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I. INTRODUCTION 

A. BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE 

1. Définition et physiopathologie 

 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie 

respiratoire chronique, inflammatoire, définie par un trouble ventilatoire obstructif 

permanent et progressif (1). 

 

La cause principale est le tabagisme (plus de 80% des cas). D’autres facteurs 

favorisants, environnementaux (pollution, expositions professionnelles, infections) ou 

héréditaires, peuvent aussi être retrouvés.  

La BPCO est un problème majeur de santé publique et une source importante et croissante 

de morbi-mortalité. La prévalence de la BPCO est difficile à estimer en raison du sous-

diagnostic, elle serait de l’ordre de 5 à 10 % chez les adultes de plus de 45 ans en France, 

soit entre 2,5 et 3,5 millions de personnes (2). 

 

Dans le monde, la BPCO correspond à 5% de l'ensemble des décès, et l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) estime que, dans les pays industrialisés, la BPCO devrait 

devenir la cinquième cause de mortalité d’ici 2030 (3). 

 

LA BPCO se caractérise par une diminution progressive du souffle, liée à plusieurs 

facteurs : 

 les parois des bronches et des bronchioles deviennent plus épaisses, et les cellules 

produisent plus de mucus que d'habitude. Les voies respiratoires ont un calibre 

diminué et sont encombrées ; 

 les petites bronches (bronchioles) et les alvéoles des poumons se déforment et 

perdent leur élasticité ; 

 puis les alvéoles pulmonaires, qui permettent les échanges gazeux lors de la 

respiration, sont détruites (emphysème). 

 

Cette obstruction et cet emphysème diminuent l’apport en oxygène vers le sang ce qui 

entraîne une forme plus ou moins importante et continue d’asphyxie de l’organisme. 
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Ces modifications physiopathologiques sont responsables de la bronchite 

chronique, définie cliniquement par une toux et des expectorations chroniques (au moins 

trois mois par an, et depuis au moins deux années consécutives). La dyspnée, d’abord 

d’effort puis de repos, est un symptôme apparaissant souvent secondairement à la toux et 

l’expectoration. Elle peut être évaluée à l’aide d’échelles, comme l’échelle modifiée du 

mMRC (modified Medical Research Council (tableau I)). 

 

Veuillez cocher la case qui s’applique à vous (une seule case) (grades 0-4) 

Grade 0 Je ne suis essoufflé qu’en cas d’effort intense □ 

Grade 1 Je suis essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou en montant 

une légère pente 

□ 

Grade 2 Je marche plus lentement que les gens du même âge sur terrain 

plat à cause de l’essoufflement, ou je dois m’arrêter pour reprendre 

mon souffle quand je marche à mon rythme sur terrain plat 

□ 

Grade 3 Je m’arrête pour reprendre mon souffle après avoir marché 100 

mètres ou après quelques minutes de marche sur terrain plat 

□ 

Grade 4 Je suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou je suis essoufflé en 

m’habillant ou en me déshabillant 

□ 

Tableau I : échelle MRC modifiée de la dyspnée 

 

Ces atteintes vont entrainer, à terme, un déconditionnement à l’effort et une altération de la 

qualité de vie, comme le décrit Young en 1983 (4) dans la spirale du déconditionnement 

(figure I). 
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Figure I : spirale de la dyspnée et du déconditionnement des patients atteints de BPCO (4) 

 

Les patients atteints de BPCO sont particulièrement exposés à un risque élevé d'incapacité 

dans les phases les plus graves de la maladie et peuvent connaître une baisse de leurs 

capacités fonctionnelles, ce qui conduit à une dépendance dans la vie quotidienne. 

 

2. Classification 

 

La BPCO est définie par un trouble ventilatoire obstructif, objectivé par 

spirométrie. Cette dernière mesure le volume expiratoire maximal à la première seconde 

(VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF). Le rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) 

inférieur ou égal à 70%, non réversible après bronchodilatation, permet de porter le 

diagnostic de BPCO. 

 

Le stade de la maladie est ensuite fonction de la valeur du VEMS (tableau II), selon la 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). 

 

 

 

 

 



 
 

4 
 

Stade GOLD VEMS Symptômes 

I : léger VEMS ≥ 80% de la valeur théorique Toux chronique 

Expectorations 

II : modéré 50% ≤ VEMS < 80% de la valeur 

théorique 

Toux chronique 

Expectorations 

Dyspnée d’effort 

III : sévère 30% ≤ VEMS < 50% de la valeur 

théorique 

Toux chronique 

Expectorations 

Dyspnée au moindre effort 

Exacerbations 

IV : très sévère VEMS < 30% de la valeur théorique 

Ou VEMS < 50% et PaO2 < 50 mmHg 

(pression partielle d’oxygène) 

Insuffisance respiratoire 

Exacerbations fréquentes 

Menace vitale 

Tableau II : Classification de la sévérité de la BPCO selon la GOLD, basée sur le VEMS 

chez des patients ayant un rapport VEMS/CV < 0,70. 

 

3. Prise en charge 

 

 Actuellement la prise en charge du patient atteint de BPCO dépend du stade de 

sévérité. 

 

Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (juin 2014, 

actualisées en Novembre 2019) suggèrent (5) :  

 Un sevrage tabagique ; 

 Un traitement pharmacologique (bronchodilatateurs de courte et longue durée 

d'action) ; 

 La vaccination antigrippale et antipneumococcique ;  

 La réhabilitation respiratoire (RR). 

 

Selon les cas, ceci peut également être complété par : 

 Le traitement des exacerbations ; 

 L'oxygénothérapie longue durée ; 

 La ventilation non invasive. 
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L’évolution de la BPCO est marquée par : 

 Un déclin accéléré de la fonction respiratoire, 

 Un risque d’exacerbation pouvant mettre en jeu le pronostic vital, 

 Un risque de handicap avec réduction de l’activité quotidienne notamment liée à la 

dyspnée. 

 

Pour limiter ces risques, une prise en charge adaptée à chaque patient est primordiale, 

alliant un traitement pharmacologique adapté et la réhabilitation respiratoire, celle-ci 

comprenant réentrainement à l’effort et éducation thérapeutique (sevrage tabagique, prise 

en charge nutritionnelle et psycho-sociale notamment).  

 

B. RÉHABILITATION RESPIRATOIRE 

1. Définition 

 

Le groupe alvéole de la Société de Pneumologie de Langue Française (SPLF) a 

traduit en français la définition proposée dans les recommandations américaines et 

européennes (American Thoracic Society et European Respiratory Society) : « La 

réhabilitation respiratoire est une intervention multidisciplinaire, globale et individualisée, 

reposant sur une évaluation approfondie du patient, incluant, sans y être limitée, le 

réentraînement à l'effort, l'éducation, les changements de comportement visant à améliorer 

la santé globale, physique et psychologique des personnes atteintes de maladie respiratoire 

chronique et à promouvoir leur adhésion à long terme à des comportements adaptés à leur 

état de santé. ». 

 

L’efficacité de la réhabilitation respiratoire chez le patient BPCO est démontrée en 

termes d’amélioration de la qualité de vie, de la dyspnée et de la tolérance à l’effort. Elle a 

également un impact positif sur les dépenses de santé en réduisant les exacerbations, les 

consultations en urgence et la durée des hospitalisations (6). 

