Aveyron, Gers, Haute-Garonne, Lot, Hautes-Pyrénées, Tarn et Tarn et Garonne.
Les criteres d’exclusion étaient les médecins généralistes remplacants ou non thésés, non installés,
travaillant en milieu hospitalier.

O Recrutement des participants
Nous avons établi une mailing list a partir des coordonnées de médecins généralistes, récupérées
aupres des maitres de stages, des médecins remplacés, de listes utilisées par les internes et chefs
de clinique de médecine générale. Nous avons complété cette liste par des adresses recueillies sur

les groupes de remplacements en médecine de générale d’Occitanie.

e Recueil des données

Nous avons élaboré un questionnaire en se basant sur les données de la littérature.
0 Type

Le questionnaire comportait 16 questions, organisées en trois parties (Annexe 2).
La premiére concernait la description socio-démographique, la description du mode d’exercice et
de la patientéle. La seconde interrogeait les médecins sur les freins rencontrés dans leur pratique.
Enfin, la troisieme partie du questionnaire recherchait les éléments facilitateurs potentiels ou
avérés de la prescription de réhabilitation respiratoire.
Chaque question comportait entre 3 et 7 items. Selon le cas, les réponses étaient a choix unique ou
a choix multiples. Il n’y avait pas de question a réponse ouverte, en dehors de I'dge. L'accés a

certaines questions était conditionné par la réponse précédente.



0 Elaboration
Le questionnaire a été élaboré a partir d’'une revue de la littérature internationale et nationale. Le

support utilisé pour la rédaction et I'envoi du questionnaire était la plateforme Google Form®.

O Distribution
Les questionnaires ont été distribués par mail le 30/01/2020. Une relance a été réalisée le
19/02/2020. Une lettre d’introduction accompagnait le questionnaire (Annexe 1), faisant une bréve
synthése sur le probléme de santé posé et 'objectif de I'étude. La période de recueil s’est déroulée

du 30/01/2020 au 30/03/2020.

e Analyse des données
Lanalyse a été réalisée a I'aide des logiciels Excel® et XLStat®.
Chaque ligne a été examinée afin de repérer les aberrations dans les réponses et de les exclure
avant analyse.
Nous avons dans un premier temps réalisé une analyse descriptive. Une analyse comparative a
ensuite été effectuée pour les principaux résultats. Lanalyse statistique des variables qualitatives

utilisait le test du Chi 2, ou le test de Fisher lorsque les effectifs étaient insuffisants.

e Critéres de scientificité
0 Critére de jugement principal :
Etablir un état des lieux de la prescription de la réhabilitation respiratoire par les médecins
généralistes de Midi-Pyrénées.
0 Objectifs secondaires :

Rechercher les freins et les éléments facilitant la prescription de la réhabilitation respiratoire.



RESULTATS

| - ANALYSE DESCRIPTIVE

Au total, 594 questionnaires ont été distribués. Nous avons recueilli 129 réponses, soit un taux de

participation de 21 %.

Aprés relecture intégrale des questionnaires, 5 ont été exclus pour réponses aberrantes. Ainsi, 124

qguestionnaires ont été intégrés pour analyse finale.

DESCRIPTION DE LA POPULATION

e Sexe

Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, 60 étaient de sexe féminin, soit 48,4 % de

I'échantillon ; 64 étaient de sexe masculin, soit 51,6 % de I"échantillon.

e Age:
Variable Modalités Effectif Fréquence Age Moyen Age Max Age Min
(%)
Sexe Homme 64,0 51,6 51,9 69 32
Femme 60,0 48,4 44,0 64 29

Tableau 1 : Age de I'échantillon

L'age moyen de la population de I'’échantillon était de 48,1 ans, I'age médian de 47,5 ans. Le plus

jeune médecin avait 29 ans, le plus dgé 69 ans. La majorité des médecins avaient entre 40 et 58 ans.



Figure 2 : Boite a moustaches des dges de I'échantillon

e Mode d’exercice
8,1 % des médecins exercaient seuls, 43,5 % exercaient en groupe avec d’autres médecins
généralistes ; 48,4 % exercaient en Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ou en association

avec d’autres professionnels de santé.

Mode d'exercice

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

0o ]

Seul En groupe avec d'autres MSP ou exercice
médecins généralistes pluriprofessionnel

Mode d'exercice

Figure 3 : Modes d’exercice



e Distance par rapport au pneumologue le plus proche
32,3% des médecins exergaient a moins de 15 minutes d’un cabinet de pneumologie, 46,8 % entre
15 et 30 minutes, 17,7 % entre 30 et 60 minutes, et 3,2 % a plus d’une heure de route du

pneumologue le plus proche.

Distance du cabinet de pneumologie

50,0
45,0
40,0
35,0

30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0 [

[0-15] [15-30] [30-60] [>60]

Distance (minutes)

Figure 4 : Proportion (en pourcentage) des échelles de distance (temps de trajet en minutes) au
cabinet de pneumologie

e Formation a la réhabilitation respiratoire
75 % des médecins, soit un effectif de 93 praticiens, n’avaient jamais bénéficié d’une formation a la
réhabilitation respiratoire. 13,7 % des participants avaient profité d’'une formation datant de moins

de 5 ans, 7,3 % d’une formation datant de 5 a 10 ans, et 4 % de plus de 10 ans.
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Temps écoulé depuis la derniere formation (années)

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

]
0,0 - | ]
Aucune formation [<5] [5-10] [>10]

Formation (années)

Figure 5 : Proportion (en pourcentage) du temps écoulé depuis la derniére formation par tranche
d’années

e Type de formation
Parmi les 31 médecins ayant bénéficié d’'une formation a la réhabilitation respiratoire, 22,6 % en
avait bénéficié au cours de leur formation initiale, 61,3 % via la Formation Médicale Continue (FMC),
16,1 % via les Développements Professionnels Continus (DPC), 22,6 % via des groupes de pairs.

