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Résumé

Introduction : La prise en charge de réhabilitation pulmonaire (RP) est essentielle pour
les patients insuffisants respiratoires chroniques (IRC). Cependant, 50% des patients
n’ont pas la possibilité de suivre leur programme de RP pour diverses causes comme la
difficulté de se rendre dans un centre spécialisé ou encore par un manque d’adhésion au
traitement. Dans ces situations, la mise en place d’une télé-réhabilitation pulmonaire
(TRP) se révele €tre intéressante, et, d’autant plus dans un contexte pandémique comme
la Covid-19. Cependant, a ce jour, il n’existe pas de recommandations de prise en charge
standardisées d’une TRP.

But : L’objectif de ce travail est de créer un protocole de TRP dont I’application sera
évaluée lors d’une étude pilote sur des patients des Hopitaux universitaires de Geneve
(HUG) atteints d'IRC, et particulierement des patients atteints de bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO) de stade modéré a sévére. Si cette étude aboutit, le
protocole pourrait étre réutilisé dans une potentielle étude de plus grande envergue
impliquant un groupe contrdéle en RP classique.

Méthodologie : La structure du protocole a été déterminée par la déclaration SPIRIT
(2013). Les modalités du protocole ont €té choisies selon leur efficacité dans les études,
les pratiques des autres pays, et certains €¢léments viennent de notre appréciation
personnelle. Huit patients atteint d’IRC seront comparés avant et apreés 12 semaines
d’intervention en TRP multimodale. Les parameétres évalués seront 1’adhésion
thérapeutique, la capacité a I’effort et la qualité de vie.

Résultats : Les résultats obtenus a la suite de cette intervention serviront a observer un
effet de cette modalité de TRP sur la population cible, en particulier le niveau d’adhésion
thérapeutique. Ces résultats pourront servir de base pour adapter le protocole de TRP afin
d’éventuellement continuer sur des études comparatives de type Randomized Controlled
Trial (RCT) en plus de I’observation d’un effet d’'une TRP.

Conclusion : La TRP a des avantages potentiels par rapport a la RP. Il est donc intéressant
de vérifier I’adhésion thérapeutique des patients sur cette nouvelle modalité de prise en
charge. L’¢tude pilote a laquelle est désigné ce protocole permettra d’effectuer des
ajustements nécessaires afin de progresser vers une éventuelle étude de plus grande

envergure qui comprendra un groupe controle.

Mots-clés : Réhabilitation pulmonaire, télé-réhabilitation pulmonaire, télémédecine,

insuffisance respiratoire chronique, BPCO



Avertissement

Les prises de positions, la rédaction, la discussion et les conclusions de ce travail
n’engagent que la responsabilité de ses auteurs et en aucun cas celle de la Haute Ecole de

Santé Geneve, du Jury ou du Directeur du Travail de Bachelor.

Nous attestons avoir réalisé seuls le présent travail, sans avoir utilisé d’autres sources que

celles indiquées dans la liste de références.
Nous attirons votre attention sur le fait que par souci de simplification, la rédaction de ce
document s’est faite au masculin. Cependant, les mots employés au masculin concernent

autant les hommes que les femmes.

Gengeve, le 10 juin 2022

Gabriel Correia Pinto et Dominyka Pater



Remerciements

Nous tenons a remercier sincerement et chaleureusement toutes les personnes qui ont

contribué a la réalisation de ce travail de Bachelor.

Monsieur Pascal Weber, physiothérapeute, chargé de cours a la Haute Ecole de santé de
Geneve (HEdS) et directeur de notre travail de Bachelor, pour ses précieux conseils, ses

encouragements, ainsi que sa disponibilité, tout au long de la rédaction de ce travail.

Madame Aline Reinmann, physiothérapeute et assistante HES, pour son aide et ses

conseils concernant les statistiques et la méthodologie du travail.

Monsieur Jean-David Sandoz, bibliothécaire-documentaliste-archiviste, au sein de la
Haute Ecole de Santé de Genéve (HEdS), pour son aide a I’utilisation du logiciel Zotero

et pour la résolution des problémes de mise en page.

Nous remercions ¢galement nos amis et nos proches qui nous ont soutenu et aidé

moralement et ont participé a la relecture attentive de notre travail.

Enfin, merci a nos professeurs qui nous ont donn¢ leur retour lors des séminaires de

présentation du travail, tout au long de 1’année.