 

2. Indications et contre-indications 

 

La HAS recommande la réhabilitation respiratoire dès que le patient présente une 

incapacité (c'est à dire dyspnée, diminution de la tolérance à l'exercice) ou un handicap 

d'origine respiratoire (réduction des activités sociales, qu’elles soient personnelles ou 
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professionnelles, en rapport avec l’altération de l’état de santé) malgré une prise en charge 

thérapeutique optimale de leur maladie  (5). 

 

Elle est indiquée chez le patients stable, ou au décours d’une exacerbation, classiquement à 

partir du stade II (stade modéré avec un VEMS < 80%). Elle est également possible chez 

les patients ayant une BPCO très sévère, sous oxygénothérapie de longue durée ou 

ventilation non invasive, et chez les sujets âgés. Elle est efficace quel que soit le stade de la 

BPCO.  

Il n’y a pas de critère fonctionnel objectif (VEMS, PaCO2, IMC, etc.) déterminant le 

besoin de réhabilitation, seuls les symptômes et la limitation fonctionnelle sont 

déterminants.  

 

Les contre-indications à la réhabilitation sont représentées essentiellement par les 

contre-indications cardio-vasculaires à l’exercice, qui doivent être systématiquement 

recherchées. 

 Contre-indications cardiovasculaires absolues à l’exercice :  

o Angor instable,  

o Infarctus récent, 

o Rétrécissement aortique serré, 

o Insuffisance cardiaque instable, 

o Péricardite, myocardite, endocardite, 

o Maladie thromboembolique évolutive, 

o Anévrysme ventriculaire, 

o Thrombus intra-ventriculaire, 

o Troubles du rythme non contrôlés. 

 Contre-indications relatives : 

o Hypertension artérielle systémique non contrôlée, 

o Cardiomyopathie obstructive, 

o Troubles de conduction auriculo-ventriculaire. 

 Autres contre-indications : 

o Affection intercurrente (fébrile, locomotrice…), 

o Manque de motivation et de compliance persistant du patient, 

o Instabilité de l’état respiratoire défini par une acidocétose respiratoire non 

compensée, 
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o Maladie neuromusculaire et/ou ostéoarticulaire rendant impossible le 

réentrainement, maladie psychiatrique interférant avec le processus, 

troubles cognitifs (7). 

 

3. Lieux de réalisation de la RR 

 

On distingue différents types de structure pour la RR :  

 La RR en hospitalisation complète en centre ; 

  La RR en  ambulatoire ;  

o soit en hospitalisation partielle ; 

o soit dans une structure de proximité (telle que les maisons de santé 

pluriprofessionnelles, MSP); 

 La RR à domicile. 

 

L’efficacité de ces différentes structures a surtout été démontrée pour les centres 

spécialisés, en hospitalisation complète. Concernant la RR en ambulatoire, dans des 

structures de proximité, la littérature est pauvre sur le sujet et les pratiques sont 

hétérogènes tout comme les résultats obtenus (8,9). Il existe de nombreux facteurs de non-

adhésions à la RR, parmi lesquels les difficultés liées au transport, l’incompatibilité avec 

l’emploi du temps (notamment professionnel) ou encore la crainte d’un programme de RR 

trop difficile ou inutile (10,11).  

 

L’offre de soins de RR pour les patients habitant sur Montréjeau et alentours 

comprend : 

 RR en hospitalisation complète (à l’hôpital le Montaigu d’Astugue (Hautes-

Pyrénées), au centre hospitalier de Toulouse (Haute-Garonne) et dans les services 

de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) de Saint-Orens (Haute-Garonne) et de 

Beaumont de Lomagne (Tarn-et-Garonne)), 

 RR à domicile (via le réseau régional de santé respiratoire Partn’air). 

Le programme de RR ambulatoire de la MSP Mont Royal de Montréjeau s’est développé 

afin d’améliorer l’offre de soins en RR pour les patients atteints de BPCO, en limitant 

certains des facteurs de non-adhésions à la RR, et pour développer le travail 

pluriprofessionnel à la MSP. 
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Ces observations nous ont amenés à nous poser la question suivante : « quels sont les 

résultats d’un programme de RR ambulatoire en structure de proximité, en termes 

d’amélioration de la dyspnée, de la tolérance à l’effort et de la qualité de vie chez les 

patients atteints de BPCO ? ».  

 

C. OBJECTIFS 

1. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les résultats en termes 

d’amélioration de la dyspnée chez les patients atteints de BPCO et suivant un programme 

de réhabilitation respiratoire ambulatoire, en maison de santé pluriprofessionnelle. 

 

Critère de jugement principal : Évaluation de la dyspnée par l’échelle de dyspnée modifiée 

du Medical Research Council (mMRC). 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Le premier objectif secondaire de cette étude est d’évaluer les résultats en termes 

d’amélioration de la tolérance à l’effort chez les patients atteints de BPCO et suivant un 

programme de réhabilitation respiratoire ambulatoire, en maison de santé 

pluriprofessionnelle. 

 

Critère de jugement secondaire : les résultats du test de marche de 6 minutes (TM6). 

 

Le second est d’évaluer les résultats en termes d’amélioration de la qualité de vie 

chez les patients atteints de BPCO et suivant un programme de réhabilitation respiratoire 

ambulatoire, en maison de santé pluriprofessionnelle. 

 

Critère de jugement secondaire : une appréciation de la qualité de vie (questionnaire SF-

12).  
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

A. CRITÈRES DE SÉLÉCTION 

1. Critères d’inclusion 

 

 Etre atteint de BPCO (diagnostiquée soit par le pneumologue soit par la spirométrie 

réalisée à la MSP),  

 Participer à la réhabilitation respiratoire à la Maison de Santé de Montréjeau. 

 

2. Critères d’exclusion 

 

 Patient non atteint de BPCO,  

 Patient porteur de BPCO ne participant pas à la RR (contre-indication à la 

réhabilitation respiratoire, ou refus de participer du patient). 

 

B. MODALITÉS/PROGRAMME DE RR 

 

La réhabilitation s’effectuait en mode ambulatoire à raison de 2 à 3 demi-journées par 

semaine pendant 6 semaines, à la MSP Mont Royal Santé de Montréjeau. L’encadrement 

était assuré par une équipe multidisciplinaire comprenant kinésithérapeutes, infirmière de 

pratique avancée, infirmière Asalée et médecin généraliste.  

Le programme de réhabilitation comprenait une kinésithérapie respiratoire, un 

réentraînement à l’effort, et un réentrainement des membres inférieurs. 

 

C. DESCRIPTION DE L’ÉTUDE 

 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective. Notre protocole initial prévoyait une 

étude prospective avec la remise d’un questionnaire en début de RR et d’un second en fin 

de RR. Nous avons dû changer notre méthodologie suite à l’interruption temporaire du 

programme de RR par les kinésithérapeutes, dans l’attente d’un financement  par la 

sécurité sociale de leur travail en RR.  

Nous avons donc recruté les patients répondant aux critères d’inclusion parmi ceux 

ayant déjà terminé le programme de RR. 
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Les patients ayant accepté de participer à cette étude ont été interrogés lors d’un 

entretien, à l’aide de deux questionnaires (annexes 1 et 2).  