Aucun n’avait participé a un Dipléme Universitaire (DU) de réhabilitation respiratoire.

Type de formation (en pourcentage)

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0 I I

0,0

Formation FMC DPC Groupes de DU Autre
initiale pairs

Figure 6 : Proportion (en pourcentage) des types de formations effectuées
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e Patients BPCO et prescription de réhabilitation respiratoire

0 Nombre de patients atteints de BPCO au sein de la patientele

28,2 % des médecins déclaraient avoir entre 5 et 15 patients atteints de BPCO dans leur patientele,
36,3 % entre 15 et 25, 14,5% entre 25 et 35, 12,9% entre 35 et 45 patients. Seulement 1,6 % des

médecins estimaient suivre moins de 5 patients, et 6,5 % plus de 45 patients atteints de BPCO.

Estimation du nombre de patients atteints de BPCO
dans la patientele

40,0
35,0

30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
N

0,0
[<5] [5-15] [15-25] [25-35] [35-45] [>45]
Nombre de patients BPCO

Figure 7 : Proportion du nombre de patients suivis par les médecins généralistes

O Patients ayant bénéficié d’'une réhabilitation respiratoire

10,5 % des médecins estimaient qu’aucun de leur patient BPCO n’avait bénéficié de réhabilitation
respiratoire ; 54 % estimaient ce nombre entre 1 et 3, 21,8 % entre 3 et 6, 8,1 % entre 6 et 10. Enfin
5,6 % des médecins estimaient que plus de 10 de leurs patients avaient participé a un programme

de réhabilitation respiratoire.
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Nombre de patients ayant participé a un programme de
réhabilitation respiratoire (%)

1-3] [3-6] [6-10] [>10]

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

0,0
0 [

Réhabilitation respiratoire

Figure 8 : Estimation du nombre de patients ayant participé a un programme de réhabilitation
respiratoire par médecin généraliste (en pourcentage)

o Adressage en réhabilitation respiratoire

O Spécialité du prescripteur

Parmi les patients adressés en réhabilitation respiratoire, 80,6 % des prescriptions avaient été faites
par le pneumologue, 35,5 % par le médecin traitant, 3,2 % par un autre spécialiste (médecin

généraliste, cardiologue, praticien hospitalier...).

Spécialité du prescripteur

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
0,0
Médecin traitant Pneumologue  Autre spécialiste Aucun

Figure 9 : Spécialité du prescripteur de réhabilitation respiratoire
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O Structures de réhabilitation respiratoire

64,5 % des programmes de réhabilitation respiratoire étaient effectués en centre (hospitalisation
compléte, soins de suite et de réadaptation, hospitalisation de jour), 11,3 % étaient réalisés au
domicile du patient via un réseau de soin, 12,1 % en ambulatoire au sein de structures de proximités

(centre de kinésithérapie).

Structure de réhabilitation respiratoire

structure de proximité

domicile

Type de centre

aucun

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Figure 10 : Lieux de réalisation du programme de réhabilitation respiratoire

e Prescription de réhabilitation respiratoire par les praticiens

O Prescription d’un programme de réhabilitation respiratoire

53,2 % des médecins interrogés n’avaient jamais prescrit de réhabilitation respiratoire. 46,8 %

avaient répondu favorablement.

O Echelle de satisfaction

Aprés retour d’expérience, nous avons demandé aux médecins prescripteurs, soit 58 médecins,
d’évaluer leur degré de satisfaction vis-a-vis de la réhabilitation respiratoire sur une échelle
numérique allant de 0 (pas du tout satisfait) a 10 (totalement satisfait). 79,4 % d’entre eux
attribuaient une note supérieure ou égale a 7. 12,1% des praticiens donnaient un score de 10, et
5,2 % un score de 9.

Par ailleurs, 1,7 % des médecins étaient peu satisfaits, avec un score de 4.
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Echelle de satisfaction (pourcentage)

35,0 32,8
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30,0
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Figure 11 : Echelle de satisfaction aprés participation des patients a un programme de
réhabilitation respiratoire

FREINS A LA PRESCRIPTION DE REHABILITATION RESPIRATOIRE

o Difficultés liées au praticien
58,9 % des médecins estimaient manquer de formation. 70,2 % ne connaissaient pas les modalités
de prescription (nombre de séances, fréquence hebdomadaire, modalités du réentrainement a
I'effort...). 50 % ne connaissaient pas les modalités d’adressage en réhabilitation respiratoire. Enfin,

10,5% d’entre eux n’estimaient rencontrer aucune difficulté.
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Figure 12 : Freins rencontrés par les praticiens

o Difficultés rencontrées dans la pratique
Concernant la pratique, 46 % des médecins ne connaissaient pas les réseaux de réhabilitation
respiratoire. 34,7 % ne connaissaient pas les modalités de prise en charge par la sécurité sociale,
31,8 % rapportaient un délai d’attente trop long. 26,6 % déclaraient ne pas connaitre de
correspondant a qui se référer. 20,2 % évoquaient la pénibilité des démarches administratives.
Enfin, 8,1 % estimaient que ce n’était pas le role du médecin généraliste. 18,5 % déclaraient ne

rencontrer aucune difficulté.

Difficultés liées a la pratique

Aucun
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Correspondant
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Figure 13 : Difficultés rencontrées en pratique par les médecins dans la prescription de la
réhabilitation respiratoire
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o Difficultés liées au patient
85,2 % des médecins avaient rencontré des difficultés organisationnelles de la part du patient
(disponibilité du patient, difficultés de déplacement, isolement). 38,7 % avaient été confrontés a un
refus de la part du patient. 25,8 % avaient estimé que le patient n’était pas assez impliqué dans la

prise en charge de sa maladie.