Table des matiéres

Résumé
Avertissement
Remerciements
Table des matiéres

Liste des abréviations

1. Contexte et Justification .........ccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e
1.1 Cadre thEOriqUE.......ccoveiiiiiiiiiiriiiississsisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnses
1.1.1 Insuffisance respiratoire chronique (IRC) ...........ccccoocviiiiiiiiiniiiniieceeree e
TLL2Z BPCO ..ttt ettt bttt st b et s he et et b et nes
1.1.3 Réhabilitation pulmonaire ...............ccoociiiriiiiniiiii e
1.1.4 Télé-réhabilitation pulmonaire..............cccocceeviiiiiniiiiiniie e
1.1.5 Indications et contre-indications pour une télé-réhabilitation pulmonaire .........
1.1.6 Education thérapeutique (ETP) ..........ccoccooiuivimiiieieieeeeee e,
1.1.7 Prise en charge nutritionnelle lors de 1a TR ..............ccccoeriiiiniiiiiniiiniieec e,
1.2 JUSHHICAtION ...uvviiiiiiiiiiiicinssisnsiss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnnnns
BRI ] 1) T 11 (N
1.4 Conception/Design de Iétude ........coeeeiiiiiiiiiiiiisisiiisissiiississssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 10
2. MEtNOME.....cciiiiiiiiiiiiiiinenneiieinaisisiiississinsstientereessssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnnsnnns 11
2.1 Participants, intervention et OUtCOMES ........cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiniiissesssssssssnes 11
2.1.1 Cadre de PEIUAE.......ccooeiieiiiiiiiieeeeeeeee e eee e e e e e e e e e e e e e arabaereees 11
2.1.2 Critéres d’éligibilité ..................cocoiiiiiiiii e 12
2.1.3 Evaluation initiale..............cocoeiiiiiiniiiiiiiiice e 12
2.1.4 Evaluation fInale .............cccooviiiiiiiiiiiiie et s 13
P28 B 010 ) 113 (1) ( TP P PP 14
2.1.6 Frais et financement ...............ccoovviiiiiiiiiiiiiie e 17
2,17 FOIOW-UP ...cooiniiiiiiiieciee ettt ettt sttt st e e sbt e e sba e e sabae e sabe e e sabeeesabaeesabaeesanes 17
218 OULCOIMES ....cuevieiiiieeiiee ettt e sttt ettt e sttt e sttt e s bt e e sbteesbeeesabaeesabaeesabaeesabeeesssaeesasanesases 17
2.1.9 Calendrier des partiCipants..............ccccovviiiriiiiniiiie i 18
2.1.10 Taille de PEchantillon .............cocceoviiiiiiiiiiiiieniee e 19
2.1.11 RECIULEIMENTE ........oeoeiiiiiiiiiiiiee ittt e ettt e eite e sttt e sbte e sbeeesbaeessbaeesbeeesabaeesabanesanes 19
2.2 Collecte, gestion et analyse des dONNEES .........ccevvriiiiiiiiiiiiiniininiini. 19
2.2.1 Collecte des dOMMEES ...........ccceeeriiiiriieeiiiieniieeeitee e e siteessireesieeesbeeesseeesbaeesanes 19
2.2.2 GeStion des dOMMEES............ccceeiiiuiiiiiiieiiiieeiiie ettt e sie e s sbre e sbae s sbaeesans 20
2.2.3 Méthodes StatiStiqUes............ccceeviiiiriiiiiiiieiie e 21
728 0\ (0 111117 1 10 21
2.3.1 SUiVi des OMNEES .........cooouviiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e sbe e s sbe e e sbae s sabaeesaeas 21
3. Aspects réglementaires et SECUrIte..........cceerrrrrrmueiiiiiiiiiiiiiiiiiniiniiinnineneeeesessseee. 22
4. Ethique et diffuSion .........cceuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 22
4.1 Approbation de I’éthique de recherche .........cccceiiiiiiiiiiiiiiiiii. 22
4.2 Modification du Protocole .........cccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiisssssssssssssssssssssses 22
I 1) 1 13 1113 11T 1 22
4.4 Confidentialité ..........ccovvriiiiiiiiiiiiiiiiissssse s ssssssssssssssssssssssses 22
4.5 Déclaration d’intérét/Conflit d’interet ........ccccveerrrrirerirrcnneerrriiesssrssnneeesessssssssnnnneeses 23
4.6 AcCS aUX AONNEES ...ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiesesssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 23

S, RESUIEALS .eeuurenienrenirenrreiereireeereseresssesraseressssssessrsssssssssssssessssssssassssssssssassssssssssansssne 23



LT D o1 TR 1) 1 U 23
7 O] 1 T4 11 11 R 26
8. Références bibliographiques ..........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiinieenunneeen. 27
) IR N 11 110 33



Liste des abréviations

ATS American Thoracic Society

BPCO Bronchopneumopathie chronique obstructive
CRQ Chronic respiratory disease questionnaire
CVF Capacit¢ vitale forcée
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ETP Education thérapeutique
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VEMS Volume Expiratoire Maximal par Seconde
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1. Contexte et Justification

1.1 Cadre théorique

1.1.1 Insuffisance respiratoire chronique (IRC)

“L’insuffisance respiratoire chronique (IRC) est définie par la présence d’une hypoxémie
avec une PaO; <70 mmHg (9,3 kPa) lorsque mesurée en air ambiant, au repos et a 1’état
stable et a deux reprises a au moins 2 semaines d’intervalle. Une hypercapnie peut étre
associ¢e ou non.”. (College des Enseignant de Pneumologie, Insuffisance respiratoire
chronique, 2021). Parmi les différentes pathologies conduisant a une insuffisance
respiratoire chronique, nous retrouvons le syndrome d’obésité-hypoventilation, les
maladies neuromusculaires et la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
qui est la pathologie la plus étudiée dans le contexte de notre travail. Concernant les signes
et symptomes, I’IRC aggrave d’autant plus la dyspnée présente dans la pathologie initiale
et peut faire apparaitre des signes tels que céphalées, fatigue, anxiété, dénutrition et
isolement social (Collége des Enseignant de Pneumologie, Insuffisance respiratoire
chronique, 2021). La réhabilitation pulmonaire est indiquée dans le cadre des
insuffisances respiratoires chroniques dont la BPCO en est I’indication principale

(Métrailler, 2007).

1.1.2 BPCO

Avec plus de trois millions de décés en 2019, la BPCO est 1’affection respiratoire
chronique la plus répandue, se placant a la troisiéme place des causes de déces dans le
monde (Organisation mondiale de la santé [OMS], 2022). En Suisse, cette maladie touche
pres d’une personne sur dix (9,1%) (Bridevaux et Rochat, 2011) et représente 6% des
cotts liés aux dépenses de la santé en Europe (Singh et al., 2019).

La BPCO est une maladie respiratoire chronique faisant partie des troubles ventilatoires
obstructifs qui persistent aprés prise de bronchodilatateurs (défini par un rapport
VEMS/CVF<0,70) (Collége des Enseignants de pneumologie [CEP], BPCO, 2021). Les
facteurs de risques principaux au développement de cette maladie sont 1’exposition
chronique a des particules fines et a la pollution de 1’air, couplée a des facteurs individuels
tels que la qualité pulmonaire a la naissance et la génétique (OMS, 2022).

Les symptomes cliniques pulmonaires principaux de la BPCO sont la dyspnée, la toux et
I’hypersécrétion bronchique. De plus, “les manifestations extra-pulmonaires de la BPCO

incluent les maladies cardiovasculaires, I’ostéoporose, le diabéte, I’ insuffisance cardiaque



droite et les troubles anxio-dépressifs.” (Hopitaux Universitaires de de Geneve [HUG],
La bronchopneumopathie chronique obstructive, 2017) ce qui en fait une maladie avec
un impact conséquent sur la qualité de vie des patients. De plus, la BPCO est ¢galement
responsable de dénutrition et peut provoquer une cachexie. Le suivi nutritionnel est donc
un aspect important a mettre en place chez ce type de population. Chez le patient BPCO
sévere, le taux de mortalité s’éleve a 15-25% par an (Von Haehling et al., 2016).