Les questionnaires évaluaient les caractéristiques sociodémographiques, le niveau 

de dyspnée (mMRC) et la qualité de vie (SF-12) avant et après RR. La tolérance à l’effort 

(T6M) avant et après RR et le VEMS avant RR ont été récupérés dans les dossiers des 

patients.  

 

Une notice d’information était remise au patient afin de lui expliquer les modalités de 

l’étude, que sa participation à l’étude ne modifie en aucun cas sa prise en charge et que ses 

données sont anonymisées (annexe 3). Les données ont ensuite été exploitées patient par 

patient pour chaque questionnaire.  

 

D. EXPLORATIONS 

 

Chaque patient de l’étude bénéficiait d’un bilan en début et en fin de RR incluant :  

 Des explorations fonctionnelles respiratoires par spirométrie avec évaluation du 

VEMS. 

 Un test de marche de 6 minutes (TM6). 

 

L’évaluation de la dyspnée par l’échelle modifiée mMRC et une appréciation de la qualité 

de vie (SF-12) avant et après RR, ont été évaluées en entretien individuel à la fin de la RR. 

 

E. ANALYSE STATISTIQUE 

 

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques à l’inclusion, ainsi que les 

variables d’intérêts ont été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages pour les 

variables qualitatives, de moyenne et d’écart-type pour les variables quantitatives. 

L'analyse statistique a été effectuée sur le logiciel Excel et à l’aide du site BiostaTGV de 

l’INSERM. 

 

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de l’étude, un test 

exact de Fisher a été réalisé. Pour la comparaison des variables quantitatives, un test t de 

Student a été utilisé. 

Le seuil alpha de signification retenu pour ces tests était de 0,05. 
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F. ÉTHIQUE 

 

Le Comité de Protection des Personnes (CPP) a donné un avis favorable pour la 

mise en œuvre de notre recherche. Celle-ci a été caractérisée en tant que recherche 

impliquant la personne humaine (RIPH) catégorie 3 (voir annexe 4). 

 

Une déclaration auprès de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits 

de santé (ANSM) a également été effectuée. 
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III. RÉSULTATS 

A. POPULATION 

1. Inclusion 

 

Sur les 29 patients ayant participé au programme de réhabilitation respiratoire, 12 

ont été exclus car ils n’avaient pas complété l’ensemble du programme ou ne répondaient 

pas aux critères d’inclusion et 6 n’ont pas répondu. Ainsi 11 réponses ont été analysées 

(figure II).  

 

 
 

Figure II.  Diagramme de flux. 
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2. Caractéristique de l’échantillon 

 

  Effectif Moyenne Ecart type 

    Âge (année) 11 64,5 13,0 

    VEMS(%) 11 79,4 37,1 

    

    

    

  
Effectif Pourcentage 

    Sexe 
   homme 
 

6 54,5% 

femme 
 

5 45,5% 

Tabac 
   oui 
 

7 63,6% 

non 
 

4 36,4% 

Stade BPCO 
   stade 1 
 

5 45,5% 

stade 2 
 

2 18,2% 

stade 3 
 

4 36,4% 

stade 4 
 

0 0,0% 

Oxygénothérapie 
   oui 
 

1 9,1% 

non   10 90,9% 

 

Tableau III.  Caractéristiques de l’échantillon. 
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B. ÉCHELLE DE DYSPNÉE MODIFIÉE DU MEDICAL RESEARCH 

COUNCIL (mMRC) 

 

L’échelle de dyspnée mMRC permet de classer subjectivement la sévérité de la 

dyspnée chez les patients atteints de BPCO, selon 5 grades. Plus le grade est élevé, plus la 

dyspnée est sévère (12).  

Un grade de mMRC ≥ 2 correspond à une dyspnée très significative. 

 

 
Figure III.  Histogramme de répartition des grades mMRC avant et après RR. 

 

55% des patients ont présenté une amélioration de leur dyspnée, et 45 % n’ont pas 

modifié leur grade de dyspnée. 

Si l’ont sépare les patients en deux groupes, un groupe présentant une dyspnée très 

significative avec grade mMRC ≥ 2 et un groupe présentant une dyspnée peu significative 

avec grade mMRC < 2, on trouve que :  

 73% des patients présentaient une dyspnée très significative avant RR, contre 

seulement 23% après RR.  

 45% des patients ont présenté une diminution de leur dyspnée, en passant d’un 

grade mMRC ≥ 2 avant RR, à un grade 0 ou 1 après RR.  

 55% des patients n’ont pas modifié leur dyspnée et aucun patient n’a présenté 

d’aggravation de sa dyspnée. 

 

 

18,2% 

9,1% 

54,5% 

18,2% 

0,0% 

27,3% 

45,5% 

18,2% 

9,1% 

0,0% 
0,0% 

10,0% 

20,0% 

30,0% 

40,0% 

50,0% 

60,0% 

grade 0 grade 1 grade 2 grade 3 grade 4 

Répartition des grades de l'échelle mMRC avant et après RR 

AVANT APRES 
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C. TEST DE MARCHE DES 6 MINUTES 

 

Le test de marche de 6 minutes (TM6) est un test de terrain, validé et couramment 

utilisé pour évaluer la capacité fonctionnelle à un niveau sous-maximal, et les effets du 

réentraînement à l’effort des patients cardiaques et pulmonaires.  Il consiste à demander au 

patient de marcher pendant 6 minutes sur un sol plat et de parcourir la plus grande distance 

possible (13). 

Sur les 11 patients interrogés, seuls 9 ont pu effectuer le test de marche des 6 minutes. Un 

patient avait des gonalgies invalidantes et le second des lombalgies. 

La distance de marche moyenne avant RR était de 243,3 ± 122,9 mètres. La distance 

moyenne après RR était de 367,2 ± 152,1 mètres. Tous les patients ont significativement 

amélioré leur distance de marche (p = 0,02), avec une amélioration moyenne de 123,9 ± 

125,2 mètres.   

 

L’interprétation du TM6 peut se faire de plusieurs façons. Soit en se basant sur des 

formules analytiques prédictives de la distance de marche de chaque individu (en fonction 

de l’âge, du poids, de la taille et du sexe), soit en se fondant sur une modification de la 

distance considérée comme cliniquement significative.  

Nous avons utilisé la valeur de 35 mètres proposée par Puhan (14) pour les patients BPCO, 

afin d’évaluer l’amélioration de la distance de marche. Il a montré que l’amélioration 

clinique significativement ressentie par les patients atteints de BPCO modérée à sévère 

correspondait à ce gain 

. 

Dans notre étude, 67% des patients ont amélioré leur distance de marche d’une distance 

supérieure à  35 mètres. 

 

D. QUESTIONNAIRE DE QUALITÉ DE VIE SHORT FORM 12 VERSION  

2 (SF-12) 

 

Le questionnaire était composé des 12 questions du questionnaire Short Form 12 

version 2 des Health Survey (SF-12), qui nous permet d’évaluer la qualité de vie liée à la 

santé correspondant au vécu des quatre semaines précédentes (15). 
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Les critères de jugement principaux étaient les deux scores globaux de santé (annexe 1) :  

 le score global de santé physique ou Physical Component Summary (PCS-12) ;  

 le score global de santé mental ou Mental Component Summary (MCS-12).  