Difficultés liées au patient

Aucune difficulté rencontrée

Mangque d'implication du patient

Refus du patient

Difficultés organisationnelles
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©

10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Figure 14 : Freins liés au patient

BENEFICES DE LA REHABILITATION RESPIRATOIRE

Apreés retour d'expérience, 84,7 % des médecins constataient une amélioration des symptémes liés
alaBPCO (réduction de la dyspnée, amélioration de la tolérance a I'effort, réduction des symptémes
d'anxiété-dépression), 68,5 % d’entre eux rapportaient une amélioration de la qualité de vie. 22,6 %

notaient un sevrage tabagique chez le patient.
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Bénéfices constatés
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Figure 15 : Bénéfices constatés d’un programme de réhabilitation respiratoire sur les patients (en
pourcentage)

ELEMENTS FACILITATEURS DE LA PRESCRIPTION

Afin d’améliorer la pratique, nous avons recherché les facteurs qui selon les praticiens, pourraient

favoriser la prescription de la réhabilitation respiratoire.

e Facteurs améliorant la pratique de la réhabilitation
77,4 % des médecins interrogés seraient favorables a l'intégration de la réhabilitation respiratoire
au parcours de soin du patient BPCO. 67,7 % souhaiteraient favoriser la prise en charge au domicile
ou en ambulatoire. Promouvoir la sensibilisation des praticiens aux bénéfices de la réhabilitation
respiratoire et développer la formation des professionnels de santé via des FMC ou DPC étaient des
objectifs primordiaux respectivement pour 52,4 % et 46 %. Le fait de constater les bénéfices de la
réhabilitation respiratoire sur les symptomes et la qualité de vie des patients serait bénéfique pour
43,5% des praticiens. Enfin, valoriser la prise en charge par I'assurance maladie, par la création de

forfaits ou de subventions serait utile pour 33,1 % d’entre eux.
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Facteurs facilitateurs de la prescription
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Figure 16 : Présentation des facteurs, avérés ou potentiels, facilitant la prescription de
réhabilitation respiratoire

¢ Favoriser la communication aux professionnels de santé
Afin d’améliorer la communication aux professionnels de santé, 85,5 % des médecins de notre
échantillon souhaitaient avoir accés a une liste des réseaux de réhabilitation respiratoire dans la
région. 61,3 % estimaient qu’il serait nécessaire de sensibiliser et impliquer les autres professionnels
de santé, tels que les infirmiers libéraux, kinésithérapeutes, infirmiers ASALEE. Pour 36,3 % des

praticiens, I'acces a un site de référence unique dédié aux professionnels de santé serait profitable.

Amélioration de la communication aux professionnels de
santé
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Site de référence unique pour les Sensibiliser les professionnels de  Liste des réseaux disponibles
praticiens santé

Figure 17 : Facteurs potentiels ou avérés, facilitant la communication aux professionnels de santé

19



e Favoriser la communication aux patients et au grand public
Pour 70,2 % des praticiens, il faudrait sensibiliser les patients via des professionnels de santé
(kinésithérapeutes, IDE, pharmaciens) formés si besoin. 66,9 % jugeaient bénéfique de procurer aux
patients des brochures renseignant les principes de la réhabilitation respiratoire et les moyens
disponibles pour en bénéficier. Enfin, 38,7 % des praticiens étaient favorables a la création d’un site

de référence régional pour les patients et le grand public.

Améliorer la communication aux patients

Sensibiliser via professionnels de santé formés

Brochure

Site de référence unique

0,0 100 200 300 400 500 600 70,0 80,0

Figure 18 : Facteurs favorisants la communication aux patients, potentiels ou avérés

Il - ANALYSE COMPARATIVE

e Lien entre le mode d’exercice et I'adressage en réhabilitation respiratoire par le médecin
traitant

Il n‘existait pas de lien statistiquement significatif entre 'adressage en réhabilitation respiratoire par

le médecin traitant et son mode d’exercice.

Adressage par le médecin
traitant / Mode d’exercice NON oul Total
Seul 7 3 10
En groupe 37 17 54 p-value = 0,593
Pluriprofessionnel 36 24 60
Total 80 44 124

Tableau 2 : Tableau de contingence : Analyse de I'adressage en réhabilitation respiratoire par le
médecin traitant selon le mode d’exercice
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e Lien entre la participation a une formation et la prescription de réhabilitation respiratoire

Bien que se rapprochant de la significativité, il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre

la prescription de réhabilitation respiratoire et la participation a une formation.

Prescrlptlon de IIRR/ NON oul | Total
Formation (années)
0 >3 38 93 p-value = 0,053
[<5] 4 13 17
[5-10] 5 4 9
[>10] 2 3 5
Total 66 58 124

Tableau 3 : Tableau de contingence : Analyse de la prescription de réhabilitation respiratoire en
fonction de la formation

O Prescription de réhabilitation respiratoire et formation au cours de la formation

initiale

Il n‘existait pas de lien statistiquement significatif entre la prescription de réhabilitation respiratoire

par le médecin généraliste et une formation a la réhabilitation respiratoire au cours d’'une formation

initiale.
rormationmtale MOV oul | Tota
NON 7 17 24 p-value = 0,173
Ooul 4 3 7
Total 11 20 31

Tableau 4 : Tableau de contingence : Analyse de la prescription de réhabilitation respiratoire en
fonction de la formation initiale

O Lien entre la participation a une FMC et |a prescription de réhabilitation respiratoire

Il n‘existait pas de lien statistiquement significatif entre la prescription de réhabilitation respiratoire

et la participation a une FMC portant sur la réhabilitation respiratoire.
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Presc”th:slz deRR/ NON  Oul | Total
NON 5 7 12
oUl 6 13 19 p-value = 0,852
Total 11 20 31

Tableau 5 : Tableau de contingence : Analyse de la prescription de réhabilitation respiratoire en
fonction de la participation a une FMC

O Lien entre prescription de réhabilitation respiratoire et participation a un DPC

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre la participation a un DPC et la prescription

de réhabilitation respiratoire.