La cause principale de la BPCO est I’inhalation a long terme de substances nocives telles
que les microparticules toxiques se trouvant dans I’air et le tabagisme (CEP, BPCO,
2021). En effet, 90% des patients souffrants de BPCO sont des fumeurs ou d’anciens
fumeurs (Ligue pulmonaire. (2022). BPCO : Dépistage précoce - Traitement efficace.

[Brochure]. Acces https://www.liguepulmonaire.ch/fr/meta/portrait/publications.html).

Cependant la BPCO touche également un grand nombre de personnes n’ayant jamais
fumé : environ 30% de la population suisse n’ayant jamais fumé est atteinte de la BPCO.
Les métiers comme menuisiers, peintres ou paysans sont €également considérés comme
étant a risque pour développer une BPCO (Bridevaux & Rochat, 2011).

Le diagnostic d’un syndrome obstructif, de préférence le plus précoce possible, repose
sur une ¢épreuve de spirométrie (Gold standard, 2016). Cette derniére définit le rapport
entre volume expiratoire maximum par seconde et la capacité vitale forcée (VEMS/CVF
= Rapport de Tiffeneau). Ce rapport participe a la définition du “stade” de la maladie
(stade I, II, III ou IV). De plus, pour classer la sévérité¢ de la BPCO (score A, B, C ou D)
ainsi que proposer un traitement approprié¢, la recommandation actuelle est de compléter
ce test avec une évaluation du questionnaire “CAT”, I’échelle “mMRC” et le risque
d’exacerbations (Singh et al., 2019).

Il peut arriver que les symptomes de BPCO s’aggravent brusquement par une
exacerbation, autrement dit une aggravation soudaine des symptomes respiratoires, et
nécessite une prise en charge hospitali¢re rapide. Des examens cliniques et investigations
sont alors effectués. Si une prise en charge médicamenteuse (bronchodilatateurs,
corticoides...) ne suffit pas, le patient se verra redirigé vers le service de soins intensifs.

(HUG, Département de pneumologie, 2017).



Les nouvelles recommandations GOLD se basent sur une stratification a 3
dimensions des patients
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Figure 1 : Classification de la séverité de la BPCO et les traitements recommandés selon

les directives GOLD

Selon les recommandations (Singh et al., 2019), les traitements de la BPCO en
physiothérapie, en dehors des exacerbations, consistent en une prise médicamenteuse
(aérosolthérapie [bronchodilatateurs et corticoides]), a la ventilation non-invasive (VNI)
et a I’oxygénothérapie. De plus, dans le cas de patients fumeurs, un suivi d’arrét du tabac
ainsi qu’un changement de I’environnement sont essentiels afin d’entraver le plus
déclin de la fonction réduire le nombre

possible le respiratoire et

d’exacerbations. L’éducation thérapeutique et la réhabilitation respiratoire sont
¢galement des traitements de choix et une composante majeure dans la stratégie de prise

en charge thérapeutique des patients BPCO.

1.1.3 Réhabilitation pulmonaire

La réhabilitation pulmonaire (RP) ou réhabilitation respiratoire (RR) est une intervention
multimodale et individualisée visant des patients atteints de syndromes obstructifs,
restrictifs ainsi que porteurs d’autres pathologies touchant la sphére pulmonaire (Spruit

et al., 2013). L’OMS vient compléter cette définition en incluant des ¢léments comme



“I’ensemble des activités nécessaires pour assurer aux patients une condition physique,
mentale et sociale optimale leur permettant d’occuper une place aussi normale que
possible dans la société.”. La RP est notamment indiquée pour des patients atteints
d’insuffisance respiratoire chronique, telle que la BPCO : “[la] réadaptation pulmonaire
doit étre envisagée pour les patients atteints d'une [BPCO] qui présentent une dyspnée ou
d'autres symptomes respiratoires, une tolérance réduite a I'exercice, une restriction des
activités en raison de leur maladie ou un état de santé altéré.” (Nici et al., 2005, p. 100).
En Suisse, “seuls 1,7 % des patients avec une BPCO de stade 2 a 4 ont effectu¢ un
programme de réhabilitation ambulatoire en 2019” (Beyer S., [2021]). Au niveau
mondial, 2,4 milliards de personnes vivent avec des problémes de santé nécessitant une
réhabilitation et ce besoin devrait continuer d’augmenter dans les années futures (OMS,
2022). La réhabilitation pulmonaire a aujourd'hui démontré son impact positif sur
plusieurs aspects de vie dont la qualité de vie, la capacité et la tolérance a I’effort ainsi
que sur la dyspnée (Schnyder et al., 2009), les troubles anxio-dépressifs, et enfin la
diminution des exacerbations et des hospitalisations (B.R Celli et al., 2004).
Selon les normes internationales ATS/ERS (Spruit et al., 2013), voici ce que devrait
comprendre un programme classique de RP :

e Un réentrainement cardio-vasculaire ciblant I’endurance ;

e Un réentrainement musculaire visant la force ;

e Une prise en charge émotionnelle (psychologique) ;

e Une prise en charge nutritionnelle ;

e Un enseignement thérapeutique.
C’est donc une approche multimodale qui demande I’intervention d’une équipe
multidisciplinaire (pneumologues, physiothérapeutes, dié¢téticiens et psychologues) afin
d’assurer un suivi optimal (Guerreiro et al., 2021).
Afin de produire des bénéfices physiologiques, les patients doivent pratiquer des
exercices physiques trois fois par semaine avec une supervision réguliére, a raison de 30-

45 minutes par séance sur huit semaines minimum (Nici et al., 2005).