Le PCS-12 est composé des dimensions suivantes : la fonction physique, les limitations 

dues à l’état physique, la douleur physique et l’état de santé général perçu. 

 

Le MCS-12 est composé des dimensions suivantes : la vie et les relations avec les autres, la 

santé psychique, les limitations dues à l’état affectif et la vitalité.  

 

Une normalisation des scores permet de standardiser ceux-ci sur une moyenne de 

50 et un écart type de 10 par rapport à la population générale des Etats-Unis. C’est-à-dire 

que lorsque le score se situe entre 40 et 60, la qualité de vie est considérée comme 

équivalente à la moyenne de la population générale des Etats-Unis en 1995. 

 

Ainsi dans notre étude, nous avons considéré qu’un score ≥ 40 correspondait à une bonne 

qualité de vie, tandis qu’un score < 40 correspond à une mauvaise qualité de vie. 

 

Les scores ont été calculés en utilisant un calculateur en ligne (16). 

 

1. Score global de santé physique (PCS) du SF-12 

 

Les moyennes du score global de santé physique (PCS-12) avant et après RR sont 

résumées dans le tableau suivant :  

 

  n Moyenne Ecart type 

    PCS-12 avant RR 11 36,8 10,8 
PCS-12 après RR 11 39,9 9,2 

     

Tableau IV.  Moyennes du score PCS-12, avant et après RR. 

 

Dans notre étude, 36% des patients présentaient une bonne qualité de vie liée à la 

santé physique avant RR (score ≥ 40) contre 55% après RR. 18% ont présenté une 

amélioration de leur qualité de vie relative à la santé physique, et 82% ne l’ont pas modifié. 

Il n’y a donc pas de différence significative de la qualité de vie liée à la santé physique 

avant et après RR (p = 0.06). 
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2. Score global de santé mentale (MCS) du SF-12 
 

Les moyennes du score global de santé mentale (MCS-12) avant et après RR sont résumées 

dans le tableau suivant :  
 

  n Moyenne Ecart type 

    MCS-12 avant RR 11 46,5 12,0 
MCS-12 après RR 11 48,5 14,2 

 

Tableau V.  Moyennes du score MCS-12, avant et après RR. 
 

Dans notre étude, 64% des patients présentaient une bonne qualité de vie liée à la 

santé mentale (score ≥ 40) avant RR contre 73% après RR. 18% ont présenté une 

amélioration de leur qualité de vie relative à la santé mentale, 73% ne l’ont pas modifié et 

9% l’ont diminué. Il n’y a donc pas de différence significative de la qualité de vie liée à la 

santé mentale avant et après RR (p = 0.49). 
 

E. COMPARAISON 
 

Nous avons identifié deux groupes à partir de notre échantillon. Un groupe A 

présentant un stade GOLD ≥ 2 (équivalent à un stade de BPCO modéré à sévère ; n=6) et 

un groupe B présentant un stade GOLD < 2 (équivalent à un stade de BPCO léger ; n=5). 
 

1. Caractéristiques des deux groupes 
 

    Groupe A     Groupe B 
 

 
Effectif Pourcentage 

 
Effectif Pourcentage 

 
       Homme  3 50% 

 
3 60% p =1 

Femme 3 50% 
 

2 40% 
 

       Tabac  
      oui 3 50% 

 
4 80% p = 0,55 

non 3 50% 
 

1 20% 
 

       
 

Moyenne Ecart type 
 

Moyenne Ecart type 
 Âge 

(année) 67 5   61 19 p = 0.51 
 

Tableau VI.  Caractéristiques des deux groupes. 
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Les deux groupes ne présentent pas de différences significatives concernant l’âge, le tabac 

et le sexe. 

 

2. Echelle de dyspnée modifiée mMRC 

 

    Groupe A     Groupe B 
   Effectif Pourcentage 

 
Effectif Poucentage 

 AVANT 
      mMRC ≥ 2 5 83% 

 
3 60% p = 0,55 

mMRC < 2 1 17% 
 

2 40% 
 

       APRÈS 
      mMRC ≥ 2 3 50% 

 
0 0% p = 0,18 

mMRC < 2  3 50%   5 100% 
  

Tableau VII.  Distribution des stades de dyspnée (évaluée par échelle mMRC) des groupe 

A et B, avant et après RR. 

 

Dans le groupe A, 33% des patients ont présenté une diminution de leur dyspnée, 

en passant d’un grade mMRC ≥ 2 avant RR, à un grade 0 ou 1 après RR, contre 60% dans 

le groupe B. Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes 

avant RR (p = 0,55) et après RR (p = 0,18). 

 

3. Test de marche des 6 minutes 

 

      Groupe A     Groupe B 

 
Effectif Moyenne écart type 

 
Effectif Moyenne écart type 

        TM6 avant RR 5 194 90 
 

4 305 143 
TM6 après RR 5 341 152   4 400 169 

 

Tableau VIII.  Moyennes des distances en mètres du TM6, avant et après RR. 

 

Dans le groupe A (n=5), l’amélioration moyenne de la distance de marche était de 

147 ± 139 mètres. 80% des patients du groupe A ont amélioré leur distance de marche au 

TM6 de plus de 35 mètres. 
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Dans le groupe B (n=4), l’amélioration moyenne de la distance de marche était de 

95 ± 119 mètres. 50% des patients du groupe B ont amélioré leur distance de marche au 

TM6 de plus de 35 mètres. 

 

4. Score global de santé physique (PCS) du SF-12 

 

    Groupe A     Groupe B 
 

 
Effectif Pourcentage 

 
Effectif Pourcentage 

 AVANT 
      Bonne qdv 1 17% 

 
3 60% p = 0,24 

Mauvaise qdv 5 83% 
 

2 40% 
 

       APRÈS 
      Bonne qdv 2 33% 

 
4 80% p = 0,24 

Mauvaise qdv 4 67%   1 20% 
 qdv : qualité de vie 

      

Tableau IX.  Comparaison de la qualité de vie (évaluée par score PCS-12) des groupe A et 

B, avant et après RR. 

 

Dans les groupes A et B, une majorité de patients ne présentaient pas de 

modification de leur qualité de vie liée à la santé physique après RR (83% dans le groupe 

A et 80% dans le groupe B). 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes avant RR (p = 

0,24) et après RR (p = 0,24). 

 

5. Score global de santé mentale (MCS) du SF-12 

 

    Groupe A     Groupe B 
 

 
Effectif Pourcentage 

 
Effectif Pourcentage 

 AVANT 
      Bonne qdv 5 83% 

 
2 40% p = 0,24 

Mauvaise qdv 1 17% 
 

3 60% 
 

       APRÈS 
      Bonne qdv 4 67% 

 
4 80% p = 1 

Mauvaise qdv 2 33%   1 20% 
 qdv : qualité de vie 

      

Tableau X.  Comparaison de la qualité de vie (évaluée par score MCS-12) des groupe A et 

B, avant et après RR. 
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Dans les groupes A et B, une majorité de patients ne présentaient pas de modification 

de leur qualité de vie liée à la santé mentale après RR (83% dans le groupe A et 60% dans 

le groupe B).  