Prescription de RR /
DPC NON Ooul Total
NON 8 18 26 p-value = 0,459
oul 3 2 5
Total 11 20 31

Tableau 6 : Tableau de contingence : Analyse de la prescription de réhabilitation respiratoire en
fonction de la participation au DPC

e Lien entre I'adressage en réhabilitation respiratoire par les médecins généralistes et la

participation a une formation

Il existait un lien statistiquement significatif entre le fait d’avoir participé a une formation quelle

gu’elle soit et 'adressage en réhabilitation respiratoire par le médecin traitant.

Adressage en RR/ NON oul Total
Formation (délai en années)
0 66 27 93
[<5] 6 11 17 p-value = 0,017
[5-10] 4 5 9
[>10] 4 1 5
Total 80 44 124

Tableau 7 : Tableau de contingence : Analyse de l'adressage en réhabilitation respiratoire par le
meédecin généraliste selon la participation ou non a une formation et son délai

Cependant, aucune différence n’était retrouvée pour les différents types de formation : au cours de

la formation initiale, via FMC, DPC ou groupe de pairs.
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e Lien entre la prescription de réhabilitation respiratoire par le médecin généraliste et le

nombre de patients BPCO au sein de sa patientéle

Il existait un lien statistiquement significatif entre la prescription de réhabilitation respiratoire par

les médecins interrogés et le nombre de patients atteints de BPCO au sein de leur patientéle.

Prescription de RR /
Nombre de patients BPCO NON Oul | Total
[<5] 1 1 2
[5-15] 22 13 35 p-value = 0,025
[15-25] 27 18 45
[25-35] 11 7 18
[35-45] 3 13 16
[>45] 2 6 8
Total 66 58 124

Tableau 8 : Tableau de contingence : Analyse de la prescription de programme de réhabilitation
respiratoire par le médecin généraliste en fonction du nombre de patients atteints de BPCO au sein
de la patientéle
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DISCUSSION

RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS ET INTERPRETATION

Nos résultats dressent un état des lieux de la pratique de la réhabilitation respiratoire dans notre
région. Bien que les caractéristiques démographiques de notre échantillon ne soient pas
représentatives de la population, notre travail a permis de mettre en évidence de grandes lacunes

dans la formation des médecins généralistes.

En effet, soixante-quinze pourcents des médecins n‘avaient jamais bénéficié d’'une formation
spécifique, et plus de la moitié d’entre eux n‘avaient jamais prescrit de réhabilitation respiratoire.
Le résultat de nos analyses comparatives tend a confirmer que le manque de formation des
médecins généralistes est en partie responsable du défaut de prescription de réhabilitation
respiratoire par les praticiens.

Notre étude a mis en évidence un lien statistiquement significatif entre la participation a une
formation quelle gu’elle soit et I'adressage en réhabilitation respiratoire par le médecin traitant.
Cependant, nous n’avons pas trouvé de lien significatif entre le type de formation et I'adressage.
Ceci peut étre expliqué par un manque de puissance de I'étude. En outre, nous avons trouvé un lien
statistiquement significatif entre le nombre de patients atteints de BPCO au sein de la patientéle et

la prescription de réhabilitation respiratoire par les médecins interrogés.

La plupart des médecins estimaient suivre entre 15 et 25 patients atteints de BPCO, et qu’entre 1 et
3 patients avaient bénéficié d’'un programme de réhabilitation respiratoire au sein de leur
patientéle. Ces résultats semblent sous-estimés dans notre échantillon par rapport a d’autres
études (13,14). Ceci montre la nécessité d’une prise de conscience par les professionnels de santé
de I'ampleur de la pathologie et de développer des stratégies visant a améliorer le dépistage et le
diagnostic en soins primaires.

Les lieux de réalisation des programmes de réhabilitation respiratoire étaient majoritairement des
centres, seulement 11 % avaient bénéficié d’'un programme au domicile, soulignant ainsi la sous-

utilisation des moyens disponibles a domicile et en ambulatoire.

Concernant les freins a la prescription de la réhabilitation respiratoire, le manque de formation, la
méconnaissance des modalités de prescription et d’adressage étaient les obstacles les plus

rencontrés par les praticiens. Par ailleurs, pres de la moitié des médecins généralistes ne
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connaissaient pas les réseaux disponibles au sein de leur territoire ; un tiers d’entre eux ne
connaissaient pas les correspondants, ni les modalités de prise en charge par I'assurance maladie.
Les obstacles organisationnels étaient principalement en cause dans les difficultés rencontrées avec
le patient.

Concernant les bénéfices consécutifs a la réhabilitation respiratoire, plus de 80 % des praticiens
constataient une amélioration des symptémes, et pour plus des deux tiers une amélioration de la
qualité de vie des patients.

Les facteurs facilitant la prescription de réhabilitation respiratoire les plus représentés étaient
I'intégration de la réhabilitation respiratoire au parcours de soins du patient BPCO, la valorisation
de la prise en charge au domicile et en ambulatoire, le développement de la formation des
professionnels de santé. Parmi les médecins interrogés, une majorité souhaitait avoir accés a une
liste de réseaux disponibles dans la région et une amélioration de la communication aux patients

par la sensibilisation des professionnels de santé en soins primaires.

COMPARAISON AVEC LES PRINCIPALES ETUDES

Dans notre étude, les freins rencontrés dans la pratique étaient comparables a ceux retrouvés dans
la littérature. Les différentes études se référant a la réhabilitation respiratoire avaient des constats

convergents.