Il est intéressant de remarquer que les colits d’une réhabilitation pulmonaire en Suisse
s’¢levent a 8000 CHF pour trois a quatre semaines en stationnaire et de 4000 CHF pour
six a huit semaines (3x/semaine) en ambulatoire (Schnyder et al., 2009). Cela pourrait

peser dans la décision d’une prise en charge par télé-réhabilitation pulmonaire du fait des



éventuelles économies en termes de cofits de la santé que cela pourrait générer. Il serait

donc intéressant d’inclure cet aspect dans les études a venir.

La pandémie de la Covid-19 a contribu¢ a I’utilisation des technologies de la
communication afin de pouvoir s’adapter au confinement pour les patients nécessitant
une réhabilitation pulmonaire et a permis de mettre en évidence la nécessit¢ de formes

alternatives de prise en charge (Guerreiro et al. 2021).

1.1.4 Télé-réhabilitation pulmonaire

La télé-réhabilitation pulmonaire (TRP) est une branche de la t¢lémédecine. C’est une
forme de pratique médicale a distance qui se sert des outils de I’information et de la
communication (internet, Bluetooth et objets connectés [smartphones, tablettes, ou
encore montres]) ayant comme but d’améliorer 1’accessibilité aux soins des patients
depuis leur lieu de vie et de permettre leur prise en charge au quotidien sans qu’ils ne se
trouvent dans un environnement médical (OMS, 2016). Bien que seulement 4,9% des
programmes de RP soient proposés a domicile, la TRP a fait ses preuves comme
alternative tout aussi efficace que la RP classique en termes de résultats, de suivi et de

prise en charge a distance des patients chroniques ayant besoin de RP (Cox et al., 2021).

Les modalités de TRP varient en fonction des études : aucun consensus international
n’existe a ce jour. La TRP reprend des éléments du programme de RP classique. Les
¢léments essentiels d’une TRP sont : (Guerreiro et al., 2021) (Cox et al., 2021) (Janjua et
al., 2021)

I.  Une consultation médicale initiale ;

II.  Un programme d’exercice sous forme de vidéo (exercices de respiration, de
renforcement, d’endurance, de drainage bronchique et d’éducation
thérapeutique) ;

III.  Une télé-consultation avec au minimum un physiothérapeute mais ¢galement
d’autres professionnels de santé (médecin, psychologue et diététicien/e) avec une
fréquence de rendez-vous a deux fois par semaine ;

IV.  Un monitorage de I’activité physique avec ou sans feed-back en temps réel ;

V.  Un monitorage des parametres vitaux tel I’oxygene et la fréquence cardiaque ;



VI.  De I’éducation thérapeutique centrée sur la maladie du patient et sur comment
gérer une éventuelle exacerbation, de préférence en visioconférence afin de

conserver le plus de contact humain possible.

La durée optimale d’une TRP n’a pas ¢té¢ déterminée a ce jour, bien que 1’on “pense que
des programmes plus longs produisent des gains plus importants et le maintien des

avantages.” (Spruit et al., 2013, p. 31).

1.1.5 Indications et contre-indications pour une télé-réhabilitation pulmonaire
Indications

La télé-réhabilitation pulmonaire est principalement indiquée pour les patients souffrant
d’insuffisance respiratoire chronique (Cox et al., 2021). A titre d’exemple, se retrouvent
dans cette catégorie les patients souffrant de bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), d’asthme, de mucoviscidose, de fibrose pulmonaire ou encore de dilatation des
bronches (Karrer, 2005).

Contre-indications

Les contre-indications a une télé-réhabilitation pulmonaire sont sensiblement les mémes
que pour une réhabilitation pulmonaire (RP) classique. Les contre-indications formelles
a une RP, sont (Bart et Wallaert, 2005) :

e Les affections cardiovasculaires instables ou non-contrélées (insuffisance
cardiaque instable, angor instable, troubles du rythme non contrélé, infarctus du
myocarde récent, thrombus, cardiomyopathie, etc.) ;

o L’instabilité de I’état respiratoire par acidose respiratoire non compensée ;

e Une maladie neuromusculaire et/ou ostéo-articulaire ;

1.1.6 Education thérapeutique (ETP)

L’éducation thérapeutique (ETP) se définie comme « un processus continu, dont le but
est d’aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de fagon
permanente de la prise en charge du patient. » (Haute autorité de santé [2013]).

Les maladies chroniques représentent 80% des consultations médicales (Lagger et al.,
2009) et représenteraient 70% des cofts de la santé (Hoffman et al., 1996).

L’ETP permet I’amélioration de la qualité de vie, le controle de la maladie sur le temps

et I’efficacité des soins lors des phases aigues (Assal et al., 2014). Elle se caractérise par



une approche centrée sur la relation soignant-patient et comprend plusieurs axes comme
la compétence du patient a vivre avec sa maladie, une éducation centrée sur la gestion au
long court de sa maladie et une aide pour le patient et ses proches a coopérer ensemble

afin d’améliorer la qualité de vie de ce dernier (Lagger et al., 2008).

Selon Lagger, Pataky & Golay (2009), 58% des traitements proposant de ’ETP ont
montré une différence significative dans I’amélioration des symptomes des patients
chroniques mais il faut prendre en compte que seulement 27% des ¢tudes explicitaient
clairement les modalités de I’ETP qu’ils ont utilisées. Les modalités les plus efficaces
sont une association entre des cours sur la pathologie, un travail individuel et en groupe,
le travail sur les croyances et conceptions de la maladie ainsi qu’une approche cognitivo-
comportementale. Le suivi psychosocial joue également un réle bénéfique sur du long

terme (Assal et al., 2014).

L’ETP est importante car elle permet une amélioration de I’adhésion thérapeutique. En
effet, 40-75% des patients chroniques prennent mal ou arrétent le suivi de leurs
traitements (Dujardin & Roussignol, 2010). Cependant, il n’existe pas d’outils valides ou

de Gold Standard pour I’évaluation de I’adhésion thérapeutique (Bailey et al., 2018).