Dans le groupe A, aucun patient n’a présenté d’amélioration de sa qualité de vie relative à 

la santé mentale. 

 

Dans le groupe B, 40% des patients ont présenté une amélioration de leur qualité de vie 

relative à la santé mentale, et aucun patient ne l’a aggravé. 

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes avant RR (p = 

0,24) et après RR (p = 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

21 
 

IV. DISCUSSION 

A. PRINCIPAUX RÉSULTATS 

 

Dans ce travail, nous avons mis en évidence que la dyspnée et la tolérance à l’effort 

ont été améliorées par la RR ambulatoire en structure de proximité chez les patients atteints 

de BPCO, mais pas la qualité de vie. 

 

1. Dyspnée 

 

La dyspnée est un symptôme majeur de la BPCO, qui a un impact important sur la 

qualité de vie des patients. Elle peut être quantifiée à l’aide d’outils de mesure spécifiques 

tels que l’échelle Medical Research Council (MRC) ou la MRC modifiée (mMRC) ou 

encore l’échelle de Borg. 

Dans notre étude, nous avons retrouvé une amélioration de la dyspnée pour la majorité des 

patients (55%). Aucun patient n’a présenté d’aggravation de sa dyspnée. 73% des patients 

présentaient une dyspnée très significative (grade mMRC ≥ 2) avant RR, contre seulement 

23% après RR.  

Ces résultats sont en accord avec l’étude de He et al. (17) qui montre une 

amélioration significative de la dyspnée selon l’échelle mMRC. D’autres études, utilisant 

d’autres outils de mesure de la dyspnée, montrent aussi une amélioration (telle que l’étude 

de  Farias et al. (18), qui utilise l’échelle MRC et l’échelle de Borg). 

Cependant, notre étude étant rétrospective, ces résultats présentent un biais de 

mémorisation important. Une étude prospective, comme prévue initialement, avec le 

remplissage des questionnaires avant et après RR, permettrait de limiter ce biais. 

 

2. Tolérance à l’effort 

 

Nous avons trouvé une amélioration de la tolérance à l’effort pour la majorité des 

patients ayant participé à la RR. 67% des patients ont en effet amélioré significativement 

leur distance de marche au TM6 (> 35 mètres), avec une amélioration moyenne de 123.9 ± 

125.2 mètres (p = 0,02).  Cette amélioration de la distance de marche au TM6 est retrouvée 

dans d’autres études, aussi bien en RR hospitalière (19–21)  qu’en ambulatoire (8). 
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Il serait intéressant d’effectuer une réévaluation à 12 mois et à 24 mois des patients de 

notre étude, avec la réalisation du TM6, pour évaluer si les bénéfices acquis lors de la RR 

se maintiennent dans le temps.  

 

3. Qualité de vie  

 

La qualité de vie relative à la santé physique et mentale n’a pas été modifiée dans notre 

étude, malgré l’amélioration de la tolérance à l’effort et de la dyspnée. Dans d’autres 

études, nous retrouvons une amélioration significative de la qualité de vie des patients 

BPCO ayant participé à un programme de RR ambulatoire (8,9,22). 

 

Cette différence peut s’expliquer par plusieurs points : 

 L’utilisation dans notre étude d’un questionnaire de qualité de vie lié à la santé (SF-

12) non spécifique aux patients présentant une atteinte respiratoire chronique. Le 

questionnaire Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ), plus spécifique, 

était majoritairement utilisés dans les autres études (8,9,23). Nous avons choisi 

d’utiliser le questionnaire SF-12 pour évaluer l’impact de la RR sur la qualité de vie 

globale du patient, mais aussi pour sa simplicité et rapidité d’utilisation. 

 

 Les patients atteints de BPCO ont de nombreuses comorbidités (dénutrition, 

syndrome anxio-dépressif, diabète de type 2, etc), qui n’ont pas été relevées à 

l’inclusion. Ceci entraine un biais de confusion, avec de nombreux facteurs, autres 

que la réhabilitation respiratoire, qui influent sur la qualité de vie. Jones et al. (24) 

ont étudié la relation entre la qualité de vie des patients atteints de BPCO et la 

sévérité de leur maladie. La présence de plus de trois comorbidités était liée à de 

mauvais scores de qualité de vie. Il aurait été sans doute intéressant de recenser 

l’ensemble des comorbidités des patients BPCO à l’inclusion dans notre étude. 

 

 Notre étude étant rétrospective, les patients ont rempli les deux questionnaires de 

qualité de vie qu’à la fin du programme de RR. Nous avons un biais de 

mémorisation et un biais de mesure (le questionnaire SF-12 n’est en effet validé 

uniquement pour évaluer la qualité de vie des 4 dernières semaines). Une étude 

prospective, comme prévu initialement, avec le remplissage des questionnaires 

avant et après RR, permettrait de limiter ces biais.  
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4. RR à long terme 

 

Le maintien de la tolérance à l’effort ainsi que la stabilisation des symptômes et de 

la qualité de vie constituent un des objectifs majeurs de la réhabilitation des malades 

respiratoires chroniques. 

 

La Société de pneumologie de langue française (SPLF) recommande « d’entretenir 

les bénéfices acquis (activités physiques, observance au traitement, projet de vie, 

diététique) de la RR au-delà du stage initial, pendant plusieurs années et toute la vie 

durant » (7). 

Actuellement, il n’existe pas de lieu spécifique ni de type précis de suivi à long terme. La 

SPLF recommande « de poursuivre à vie une activité physique régulière […] et de 

poursuivre de façon continue lors des différentes visites de suivi médical et paramédical, 

l’éducation thérapeutique, l’accompagnement psychologique et la diététique » (7). Ce suivi 

doit être effectué à une fréquence adaptée au patient, avec réalisation d’un test de marche 

de 6 minutes tous les ans. 

 

Différents programmes de post-réhabilitation incluant activité physique et éducation 

thérapeutique ont été étudiés (25–27), chez des patients ayant initialement suivi un 

programme de RR en milieu hospitalier. Celles-ci ont montré que les bénéfices de la 

réhabilitation respiratoire se maintiennent au moins 24 mois chez les patients intégrant un 

programme de post-réhabilitation. 

 

Le développement d’un programme de post-réhabilitation à la MSP Mont Royal de 

Montréjeau pourrait être mis en place pour permettre aux patients de maintenir leurs 

acquis, suite à la RR. Une comparaison entre patients ayant suivi un programme de post-

réhabilitation et patients ayant eu un suivi médical standard, à la suite de la RR, permettrait 

d’évaluer l’efficacité ou non du programme de post-réhabilitation. 

 

Une réévaluation à 12 mois et à 24 mois des patients de notre étude, à l’aide du même 

questionnaire, permettrait d’évaluer si les bénéfices acquis lors de la RR se maintiennent 

dans le temps.  
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5. Comparaison  

 

Nous avons comparé les résultats de la RR entre un groupe A présentant un stade de 

BPCO modéré à sévère, et un groupe B présentant un stade de BPCO léger. Aucune 

différence statistiquement significative n’a été trouvée entre les deux groupes concernant la 

tolérance à l’effort, la dyspnée et la qualité de vie. Le programme de RR ambulatoire a 

montré une efficacité similaire quel que soit le stade de BPCO. Cependant, il faut prendre 

en compte le faible nombre de participants de notre étude qui diminue la puissance de nos 

résultats. 