Freins liés aux praticiens

Une étude qualitative réalisée dans le cadre d’un travail de thése mené au sein de la Faculté de
Médecine de Toulouse en 2016 s’est efforcée de rechercher les freins a la prescription de
réhabilitation respiratoire sur un échantillon de médecins généralistes par le biais d’entretiens semi-
structurés. Les principaux résultats obtenus étaient similaires aux noétres et confirmaient les
éléments retrouvés dans notre étude. Le nombre de patients BPCO suivis était en moyenne de 35
ce qui est légérement supérieur a nos données, bien que notre mode de recueil ne nous permettait
pas une comparaison homologue. De méme chaque praticien avait en moyenne 4,3 patients ayant
bénéficié d’'une réhabilitation respiratoire au sein de sa patientele, ce qui était également supérieur
a nos résultats. Les principaux freins relevés concernaient la méconnaissance des modalités de
prescription, des critéres d’adressage et des programmes disponibles. S’y ajoutaient le manque de
correspondants, les modalités de prise en charge par l'assurance maladie, et la complexité

supposée des démarches administratives d’admission (14).
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L'adressage en réhabilitation respiratoire était décrit comme un processus complexe, influencé par
les connaissances et la sensibilisation des professionnels de santé de soins primaires aux avantages
de la réhabilitation respiratoire, et par des facteurs contextuels tels que la qualité percue du service
de soins, les prestataires locaux disponibles, la facilité d’adressage en réhabilitation respiratoire
(15).

Une étude américaine réalisée par Perez et al. dans I'état de New-York expliquait le faible taux
d'orientation vers la réadaptation respiratoire par le manque de disponibilité des services, la faible
confiance dans les capacités des praticiens a mettre en ceuvre les recommandations, par une
méconnaissance des méthodes d’orientation, ou bien souvent par manque d’habitude, ne sachant

pas comment accéder aux services de soins, ou par indisponibilité de ceux-ci (16).

Le travail publié par Johnston et al. en 2013 a permis d'identifier quatre grandes catégories
d'obstacles et de catalyseurs concernant I'adressage en réhabilitation respiratoire des patients
atteints de BPCO. Entre autres, on retrouvait une faible connaissance de la réhabilitation
respiratoire (faibles connaissances des avantages, de la fagon de l'intégrer dans la prise en charge
de la BPCO), une faible connaissance des moyens de référer en réhabilitation respiratoire (modalités
et critéres d’adressage inconnus, méconnaissances des prestataires)(17).

Pour Milner et al., les deux obstacles les plus souvent identifiés étaient la faible connaissance des
avantages et des processus d’adressage, associés a la méconnaissance des critéres d’éligibilité. S’y
associaient, I'anticipation de la difficulté d’obtenir un changement de comportement de la part des
patients (18).

Vogiatzis et al., constataient que dans une majorité des pays du monde, la formation n'était pas
obligatoire ni standardisée, et l'orientation en réadaptation respiratoire était limitée. Les
professionnels de santé n’étaient pas familiarisés avec le fonctionnement et les avantages de la
réhabilitation respiratoire, et ne la recommandaient donc pas aux patients éligibles. Aussi, les
ressources, la logistique et les infrastructures locales étaient souvent sous-optimales. L'étude
insistait sur la nécessité d’une formation standardisée pour les professionnels de la santé (19).
L’étude de Foster et al., outre les freins liés aux connaissances et criteres d’éligibilité, soulignait un
manque de clarté concernant les professionnels de santé responsables de I'orientation vers un

programme de réadaptation respiratoire (20).

Freins liés aux patients

Concernant les patients, une revue de littérature mettait en évidence des obstacles essentiellement

logistiques tels que des difficultés d’accessibilité réelles ou anticipées, liées aux transports, a

I'adaptabilité de I'emploi du temps (21). En outre, la réhabilitation respiratoire n’était pas percue
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comme un élément prioritaire pour les patients. Labsence de bénéfices percus, la modification des
habitudes de vie, la difficulté a obtenir un changement de comportement (14,17), ainsi que les

ressources financiéres (21) étaient des arguments récurrents.

Par ailleurs, un financement insuffisant des programmes de réadaptation pulmonaire était décrit
comme un obstacle non négligeable dans la prise en charge des patients atteints de BPCO. En effet,
I'attribution du remboursement par le systeme de santé était souvent réservée aux patients atteints
de BPCO sévere. Pourtant cet élément ne devrait pas constituer a lui seul un critére de sélection

pour la délivrance de réhabilitation respiratoire (19,22).

Facteurs facilitants

En réponse aux obstacles identifiés, des facteurs favorisant la prescription de la réhabilitation
respiratoire ont été mis en évidence.

Les professionnels de santé en soins primaires (médecins généralistes et infirmiers libéraux)
demandaient des efforts supplémentaires afin de favoriser la sensibilisation aux principes et
bénéfices de la réhabilitation respiratoire, de les aider a identifier les patients éligibles et de
maitriser les processus d’adressage (17,18,20). La constatation des bénéfices de tels programmes

sur les patients était identifiée comme un élément favorisant.

Les facteurs potentiels évoqués étaient, I'intégration des soins de réadaptation respiratoire dans la
prise en charge standard de la BPCO, I'amélioration de la prise en charge financiére, la mise en
ceuvre de subventions par l'assurance maladie, la création d’un point de référence unique,
I'implication des infirmiers libéraux (17,23). Le fait de disposer d'une procédure d'orientation

simplifiée pour les professionnels de santé était également un facteur favorable (18).

Dans le cadre de la gestion intégrée des maladies chroniques, une étude réalisée au Pays Bas en
2014, proposait aux médecins généralistes, infirmiers libéraux et physiothérapeutes une formation
de deux jours sur la gestion intégrée de la BPCO, notamment le diagnostic optimal, la
reconnaissance précoce des exacerbations et I'autogestion, le sevrage tabagique, la réhabilitation
respiratoire, et I'adhésion au traitement. Bien qu’aucun bénéfice n’ait été démontré concernant la
qualité de vie des patients, il a été constaté une amélioration du niveau de suivi et d’organisation

des soins de la BPCO (24).