1.1.7 Prise en charge nutritionnelle lors de la TR

D’apres Anker et al. (2009), 25 a 40% des patients BPCO sont dénutris. C’est pourquoi
la prise en charge nutritionnelle des patients insuffisants respiratoires chroniques reste
essentielle dans une réhabilitation pulmonaire. Cette prise en charge devrait étre effectuc¢e
par un professionnel de la santé compétant tel qu’un médecin spécialisé ou encore une un
diététicien. Le suivi comprendra des apports adaptés aux besoins des patients, notamment
en protéines afin de contrer la fonte musculaire. Des suppléments nutritionnels et une
prise de conscience sur 1’équilibre alimentaire peuvent étre proposés (Anker et al., 2009).
Alors, le « Nutritional Risk Screening » (NRS) semble étre un outil fiable permettant de
suivre 1’état de dénutrition, en particulier pour les apports en protéines et en besoins

énergétiques (Reber et al., 2019).

1.2 Justification
La réhabilitation pulmonaire (RP) est un traitement de choix chez les patients insuffisants

respiratoires chroniques (IRC), notamment chez les patients présentant une



bronchopneumopathie chronique obstructive qui représentent une grande part des IRC
(College des Enseignant de Pneumologie, Insuffisance respiratoire chronique, 2021).
Malheureusement, de nombreux patients ne terminent pas leur programme ou arrétent
I’activité physique une fois leur programme terminé (Cox et al., 2021). En effet, il est
courant que la distance entre le domicile et le centre de réhabilitation démotive le patient
a se déplacer, ce qui peut I’amener a arréter son programme (Cachau, Masson & Patrizio,
2021). Un autre frein li¢ a la RP est le manque de motivation des patients qui se retrouvent
seuls quand ils doivent faire leurs exercices a domicile (Cachau, Masson & Patrizio,
2021). Ces limites rendent 1’adhésion thérapeutique moins efficace, mais la télé-
réhabilitation pulmonaire (TRP) a démontré une efficacité dans I’amélioration de cette
derniére grace a un meilleur suivi qui contourne ces freins (Cox et al., 2021).

Suite a une TRP, on retrouve chez Cox et al. (2021) une amélioration de la qualité de vie
des patients (via le questionnaire “Chronic Respiratory Questionnaire” [CRQ]), du test
de marche de 6 minutes (TM6) et de 1’adhésion des patients au traitement.

Il est intéressant de noter que les bénéfices acquis lors d’une réhabilitation pulmonaire
classique (RP) sont souvent perdus au cours des 12 mois post-RP si aucun suivi ou
maintient n’est proposé (Vasilopilou et al., 2017). Des lors, la télé-réhabilitation
pulmonaire peut apporter un atout majeur en permettant un suivi a long terme facilité par
la prise de rendez-vous a distance.

Concernant 1’éducation thérapeutique (ETP), nous savons que la qualité des soins chez le
malade chronique dépend de sa capacité a s’auto-gérer (Assal et al., 2014). C’est pourquoi
il est essentiel d’intégrer de ’ETP dans le traitement et le suivi des patients atteints de
maladie chronique comme la bronchopneumopathie chronique obstructive.

Enfin, la crise pandémique li¢e a la COVID-19 a permis de mettre en lumiere 1’utilité de

suivre une réhabilitation pulmonaire a distance, via une télé-réhabilitation pulmonaire.

Choix des outcomes

* Qutcome primaire :
L’Adhésion thérapeutique : L’adhésion thérapeutique est un ¢lément important qui est
souvent sous-estimé. De plus, il n’existe pas de Gold standard ni d’outils fiables
permettant une évaluation objective de I’adhésion thérapeutique (Bailey et al., 2018). La
méthode la plus adaptée que nous avons choisie pour le suivi de 1’adhésion thérapeutique
dans ce protocole est le monitorage a distance (comptabilisation des sessions entierement

terminées) ainsi que le remplissage du questionnaire de satisfaction. Ce dernier servira a



avoir un point de vue subjectif du patient en plus des données objectives observables du
thérapeute. Un exemple de ce document se trouve en annexe (annexe ). Ces deux types

de données réunies améliorent I’adhésion thérapeutique (Bollen et al., 2014)

* QOutcomes secondaires :

Test de marche de 6 minutes (TM6) : Ce test est treés souvent utilisé dans les différentes
¢tudes sur la réhabilitation pulmonaire chez des patients BPCO car il permet de mettre en
lien I’amélioration de la capacité a I’effort du patient ainsi que sa qualité de vie (Spruit et
al., 2013). Il mesure une distance de marche, la fréquence cardiaque (FC), la saturation
en oxygene (SpO.) ainsi que 1’échelle de Borg lors d’une épreuve de marche de six
minutes. Le parameétre qui sera évalué avec cet outcome sera la distance de marche.

Qualité de vie (questionnaire CRQ) : La BPCO modifie considérablement la vie des
patients. C’est pourquoi il est pertinent d’évaluer I’impact d’une télé-réhabilitation sur
cette dernic¢re. L usage d’un questionnaire validé, fiable, reproductible et sensible aux
changements tel que le CRQ est largement répandu en Suisse pour évaluer la qualité de
vie des patients atteints de BPCO. Il évalue la fatigue, la dyspnée, les émotions et la
maitrise du souffle (Wijkstra et al., 2015). Il démontre une fiabilité et une validité élevée
ainsi qu’une fiabilité de test-retest €levée pour évaluer de la qualit¢ de vie, notamment
sur les dimensions de la fatigue, des émotions et de la maitrise. Cependant, il montre une
faiblesse sur la dyspnée (Wijkstra et al., 2015). La différence minimale clinique d’intérét

est de 0,5 points dans un item (Holger et al., 2005)

1.3 Objectifs

L’objectif de ce travail est de proposer un protocole multimodal de télé-réhabilitation
pulmonaire et de I’appliquer sur un petit groupe de patients atteints d'insuffisance
respiratoire chronique admis a 1’Hopital universitaire de Geneve. Cette étude cherche a
vérifier si la conception de ce protocole est adéquate et viable. Les parametres que nous
allons évaluer seront 1’adhésion thérapeutique, la distance de marche et la qualité de vie.
Si cette premiére phase d’essai d’application du protocole aboutit, les données serviront
a calculer la taille de 1’échantillon dans la perspective de 1’¢laboration d’une étude de plus

grande envergure de type RCT, impliquant un groupe controle.