 

La non significativité entre les stades de sévérité va dans le sens de Niederman (28), 

qui explique dans son étude que les améliorations de la tolérance à l’effort ne dépendent 

pas de la fonction respiratoire (c’est-à-dire du stade de sévérité selon GOLD). De même, 

l’étude de Huijsmans (29), ne montre pas de différence significative en terme de qualité de 

vie chez les patients atteints de BPCO, selon le stade GOLD. Dans son étude, le 

programme de réhabilitation respiratoire est aussi effectué en ambulatoire.  

 

L’étude de Beaumont (21), réalisée en hospitalisation complète, montre que les patients 

les plus sévèrement atteints selon la classification GOLD  semblent tirer le plus grand 

bénéfice d’un programme de réhabilitation respiratoire, en termes de qualité de vie. Il n’est 

pas observé de différence significative en termes d’amélioration de dyspnée et 

d’amélioration de la tolérance à l’effort.  

 

 Cette différence de résultats entre RR ambulatoire et RR hospitalière, concernant 

les patients les plus sévères selon le stade GOLD, pourrait peut-être permettre d’affiner les 

modalités de prise en charge de ces patients en réhabilitation respiratoire, en ambulatoire 

ou en hospitalisation complète.  
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B. RR AMBULATOIRE EN STRUCTURE DE PROXIMITÉ 

1. Programme de la RR 

 

D’après les recommandations de la SPLF (7), un programme de réhabilitation 

respiratoire doit comprendre l’entraînement à l’exercice, le sevrage tabagique, l’éducation 

thérapeutique, la prise en charge psychologique, le suivi nutritionnel et la prise en charge 

sociale.  

 

Le programme de RR de la MSP Mont Royal Santé reposait principalement sur le 

réentraînement à l’effort. Il était systématiquement proposé une aide au sevrage tabagique 

chez les patients fumeurs actifs à l’inclusion dans l’étude. En revanche, l’éducation 

thérapeutique était faite de façon hétérogène et peu structurée tout au long du programme.  

La prise en charge psychologique et nutritionnelle ne faisait pas partie du programme. 

Le développement d’un programme complet de RR avec l’intervention d’autres 

professionnels de santé (tels que psychologues, diététiciens, …) permettrait une prise en 

charge plus globale des patients participants au programme. 

 

2. Avantages de la RR en ambulatoire, dans une structure de proximité 

 

La mise en place d’un programme de RR ambulatoire, en structure de proximité, contient 

de nombreux avantages tels que (6): 

 

 la proximité du domicile,  

 l’accès au pneumologue référent habituel, 

 le maintien possible d’une activité professionnelle aménagée,  

 la dynamique de groupe,  

 le maintien d’un suivi à long terme,  

 la compliance est favorisée (seulement 37 % d’abandon à un an dans l’étude 

d’Elliott (9)), 

 la pluriprofessionnalité, qui favorise la cohésion au sein de l’équipe médicale et 

paramédicale, 

  les coûts, moins importants que pour la réhabilitation en centre spécialisé. 
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3. Inconvénients de la RR en ambulatoire, dans une structure de proximité 

 

 L’équipe d’encadrement est plus limitée. Elle est souvent restreinte aux seuls 

pneumologues, médecins généralistes et/ou aux kinésithérapeutes, rendant une 

gestion du risque difficile.  

 Le plateau technique est moins important qu’en milieu hospitalier. Le programme 

de réhabilitation se réduit parfois à la simple approche biomécanique avec une 

gymnastique générale et/ou un réentraînement à l’effort, sans inclure d’éducation 

thérapeutique, d’aide au sevrage tabagique et de prise en charge diététique et 

psychologique. 

 Actuellement, il n’existe pas de nomenclature et de prise en charge financière 

spécifique de la RR ambulatoire en structure de proximité en France.  

 Cette modalité s’adresse surtout à des malades sans facteur de risque surajouté et 

atteints de BPCO stable (6). 

 

C. FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

1. Forces 

 

 Notre étude a été réalisée à partir d’échelles validées et d’un questionnaire 

standardisé. 

 Bien qu’elle présente de nombreux avantages, la RR ambulatoire en MSP est peu 

répandue. Notre étude permet de mettre en lumière ce mode de réalisation de la RR 

et confirme que la réhabilitation respiratoire est possible en MSP.   

 Notre travail aborde le thème du travail pluriprofessionnel. La réalisation de ce 

programme de RR à la MSP de Mont Royal Santé a permis d’améliorer la cohésion 

du groupe et de concrétiser le rôle de chacun (infirmière de pratique avancée, 

infirmière Asalée). 

 

2. Limites 

 

 Méthodologie rétrospective, 

 Faible nombre de participants, ce qui diminue la puissance de notre étude, 

 Absence d’un programme complet d’éducation thérapeutique et d’un suivi 

nutritionnel et psychologique. 
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D. PERSPECTIVES 

 

Les difficultés liées au transport entre le domicile et les structures de réhabilitation 

respiratoire et l’incompatibilité avec l’emploi du temps sont des facteurs majeurs de la non 

adhésion à la RR (11). 

Le développement de programme de RR en structure de proximité semble être une bonne 

perspective d’évolution pour permettre à tous les patients atteints de BPCO d’accéder aux 

soins. 

 

Une étude réalisée par Debeaumont (30), comparant les résultats de la RR à l’hôpital à la 

RR à domicile, retrouvait une amélioration similaire de la tolérance à l’effort (évaluée par 

le TM6) dans les deux types de structures, et mettait en évidence un gain supérieur de la 

qualité de vie chez les patients suivant le programme de RR à domicile.  

 

Une étude similaire pourrait évaluer l’efficacité de la RR ambulatoire en MSP en 

comparaison avec la RR hospitalière, en réalisant un appariement entre patient ambulatoire 

et patient hospitalier. On pourrait faire de même en comparaison avec la RR à domicile. 

 

En effet, peu de travaux ont été réalisés sur la RR à domicile (31) et sur la comparaison 

ambulatoire versus domicile (32,33).  L’étude réalisée par Maltais (32) compare la prise en 

charge en RR ambulatoire à la prise en charge dans une structure de réhabilitation à 

domicile, de patients atteints de BPCO, modérée à sévère. Cette étude montre que  la RR 

de patients atteints de BPCO est aussi efficace à domicile qu’en centre ambulatoire sur la 

tolérance à l’effort et la qualité de vie. L’offre de RR à domicile est complémentaire de 

l’offre ambulatoire ou en hospitalisation et elle peut permettre de développer et de rendre 

encore plus accessible la réhabilitation à un plus grand nombre de patients sur l’ensemble 

du territoire. 
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V. CONCLUSION 

 

La diminution de la tolérance à l’effort, la baisse de la qualité de vie et l’augmentation 

de la dyspnée sont des symptômes importants de la prise en charge des patients atteints de 

pathologies respiratoires chroniques telles que la BPCO. La réhabilitation respiratoire est 

indiquée dès l’apparition de l’un de ces symptômes. C’est un élément essentiel de la prise 

en charge des patients atteints de BPCO. 