Au Royaume-Uni, dans la région des West Midlands, I'incitation a la prescription de réhabilitation
respiratoire par le financement semblait favoriser I'adressage, la sensibilisation et le dépistage de la

maladie. Par ailleurs, les patients rapportaient que les facteurs clés pour l'acceptation de
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I'orientation en réhabilitation respiratoire étaient la compréhension des bénéfices du programme

(20).

Dans I'étude réalisée par Foster et al., un programme a destination des praticiens était mis en place.
Il comportait une session de formation et de sensibilisation, des ateliers (en particulier pour les
médecins généralistes) organisés par le service de réhabilitation respiratoire, la création de
protocoles de pratique avec des stratégies d'orientation lors des consultations de suivi ou

d’exacerbations avec les patients atteints de BPCO (20).

En Europe, le nombre de kinésithérapeutes et autres professionnels de santé impliqués dans la
réadaptation pulmonaire est insuffisant. Vogiatzis et al., soulignaient dans leur étude la nécessité
de rendre accessibles les programmes de réhabilitation respiratoire existants au niveau local, en
termes de ressources, de logistique, de disponibilité et d'expertise de soin avec des équipements
de qualité (19). De méme, Arne et al. suggéraient la mise en place de programmes de réhabilitation
respiratoire dans les établissements de soins primaires, géographiquement proches des patients, la

nécessité de structurer et communiquer les ressources disponibles (25).

Enfin, la mise en ceuvre de campagnes de communication afin de sensibiliser les patients et le grand

public, serait un argument de choix dans la promotion de la réhabilitation respiratoire (19,25).

Actuellement, le protocole d’étude RESTORE élaboré par Early et al., vise a comprendre les défis a
relever pour l'orientation et la prise en charge des patients atteints de BPCO en soins primaires. Son
but est de développer un ensemble de ressources adaptables pour soutenir la prise en charge et
I'adressage en réhabilitation respiratoire en soins primaires au Royaume-Uni. Ce protocole d’étude
est divisé en trois phases. En premier lieu, il s’agit de réaliser une enquéte auprés des médecins
généralistes, infirmiers libéraux et prestataires de réhabilitation respiratoire. Dans un second temps,
des entretiens et groupes de discussion avec les patients, professionnels de santé de soins primaires
et prestataires seront organisés. Enfin la derniére phase du projet vise a élaborer une « boite a

outils » qui sera expérimentée en soins primaires (23).

FORCES ET LIMITES DE L'ETUDE

e Forces
Parmi les points forts de cette étude, nous pouvons citer I'originalité du travail de recherche. En
effet, bien que depuis quelques années les études concernant la réhabilitation respiratoire se

multiplient dans le monde, les travaux se référant aux obstacles et facteurs facilitant la prescription
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restent peu nombreux. En France, peu d’études se sont concentrées sur I'évaluation de la
prescription de réhabilitation respiratoire en soins premiers. A notre connaissance, seuls deux
travaux de thése ont été réalisés en 2016 et 2019, mais se concentraient sur la recherche des
obstacles et facteurs favorisants la prescription de la réhabilitation respiratoire. D'autre part il
s’agissait d’études qualitatives.

Par ailleurs, notre recherche s’intéressait a I'ensemble de la région Midi-Pyrénées, et donc s’étendait

a un territoire plus large.

e Limites
Le type de I'étude peut étre critiqué. En effet, nous avons fait le choix d’'une étude descriptive, afin
de dresser un état des lieux a I'’échelle de la population de Midi-Pyrénées. Cependant, le format du
guestionnaire avec des réponses prédéfinies ne permettait pas de réponses ouvertes, ce qui a pu
restreindre I'évaluation des objectifs secondaires.
Nous regrettons la faible puissance de I'’étude. Malgré un taux de réponses satisfaisant, un
échantillon plus grand aurait été souhaitable, I'extension de I'étude a I'ensemble de la région
Occitanie aurait était probablement plus pertinent.
Par ailleurs, I'échantillon de notre étude n’était pas représentatif de la population, ce qui ne
permettait pas d’extrapoler nos résultats et d’en tirer des conclusions valides.
Il existait un biais de sélection, les praticiens ayant répondu au questionnaire étaient probablement
plus sensibilisés au sujet que ceux n‘ayant pas répondu a l'invitation. En outre il existait un biais
déclaratif. En effet, les données recueillies étaient issues des allégations des médecins généralistes,

et n’étaient donc pas vérifiables.

IMPLICATION POUR LA PRATIQUE

Cette étude met en évidence le besoin urgent de sensibilisation des praticiens a la réhabilitation
respiratoire. A ce titre, nous pourrions envisager la diffusion auprés des médecins généralistes
d’outils simples et pratiques, la mise en place d’ateliers, de journées de formation délivrées par des
professionnels formés, ainsi que des prestataires de réhabilitation respiratoire a domicile, tel que le
réseau Partn’air en Midi-Pyrénées. Cela sous-entend une disponibilité accrue et/ou la formation

d’instructeurs.

Afin de faciliter I'adressage et I'accessibilité de la réhabilitation respiratoire aux praticiens, il faudrait
envisager la mise en ceuvre de procédures d’orientation simplifiées en coordination avec les

prestataires de soins.
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La création d’un poéle coordonnateur de réhabilitation respiratoire départemental, répertoriant les
différents prestataires disponibles sur le terrain a I’échelle locale (centres, réseaux, professionnels
de santé tels que les kinésithérapeutes conventionnés) et d’'un centre de référence a I'échelle
régionale pourrait étre salvatrice ; ou encore définir pour les territoires de santé un coordonnateur

au sein de chague Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS).