1.4 Conception/Design de I’étude

Le cadre du projet comporterait une collaboration avec le Service de pneumologie des
Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG) et la Ligue pulmonaire genevoise.

L’¢étude commencerait dans le courant de I’année 2022. Le recrutement des patients serait
effectué par le Service de pneumologie des HUG et le suivi a domicile se ferait par les
physiothérapeutes de la Ligue pulmonaire genevoise. Un échantillon de huit patients

serait recruté et comparé deux fois : au début et a la fin de I’étude.

Design de I’étude : Etude pilote
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2. Méthode
2.1 Participants, intervention et outcomes

Etude pilote

Patients avec
indication a la RP

Service de pneumologie
HUG, Geneéve

TO : Recrutement

Consentement

Tests outcomes
et
complémentaires

RDV médical

T1:Début du
programme
3 mois de TR 3x/sem :
R Télé-consultation
programme multimodal |—— Nlsemimin:
n=8
T2:Findu
programme
Tx : Cléture du » Tests outcomes
————— RDV médical —_ et
programme complémentaires

Figure 2 : Flowchart de [’étude pilote

2.1.1 Cadre de I’étude

Test outcomes
- Adhésion thérapeutique
- TM6
-CRQ

est complémentaires
- EECP
- Spirométrie
-DLCO
- Borg modifié
-HAD
-SPPB
-NRS

Contenu de l'intervention
-Exercice cardio-respiratoire
sur cycloergometre

- Exercices de renforcement
musculaire

-ETP

Données recueillies
pendant l'intervention
-FC

-Sp02

- Intensité et temps d'
deffort

- Borg modifié

(-02)

Comptabilisation
hospitalisations
et exacerbations

Cette étude s’effectue dans un cadre collaborant entre le service de pneumologie des
Hopitaux Universitaires de Geneve qui se chargeront du recrutement des patients et de la
Ligue pulmonaire (LP) genevoise qui elle se chargerait de fournir le matériel ainsi que
les physiothérapeutes formés a la prise en charge des patients insuffisants respiratoires

chroniques. L’ intervention sur les patients se fera a leur domicile. La liste répertoriant les
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sites d’¢tude sera détenue par la personne en charge de I’étude, la LP et les

physiothérapeutes en charge des patients.

2.1.2 Critéres d’éligibilité
Criteres d’inclusion

e Patients atteints d’insuffisance respiratoire chronique avec une indication a la
réhabilitation pulmonaire. Ces patients peuvent étre ventilés, a mobilité réduite
et/ou refusant la réhabilitation pulmonaire ambulatoire. Ces derniers facteurs
peuvent s’ajouter au critére initial mais leur absence n’exclue pas la participation
al’étude ;

e Les patients atteints de BPCO modérée a sévere (GOLD, 2016), ventilés ou non,

ayant déja vécu des épisodes d’exacerbation ou non.

Criteres d’exclusion (Bart & Wallaert, 2005)

e Instabilité cardio-vasculaire (angor) ;

e Insuffisance cardiaque décompensée ;

e Haute tension artérielle pulmonaire (HTAP) sévere ;
e Troubles du rythme non contrdlés ;

e Rétrécissement aortique serre

e Péricardite, myocardite, endocardite ;

e Anévrisme ventriculaire ;

e Thrombus intraventriculaire.

2.1.3 Evaluation initiale

L’¢évaluation initiale sera effectué¢e par des pneumologues de manicre standardisée pour
la réhabilitation pulmonaire, au centre pulmonaire ambulatoire de I’Hopital Universitaire
de Geneéve. Ce rendez-vous médical initial décrira ¢également les données
démographiques initiales telles que le sexe, 1’age, la taille, le poids, les traitements pris
actuellement et en réserve ainsi qu’une évaluation globale d’inclusion a I’étude et des
capacités a effectuer une télé-réhabilitation pulmonaire. Une spirométrie, une évaluation
de la dyspnée (Borg modifié¢) ainsi qu’un test d’échange gazeux (DLCO) seront réalisés
avant un test d’effort cardio-pulmonaire (EECP) ce qui servira a compléter les données
démographiques en déterminant le stade de la bronchopneumopathie chronique

obstructive (score GOLD + CAT). L’EECP servira a déterminer les modalités exactes de
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I’entrainement d’endurance sur cycloergomeétre (entrainement par intervalle ou continu,
au choix du patient, les deux modes n’ayant pas de différence significative dans

I’amélioration des symptomes [Spruit et al, 2013]).

Le physiothérapeute en charge des patients se chargera de mesurer les données
nécessaires a 1I’étude (outcomes) a 1’aide :

e D’un test de marche de six minutes (TM6) ;

e Du questionnaire “Chronic Respiratory Questionnaire” (CRQ).
Afin de standardiser les mesures, I’évaluation du TM6 s’effectuera au centre ambulatoire
hospitalier. Le questionnaire CRQ, quant a lui, sera effectu¢ au domicile du patient, ainsi
que le questionnaire Hospital Anxiety and Depression scale (HAD).
L’¢évaluation a domicile sera complétée par 1’évaluation des capacités fonctionnelles afin
d’identifier d’éventuelles faiblesses ou limitations importantes et d’adapter les séances de
renforcement. Cette évaluation pourra étre effectuée avec le test fonctionnel du short
physical performance battery (SPPB). En effet, le test du SPPB a démontré une
corrélation entre la perte de force musculaire et un score inférieur a 8/12 (Cruz-Jentoft et
al., 2019), chez les patients ayant une perte de force musculaire, tels que les patients
atteints de BPCO.
Enfin, il évaluera la présence d’acces a internet, les plaintes et attentes principales (les
objectifs) du/de la patient/e. Ces objectifs ne seront pas spécifiquement quantifiés mais

appréciés a la fin de la télé-réhabilitation pulmonaire.

Le suivi nutritionnel sera fait par un diététicien qui sera recruté par I’hopital universitaire
de Gengéve. Il se chargerait notamment d’évaluer le « Nutritional Risk Screening » (NRS)

du patient.