 

Dans notre étude, la RR conduite en maison de santé pluriprofessionnelle améliore la 

tolérance à l’effort et la dyspnée, mais ne modifie pas la qualité de vie liée à la santé. Ces 

résultats sont équivalents quel que soit le stade de BPCO. Une étude prospective, en 

appariant ces patients avec des patients suivant une RR hospitalière, permettrait de 

comparer l’efficacité de la RR ambulatoire, en maison de santé pluriprofessionnelle et de la 

RR hospitalière. 

 

Un programme complet d’éducation thérapeutique, une prise en charge nutritionnelle et 

psychologique n’étaient pas prévus dans le programme de réhabilitation et sont 

actuellement développés afin d’optimiser les résultats. 
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VII. ANNEXES 

A. QUESTIONNAIRE 1  

1er entretien (début réhabilitation respiratoire) :  

Vous êtes :  

 Un homme  

 Une femme  

Age : ….. 

Stade de votre Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) :  

 0 

 1 

 2 

 3 

 4 

 Ne sait pas  

Etes-vous sous oxygène (O2) : oui / non ; si oui à combien de litre(s) :  

Actuellement fumez-vous : oui / non  

Grade de la dyspnée selon l’échelle modifiée de dyspnée du Medical Research Council 

(mMRC) : 

Veuillez cocher la case qui s’applique à vous (une seule case) (grades 0-4) 

Grade 0 Je ne suis essoufflé qu’en cas d’effort intense □ 

Grade 1 
Je suis essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou en montant une 

légère pente 
□ 

Grade 2 

Je marche plus lentement que les gens du même âge sur terrain plat 

à cause de l’essoufflement, ou je dois m’arrêter pour reprendre mon 

souffle quand je marche à mon rythme sur terrain plat 

□ 

Grade 3 
Je m’arrête pour reprendre mon souffle après avoir marché 100 

mètres ou après quelques minutes de marche sur terrain plat 
□ 

Grade 4 
Je suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou je suis essoufflé en 

m’habillant ou en me déshabillant 
□ 

 

Partie provenant du dossier du patient, directement après passation, et avant 

anonymisation : 

Résultat du test de marche des 6 minutes : …………………. mètre(s) 

VEMS : ….. % 
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Questionnaire de qualité de Vie (forme abrégée SF-12) 
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B. QUESTIONNAIRE 2 

2ème entretien (fin de réhabilitation respiratoire) :  

Vous êtes :  

 Un homme  

 Une femme  

Age : ….. 

Stade de votre Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) :  

 0 

 1 

 2 

 3 

 4 

 Ne sait pas  

Etes-vous sous oxygène (O2) : oui / non ; si oui à combien de litre(s) :  

Actuellement fumez-vous : oui / non  

Grade de la dyspnée selon l’échelle modifiée de dyspnée du Medical Research Council 

(mMRC) : 

Veuillez cocher la case qui s’applique à vous (une seule case) (grades 0-4) 

Grade 0 Je ne suis essoufflé qu’en cas d’effort intense □ 

Grade 1 
Je suis essoufflé en marchant vite sur terrain plat ou en montant une 

légère pente 
□ 

Grade 2 

Je marche plus lentement que les gens du même âge sur terrain plat 

à cause de l’essoufflement, ou je dois m’arrêter pour reprendre mon 

souffle quand je marche à mon rythme sur terrain plat 

□ 

Grade 3 
Je m’arrête pour reprendre mon souffle après avoir marché 100 

mètres ou après quelques minutes de marche sur terrain plat 
□ 

Grade 4 
Je suis trop essoufflé pour sortir de chez moi ou je suis essoufflé en 

m’habillant ou en me déshabillant 
□ 

 

 

Partie provenant du dossier du patient, directement après passation, et avant 

anonymisation : 

Résultat du test de marche des 6 minutes : …………………. mètre(s) 

VEMS : ….. % 
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Questionnaire de qualité de Vie (forme abrégée SF-12) 
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C. FORMULAIRE PATIENT 

Réhabilitation respiratoire des patients en maisons de santé pluriprofessionnelle : 

application à des patients atteints de bronchopneumopathie chronique 

obstructive.(BPCO). 

 

Promoteur, Investigateur : Pr POUTRAIN Jean-Christophe 

Médecin généraliste chercheur effectuant sa thèse : PERRIN Sophie 

Partie 1 : Informations sur la recherche 

Madame, Monsieur 

Votre médecin vous propose de participer à une étude : « Réhabilitation respiratoire des 

patients en maisons de santé pluriprofessionnelle : application à X patients atteints de 

bronchopneumopathie chronique obstructive.» qui vise à évaluer les résultats en termes 

d’amélioration de la dyspnée, de la tolérance à l’effort et de la qualité de vie chez les 

patients atteints de BPCO et participant au programme de réhabilitation respiratoire 

proposé à la Maison de Santé de Montréjeau. 

Présentation de l’étude / En quoi l’étude consiste-t-elle ?  

Cette étude est réalisée par une médecin généraliste dans le cadre de sa thèse. Elle ne 

modifie en AUCUN CAS la prise en charge habituelle de votre BPCO. Il vous sera 

seulement demandé de répondre à un questionnaire sur votre qualité de vie. Ce 

questionnaire est confidentiel et aucune information personnelle ne sera transmise à votre 

médecin, il dure moins de trente minutes.  

Vous êtes totalement libre de participer ou non à cette étude. En cas de refus, cela ne 

modifiera pas votre prise en charge. 

Si vous acceptez de participer à cette étude, vous répondrez donc à ce questionnaire au 

début de votre réhabilitation respiratoire, puis à la fin de votre stage de réhabilitation 

respiratoire.  

L’étude se déroulera à la Maison de Santé de Montréjeau. La durée de l’étude est estimée à 

environ une année, pour recueillir un nombre suffisant de patients. Elle comprend le 

recueil des données par questionnaires et l’analyse de ces dernières. L’objectif principal est 

de rechercher l’existence d’un lien entre la réhabilitation respiratoire et l’amélioration de la 

dyspnée  des patients. L’objectif secondaire est de rechercher l’existence d’un lien entre la 

réhabilitation respiratoire et l’amélioration de la tolérance à l’effort et de la qualité de vie 

des patients.  
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Déroulement de l’étude / Comment l’étude se déroule-t-elle ?  

Après votre accord pour participer à l’étude, un questionnaire vous sera remis avec un 

numéro qui vous sera attribué (dont seul le médecin chercheur connaitra à qui correspond 

chaque numéro). De ce fait aucun questionnaire ne contiendra l’identité d’un patient. Vous 

pourrez y répondre :  

- Soit par écrit, le ranger dans une enveloppe qui vous sera préalablement fournie, la 

sceller et la remettre au professionnel de santé qui vous encadre (médecin, 

kinésithérapeute, infirmière). Il est important de bien sceller l’enveloppe. Ainsi, la 

médecin chercheur sera la seule à y avoir accès. Vous devez y répondre seul, sans 

l’aide d’une tierce personne. La médecin chercheur récupèrera votre enveloppe, 

vérifiera qu’elle est bien scellée et analysera vos réponses au questionnaire.  