Il est essentiel de valoriser les programmes de réhabilitation en ambulatoire et a domicile, par la
sensibilisation des professionnels de santé en soins primaires. Avec le développement des Maisons
de Santé Pluriprofessionnelles, l'intégration de tels programmes aux projets de santé des

établissements est un concept a étudier.

Favoriser la communication reste un élément indispensable. L'organisation d’évenements, tels que
des ateliers de formation, des séminaires a la journée a I'occasion de FMC par exemple organisés
par les prestataires de soins pourraient étre envisagés. La diffusion de courriers d’information, de
brochures, la présentation de stands dans les congrés de médecine générale et d’autres professions
de soins premiers, notamment infirmiers et kinésithérapeutes, sont des suggestions a prendre en
considération.

Enfin, il semble fondamental d'améliorer la visibilité des dispositifs de réhabilitation respiratoire, de
les faire connaitre, en développant les initiatives d’associations de patients, telles que la "semaine
de la réhabilitation respiratoire"”, la diffusion de vidéos et témoignages de patients afin de

sensibiliser les patients et le grand public.
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CONCLUSION

Malgré des recommandations bien établies, la réhabilitation respiratoire en soins primaires

demeure un recours thérapeutique sous-utilisé et mal connu des professionnels de santé.

Cette étude a permis de mettre en évidence un manque de formation et de familiarité des médecins
généralistes avec la réhabilitation respiratoire. Nos résultats tendent a confirmer que ce manque de
connaissances explique en partie le défaut de prescription de réhabilitation respiratoire par les
praticiens. En outre, un lien entre la participation a une formation et I'adressage en réhabilitation
respiratoire par le médecin traitant a été démontré. Cependant nous n’avons pas trouvé de lien
significatif selon le type de formation.

Les freins et facteurs facilitants identifiés, confirment que des efforts doivent étre faits dans la

promotion de cette mesure thérapeutique et que des solutions sont accessibles et envisageables.

L'accent doit étre mis sur la formation des praticiens. La communication des programmes de soins
doit étre diffusée de maniere plus large aux professionnels et aux patients. Lapproche ambulatoire

et au domicile doit étre favorisée pour faciliter 'accessibilité aux patients.

Afin d’approfondir cette étude, un travail de recherche s’adressant spécifiquement aux praticiens
formés a la réhabilitation respiratoire serait intéressant en vue de confirmer notre hypothese.

De méme, certaines pistes de recherche seraient a considérer dans l'intention d’améliorer la
pratique. Si les médecins généralistes avaient la possibilité d’adresser leurs patients pour bilan
pneumologique avec diagnostic éducatif, ou de bénéficier d’'un adressage a un programme de fagon
simplifiée, prescriraient-ils plus facilement ? Si des consultations étaient ouvertes spécifiquement
en réhabilitation respiratoire, cela encouragerait-il la prescription ? De méme, si des programmes

coordonnés au domicile étaient mis en place, permettraient-ils de diversifier la prescription ?
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre d’introduction au questionnaire

Chéres consceurs, chers confreres,

Je m'appelle Mailys Milani et je prépare mon travail de these dirigé par le Professeur Poutrain et
présidé par le Professeur Mesthé, a la faculté de médecine de Toulouse.

Je sollicite ici votre avis concernant la prescription de la réhabilitation respiratoire chez les patients
atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO).

Ce questionnaire est anonyme. |l est rapide, et ne vous demandera que 5 minutes de votre temps

précieux.

Concernant la BPCO, peu de travaux de recherche s'orientent vers la réhabilitation respiratoire.
Cette étude a pour objectifs de faire I'état des lieux de la prescription de la réhabilitation respiratoire
par les médecins généralistes au sein de leur patients atteints de BPCO ; et dans un second temps,

de rechercher les facteurs limitants et les éléments qui pourraient faciliter sa prescription.

Si vous souhaitez recevoir les résultats de I'étude, merci d'indiquer votre adresse mail, a la fin du

questionnaire dans I'encart prévu a cet effet.

En vous remerciant par avance pour votre participation,

Mailys Milani, médecin doctorante en médecine générale.
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Annexe 2 : Questionnaire

Etat des lieux de la prescription de la réhabilitation respiratoire chez
les patients atteints de BPCO : enquéte aupres des médecins
généralistes de Midi-Pyrénées

Partie 1 : Etat des lieux

Pour mieux vous connaitre

1/ Quel est votre sexe ?

0O Femme
O Homme

2/ Quel est votre dge ? (Réponse courte)

3/ Mode d'exercice : (Réponse unique)

0 Seul
0 En groupe avec d'autres médecins généralistes
0 MSP ou exercice pluriprofessionnel (y compris multisite)

4/ Distance (en temps) estimée entre votre cabinet et celui du pneumologue (de ville ou
hospitalier) le plus proche : (Réponse unique)

0 <15min

0 Entre 15 et 30 min
0 Entre 30 minet 1h
o >1h

5/ Temps écoulé depuis votre derniére formation a la réhabilitation respiratoire (Réponse unique)

0 Vous n'avez jamais bénéficié d'une formation a la réhabilitation respiratoire

0 <5ans

0 Entre5et10ans

0 >10ans

Accés a la question 5 bis conditionné par la réponse précédente : pas d’accés si réponse « Vous
n'avez jamais bénéficié d'une formation a la réhabilitation respiratoire » a la question 5.
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5bis/ Quel type de formation était-ce ? (Une ou plusieurs réponses)

O O 0O O OO

Au cours de formation initiale
DU/DIU

Via DPC, FAF

FMC

Groupe de pairs

Autre...

6/ Nombre de patients BPCO dans votre patientéle (diagnostiqués par spirométrie, et/ou sous
traitement bronchodilatateur)

O O O O O 0 o

0

EntreOet5
Entre5et 15
Entre 15 et 25
Entre 25 et 35
Entre 35 et 45
> 45

7/ Combien de vos patients ont déja bénéficié d'une réhabilitation respiratoire ?