2.1.4 Evaluation finale

L’¢évaluation finale se fera également de maniére standardisée pour la réhabilitation
pulmonaire, au centre pulmonaire ambulatoire de 1’hdpital universitaire de Genéve, par
les pneumologues du service de pneumologie. Une spirométrie, une évaluation de la
dyspnée (Borg modifi¢), ainsi qu’un test d’échange gazeux (DLCO) seront réalisés avant
un test d’effort cardio-pulmonaire (EECP). D’autres données telles que le nombre
d’exacerbations et d’hospitalisations seront ¢galement recueillies par le pneumologue en

charge des patients.
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Le physiothérapeute en charge des patients se chargera de mesurer les données finales

nécessaires a 1I’étude (outcomes) a 1’aide :

D’une comptabilisation des séances terminées ainsi que la remise du document de
satisfaction ;
D’un test de marche de six minutes (TM6) ;

Du questionnaire “Chronic Respiratory Questionnaire” (CRQ).

L’évaluation finale du TM6 sera effectuée au centre ambulatoire hospitalier. Le

questionnaire CRQ ainsi que le questionnaire Hospital Anxiety and Depression scale

(HAD) seront effectués au domicile du patient.

Le niveau d’atteinte des objectifs des patients sera questionné et appréci¢é de manicre

informelle par le physiothérapeute.

L’¢évaluation du Nutritional Risk Screening (NRS) serait effectué par le/la diététicien/ne.

2.1.5 Intervention

Trente-six séances au total seront réparties sur trois mois de télé-réhabilitation

pulmonaire, a raison de trois séances par semaines, a domicile, a distance, en

visioconférence et en autonomie télé-monitorée (vidéo, visio-surveillance du

physiothérapeute)

Les deux premiéres s€ances, avec la présence physique d’un physiothérapeute :

Définir les objectifs avec le patient ;

Planifier les séances, remettre le planning au patient ;

Installer le matériel ;

Former le patient a I’utilisation du matériel et a la plateforme informatique ;
Déterminer les modalités d’entrainement en fonction des préférences du patient

(HIIT ou continu si tolérance tres faible) et les régler sur le cycloergométre.

Effectuer douze semaines de réhabilitation, trois fois par semaine : A domicile, en

autonomie télé-monitorée deux fois par semaine et en visioconférence avec le

physiothérapeute au moins une fois par semaine et/ou plus a la demande du patient :

Prise des constantes (FC, SpO», glycémie si diabeéte) a chaque séance via une
montre connectée a un saturometre, avant, pendant et apres la séance ;

Prise d’aérosols, si nécessaire ;
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— Echauffement de 5 min a faible intensité (60% de la FC max théorique) (Nici et
al., 2005) ;

— L’activité physique d’endurance 30-45 min a intensité modéré entre 70-80% de la
FC max théorique en continue ou 60 a 80% de la FC max théorique en HIIT avec
un Borg entre 4-6 durant I’effort (Nici et al., 2005) ;

— Séance de renforcement musculaire fonctionnelle réparti en quatre exercices
guidés par vidéo et/ou par surveillance du physiothérapeute (annexe II)

— Retour au calme avec des exercices respiratoires (cohérence cardiaque) ;

— Prise de compléments alimentaires post-activité physique pour les patients.

Six ateliers d’éducation thérapeutique (ETP) en visioconférence autour des
thématiques adaptées aux patients insuffisants respiratoires chroniques. Les ateliers
seront suivis tantot en séance individuelle, tantdt en groupe selon les thématiques les plus
propices aux échanges. Ils seront répartis durant les 12 semaines de I’intervention, a
raison d’une séance toutes les deux semaines. Une séance d’ETP durerait environ 45

minutes pour les séances individuelles et 1h pour les s€ances en groupe.

Individuel (1)

Figure 3 : Planning d’éducation thérapeutique

Atelier 1 — Groupe. “Qu’est-ce que la BPCO ? Apprenez-en plus sur les causes et les

’

conséquences de votre maladie.’

Atelier 2 — Individuel. “Médicaments et plan d’action : apprenez a mieux connaitre vos
médicaments et découvrez quand et comment les prendre. Apprenez a réagir en cas

’

d’aggravation subite de vos problemes de santé.’

Atelier 3 — Individuel. “Techniques de respiration et de toux : nous exercons avec vous
des techniques respiratoires pour atténuer la dyspnée et déloger les sécrétions
pulmonaires (respiration diaphragmatique) ainsi que des techniques de respiration post-

]

effort comme la cohérence cardiaque.’
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Atelier 4 — Individuel. “Planification du quotidien : grdce a des mesures ciblées, vous

gérez votre quotidien a la maison, au travail et pendant les loisirs.”

Atelier 5 - Groupe. “Activité physique : atteindre son objectif pas a pas. Nous vous

montrons comment intégrer [’activité physique dans votre quotidien.”

Atelier 6 — Groupe. “Autres themes” : le contenu du programme sera approfondi, et

d’autres thémes comme une nutrition saine, un sommeil réparateur, ainsi que de la

planification des loisirs et des voyages sont abordés.

Matériel de télé-monitoring et connecté

Tablette avec caméra intégrée ;

Cycloergométre (Type d’entrainement, temps, puissance) ;

Montre connectée avec :

©)

©)

Oxymetre de pouls (SpO., FC) ;

Podomeétre (nombre de pas).

Ressources informatiques

Connexion internet

Application dédiée en cours de développement :

©)

©)

Plateforme de téléconsultation ;

Mesure de [Dactivit¢ physique : récolte les données machines
(cycloergometre, montre connectée) et 1’échelle de Borg modifiée (1-10),
débit d’O; a Ieffort ;

Support visuel et banque de données d’exercices pour membres inférieurs
et supérieurs avec le nombre de séries et répétitions, durée et résistance ;
Matériel pédagogique rubrique “Mieux vivre avec une BPCO” : ateliers

sous format vidéo pré-enregistrés, direct ou pdf.