 

- Soit par téléphone ou en face-à-face avec la médecin qui effectue cette thèse, et qui 

recueillera donc elle-même les informations fournies. 

Après recueil de vos informations, la médecin chercheur  analysera et classera les 

informations recueillies, et détruira votre questionnaire. Les données de tous les 

participants à l’étude serviront à établir des statistiques. 

Quels sont les risques liés à l’étude ?  

Il n’y a AUCUN RISQUE à participer à cette étude. Il n’y a aucune modification de votre 

prise en charge. Votre médecin traitant n’a pas connaissance du résultat de votre 

questionnaire. 

Partie 2 : Informations sur les droits du participant et la gestion des données 

recueillies. 

Que signifie le principe d’une participation libre et volontaire à une recherche 

impliquant la personne humaine ?  

Votre participation à une recherche impliquant la personne humaine est libre et volontaire : 

vous êtes libre d’accepter, de refuser de participer à cette étude et d’interrompre votre 

participation à tout moment sans avoir à donner de raison. Cette décision n’aura aucune 

conséquence sur votre prise en charge thérapeutique et la qualité de vos soins ou sur votre 

relation avec votre médecin. 

Comment exercer vos droits ?  

Vous pouvez exercer vos droits par l'intermédiaire de votre médecin traitant, qui contactera 

le médecin chercheur afin que vos informations personnelles soient retirées de l’étude. 

Cependant après les 6 mois d’études, vos données étant anonymes et le fichier que 
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possèdera le médecin chercheur faisant un lien entre l’identité du patient et son numéro 

étant supprimé, il sera donc impossible de supprimer vos données car aucun lien ne pourra 

être établi entre les informations recueillies et les participants à l’étude. Vous avez 

également le droit de déposer une réclamation concernant le traitement de vos données 

personnelles auprès de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL), 

qui est l’autorité de contrôle compétente en France en matière de protection des données. 

Qui aura accès à vos données ?  

Vos données seront accessibles au début de l’étude par deux personnes : principalement le 

médecin chercheur et, si besoin, son directeur de thèse, lui-même médecin spécialisé en 

médecine générale. Ces personnes, soumises au secret professionnel, auront accès à vos 

données dans le cadre de leur fonction et en conformité avec la réglementation. 

Vos contacts 

Directeur de thèse - Promoteur de la 

recherche et responsable du traitement 

Investigateur et coordonnateur de la 

recherche 

Rôle : Superviser la recherche  

Nom : Pr POUTRAIN Jean-Christophe  

Courriel : jc.poutrain@wanadoo.fr 

 

Médecin généraliste chercheur effectuant sa 

thèse 

Rôle : Réaliser et coordonner la recherche  

Nom : PERRIN Sophie  

Courriel : docteur.perrin.sophie@gmail.com 

 

 

La médecin généraliste chercheur vous remercie sincèrement de votre participation et est à 

votre disposition pour toutes questions. 

 

Partie 3 : Formulaire de non opposition 

Je soussigné, [prénom, nom]                                                  , investigateur (ou personne 

qualifiée le représentant) certifie avoir informé de façon éclairée, sur les modalités de cette 

étude, Madame /Monsieur [prénom, nom]                                     qui ne s’est pas opposé(e) 

ensuite à sa réalisation.  

Fait à [lieu], le [date] :  

Signature de l’investigateur (ou de la personne qualifiée le représentant) :  

 

NB : Un exemplaire est remis au participant à l’étude et un exemplaire est conservé par 

l’investigateur 
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TITRE : Réhabilitation respiratoire des patients en maison de santé pluriprofessionnelle : application 
à des patients atteints de BPCO. 
INTRODUCTION : La BPCO est un problème majeur de santé publique et une source croissante de 
morbi-mortalité. La réhabilitation respiratoire est indiquée dès que le patient présente une incapacité 
ou un handicap d'origine respiratoire. Les objectifs de cette étude sont d’évaluer les résultats en termes 
d’amélioration de la dyspnée, de tolérance à l’effort et de qualité de vie chez les patients atteints de 
BPCO et suivant un programme de RR ambulatoire, en maison de santé pluriprofessionnelle. 
MÉTHODE : Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective à propos de 11 patients atteints 
de BPCO. Les critères d’évaluation sont la distance de marche au TM6, la dyspnée évaluée par 
l’échelle mMRC, la qualité de vie évaluée par le questionnaire SF-12. L’évaluation est réalisée à l’aide 
de deux questionnaires, au début et à la fin d’un programme de 6 semaines de réhabilitation 
respiratoire en MSP. 
RESULTATS : 11 patients atteints de BPCO sont inclus dans cette étude (femmes : 45,5% ; hommes 
: 54,5%). L’âge moyen est de 64,5 ± 13,0 ans. Au terme d’un séjour de 6 semaines en RR, les résultats 
montrent une amélioration de la tolérance à l’effort (amélioration moyenne de la distance de marche 
au TM6 de 123,9 ± 125,2 mètres (p = 0,02)) et une diminution de la dyspnée (55% des patients 
présentent une diminution de leurs grade de dyspnée selon l’échelle mMRC). Il n’y a pas de différence 
significative de la qualité de vie avant et après RR (p = 0.06). 
CONCLUSION : La réhabilitation respiratoire en maison de santé pluriprofessionnelle des patients 
atteints de BPCO améliore leur tolérance à l'effort et leur dyspnée. 
Mots-clés : BPCO ; réhabilitation respiratoire ; ambulatoire ; maison de santé. 
 

ABSTRACT 
 
TITLE : Pulmonary rehabilitation in multiprofessional health center : application to patients with 
COPD. 
BACKGROUND : Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major public health problem 
and an important source of morbidity and mortality. Pulmonary rehabilitation (PR) is indicated as soon 
as the patient has a respiratory incapacity or handicap. The objectives of this study are to evaluate the 
results in terms of improvement for dyspnea, exercise tolerance and quality of life, for patients with 
COPD and following an outpatient PR program, in a multiprofessional health center. 
METHOD : This study was a retrospective comparison of 11 patients with COPD. Exercise tolerance 
was assessed using 6 minutes walking tests, dyspnea was assessed using the modified Medical 
Research Council scale (mMRC) and quality of life was evaluated by means of the SF-12 form. 
Patients were appraised at the beginning and at the end of a 6-week pulmonary rehabilitation program 
in a multidisciplinary health center. 
RESULTS : 11 patients with COPD were included (45.5% female, 54.5% male, mean age 64.5 ± 13  
years). At 6 weeks, there was an improvement in exercise tolerance (mean improvement in walking 
distance regarding 6 minutes walking tests of 123.9 ± 125.2 meters (p = 0.02)) and less dyspnea (55% 
of patients showed a decrease in their dyspnea grade according to the mMRC scale). There was not a 
significant difference in terms of quality of life before and after the pulmonary rehabilitation program 
(p = 0.06). 
CONCLUSION : Pulmonary rehabilitation of patients with chronic obstructive pulmonary disease in 
a multiprofessional health center improves exercise tolerance and dyspnea. 
Keywords : COPD ; Pulmonary rehabilitation ; outpatient ; multiprofessional health center. 
 
 