O O O OO

0
Entrelet3
Entre3et6
Entre 6 et 10
>10

8/ Par qui ont-ils été adressés ? (Une ou plusieurs réponses)

O O O o

Vous, médecin traitant

Pneumologue

Autre médecin généraliste, autre spécialiste

Aucun de vos patients n'a été adressé pour réhabilitation respiratoire

9/ Quel type de centre de réhabilitation respiratoire était-ce ?

O O O O

En centre (hospitalisation en SSR, service de MPR, au cours d'un séjour de thermalisme)
En centre de proximité : ambulatoire, HDJ

Au domicile du patient via un réseau de réhabilitation respiratoire

Aucun de vos patients n'a été adressé pour réhabilitation respiratoire
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Partie 2 : Identification des freins a la prescription de la réhabilitation
respiratoire chez les patients BPCO

Dans cette partie, il s'agit de mettre en évidence les éléments qui limitent votre prescription de la
réhabilitation respiratoire au sein de vos patients atteints de BPCO.

10/ Avez-vous déja prescrit la réhabilitation respiratoire a vos patients ?

o Oul
0 NON

Acces a la question 10 bis conditionné par la réponse précédente : pas d’acces si réponse « NON »
a la question 10.

10 bis/ Aprés retour d'expérience, quel est votre degré de satisfaction vis a vis de la réhabilitation
respiratoire pour vos patients atteints de BPCO ?

(pas du tout satisfait)

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

O OO O O0OO0OO0OO0OO0oOOoOOo

10 (Tres satisfait)

11 / Quel est votre sentiment vis a vis de la prescription de la réhabilitation respiratoire ? (Une ou
plusieurs réponses)

0 Vous estimez manquer de formation

0 Vous ne connaissez pas les critéres d'adressage en réhabilitation respiratoire

0 Vous ne connaissez pas les modalités de prescription de la réhabilitation respiratoire
(nombre de séances, fréquences hebdomadaires, modalités du réentrainement a
I'effort...)

0 Vous ne rencontrez pas de difficultés pour prescrire la réhabilitation respiratoire a vos
patients
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12/ Si vous avez pensé a adresser un patient en réhabilitation respiratoire et que vous ne |'avez
pas fait, pourquoi ? (Une ou plusieurs réponses)

0 Vous ne connaissez pas les réseaux de réhabilitation respiratoire (en hospitalisation, en
ambulatoire, au domicile)

Manque de correspondants

Pénibilités des démarches administratives

Vous ne connaissez pas les modalités de prise en charge par la sécurité sociale

Délai d'attente

Vous estimez que ce n'est pas le role du médecin généraliste de prescrire la réhabilitation
respiratoire

O Vous n'avez rencontré aucune difficulté

O O O OO

12 bis/ De méme, avez-vous rencontré des difficultés liées au patient ? (Une ou plusieurs
réponses)

0 Vous avez rencontré des difficultés liées au patient : disponibilité, déplacement,
isolement

0 Refus du patient

0 Vous pensez que le patient n'est pas assez impliqué pour bénéficier d'une réhabilitation
respiratoire, ou maintenir les effets sur le long terme

O Vous n'avez pas rencontré de difficultés liées au patient

13/ Quel est votre sentiment vis a vis de |'efficacité de la réhabilitation respiratoire et de son
bénéfice a long terme ? (Une ou plusieurs réponses)

0 Laréhabilitation respiratoire a permis une amélioration des symptomes (réduction de la
dyspnée, bénéfices sur la tolérance a I'effort, réduction des symptomes d'anxiété-
dépression)

0 Laréhabilitation respiratoire a permis le sevrage tabagique

Vous avez constaté une amélioration de la qualité de vie de vos patients

0 Vous ne croyez pas en l'efficacité de la réhabilitation respiratoire

o
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Partie 3 : Quels éléments faciliteraient selon vous, la prescription de la
réhabilitation respiratoire ?

Nous cherchons ici a identifier les facteurs qui faciliteraient ou vous inciteraient a prescrire la
réhabilitation respiratoire a vos patients dans le cadre de leur prise en charge BPCO.

14/ Parmi les facteurs suivants, quel(s) est/sont celui/ceux, qui selon vous améliorerai(en)t la
pratique de la réhabilitation respiratoire ? (Une ou plusieurs réponses)

o

0]
(0]
(0]

o

Constatation des bénéfices de la réhabilitation respiratoire sur vos patients
Sensibilisation des praticiens aux avantages de la réhabilitation respiratoire
Développer les formations via le DPC et des FMC dédiées

Intégrer la réhabilitation respiratoire dans la planification et le suivi systématique des
patients BPCO

En soins premiers, développer la prise en charge au domicile ou en ambulatoire
Bénéficier de forfaits et subventions CPAM

15/ Selon vous, quel(s) serai(en)t le ou les moyens d'améliorer la communication aux
professionnels de santé ? (Une ou plusieurs réponses)

o
o

Créer un contact/site de référence unique dédié aux professionnels de santé
Sensibiliser et impliquer les autres professionnels de santé : IDE, infirmieres Asalée,
kinésithérapeutes

Avoir accés a une liste de réseaux de réhabilitation respiratoire dans la région Midi-
Pyrénées/Occitanie, selon votre lieu d'exercice

16/ Selon vous, comment pourrait-on améliorer |'information et la communication vers les
patients et le grand public ? (Une ou plusieurs réponses)

0]
(0]

Développer un site de référence unique pour la région, dédié aux patients

Brochure expliquant les principes de la réhabilitation respiratoire, les moyens disponibles

pour en bénéficier

Par l'intermédiaires de professionnels de santé (kiné IDE pharmaciens...), formés si besoin

Avez-vous des suggestions supplémentaires ou commentaires libres a apporter ?
(Réponse facultative)

Merci pour votre participation !
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