Matériel entrainement a domicile

Cycloergomeétre paramétrable pour le mode “intervalle-training”,

Chaise,

Théraband,

Haltéres,

Tapis de sol.
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2.1.6 Frais et financement

L’estimation des frais pour le kit d’entrainement domicile, le matériel connecté et
I’application s’¢levent entre 1000 a 1500 CHF. Les frais seront imputés a 1’assurance
maladie de base (LaMAL) qui couvre les frais pour une réhabilitation pulmonaire
classique. Les physiothérapeutes et intervenants pourront étre rémunérés par le systéme
classique (bons). Chaque séance supervisée de physiothérapie, méme a distance, sera

comptabilisée avec la cotation “7311”.

2.1.7 Follow-up

Le design de notre étude ne suggére pas de follow-up.

2.1.8 Outcomes
Primaire

- Adhésion thérapeutique : Monitorage et questionnaire de satisfaction
Il mesure :

- Des données quantitatives :

o Nombre de séances terminées : un pourcentage supérieur a 51%, qui est le
taux d’adhésion moyen pour la réhabilitation pulmonaire classique
(Dujardin & Roussignol, 2010) représenterait une amélioration a
I’adhésion thérapeutique ;

- Des données qualitatives des résultats au questionnaire de satisfaction :

o Quatre questions avec six items par question allants de “Pas du tout
d’accord” a “Tout a fait d’accord” ;

o Plus le score se rapproche de “Tout a fait d’accord”, plus le patient est
adhérent, plus le score se rapproche de “Pas du tout d’accord”, moins le
patient est adhérent, avec un point médian se situant a “Indifférent”.

Secondaires
- Endurance a ’effort : Test de Marche de 6 Minutes (TM6)
Il mesure :
Un critére principal : la distance en meétres ;
- Dr’autres criteres : fréquence cardiaque (FC), dyspnée (Borg modifié), saturation
en oxygene (SpO2) ;
- Une valeur de différence significative a partir d’une amélioration de 35 metres

(Puhan et al., 2007).
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- Qualité de vie : Chronic Respiratory Qustionnaire (CRQ)
Il mesure :
- Un score allant de 1 a 7 points, sur quatre domaines ;
- Une différence minimale clinique d’intérét a partir de 0,5 points par domaine

(Holger et al., 2005).

2.1.9 Calendrier des participants

Période d’étude
Recrutement | Pré- Etude Cloture
étude
Etapes -t 0 T T> Tx
Recrutement
Vérification de I’¢ligibilité X
Consentement éclairé X
Prise des données démographiques X
Prise des mesures initiales X
Installation matériel / Explications X
Interventions :
Intervention <«
Evaluation :
Lister variables de référence (O) X X
Lister autres variables de données X X | X X

Légende explicative du tableau :

¢ Temps de recrutement : = 1 mois

¢ Temps d’installation et explications : 2 séances (afin de s’assurer du bon
fonctionnement et de la compréhension du patient)

¢ Temps d’étude : 36 séances = 3 mois, 3 séances par semaine

¢ Cloture : 1 mois pour tester les outcomes, recueillir les derniers résultats et les
comparer

¢ Données démographiques : Sexe (Homme/Femme), age (date de naissance), poids
et taille (IMC), stade BPCO si patient/e BPCO (GOLD et score CAT), traitements
en cours et en réserve

¢ Mesures initiales : “variables de référence” et “autres variables de données”

¢ Variables de référence (Outcomes) : Test de marche de six minutes (TM6)
(outcome primaire), score au questionnaire respiratoire chronique (CRQ)

(Outcome secondaire)
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¢ Autres variables de données : Epreuve d’effort cardio-pulmonaire (EECP), Test
d’échange gazeux (DLCO), score au questionnaire HAD, échelle de Borg
modifiée (dyspnée)*, fréquence cardiaque (FC)*, saturation en oxygene (SpO2)*,
intensit¢ et durée de Deffort*, objectifs du/de la  patient/e.
* Seuls ces parametres seront recueillis tout au long de 1’étude, a chaque séance

de HIIT ou de renforcement. Leur valeur initiale et finale de repos aura été notée.

2.1.10 Taille de I’échantillon

La taille de 1’échantillon n’est pas calculée dans le cadre du design d’une étude pilote
pour laquelle ce protocole est créé. Le nombre de sujets recrutés dans 1'étude sera de huit
patients afin de correspondre a une taille d’échantillon minimale pour avoir des valeurs a

minima exploitables.

2.1.11 Recrutement

La phase de recrutement durera plus ou moins un mois. Ce temps sera utilis€¢ pour le
recrutement des patients entrant dans les critéres d’¢ligibilité par les pneumologues de
I’hopital universitaire de Geneéve, aux formalités administratives relatives a 1’étude
(description du déroulement de 1’étude et signature du consentement) ainsi qu’au relevé

des données démographiques initiales de la population sélectionnée pour I’étude.

2.2 Collecte, gestion et analyse des données

2.2.1 Collecte des données

Une partie des données seront collectées et enregistrées automatiquement — notamment
les paramétres de fréquence cardiaque (FC), saturation en oxygene (SpO2) — via
I’application installée sur la tablette et une autre partie sera directement rentrée par les
patient-e-s apres les exercices — notamment le débit d’O2 nécessaire si oxygénothérapie
et I’échelle de Borg —. Les données seront retranscrites sur le logiciel REDCap.

Les données seront collectées uniquement dans le bassin genevois.
Les mesures se feront en deux temps : Ti (mesure initiale) et T» (mesure finale), temps

qui serviront aux prises de mesures des outcomes (TM6, CRQ). L’outcome primaire sera

pris uniquement en T».
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Le matériel utilisé lors des exercices d’endurance sera principalement 1’oxymetre avec
une montre connectée et 1’application tablette. Pour la mesure de nos outcomes, nous
utiliserons le questionnaire CRQ retranscrit sur tablette afin que le patient puisse répondre
directement dessus ainsi qu’un chronometre et des mesures au sol pour le TM6. Pour
I’adhésion thérapeutique, le physiothérapeute notera tout le long de 1’étude les séances
non-effectuées et fera un décompte ainsi que remettra le questionnaire de satisfaction,
uniquement a la fin de I’étude.

Lors du test de marche de six minutes, la consigne sera donnée au patient de marcher
durant six minutes, les pauses sont possibles mais n’arréte pas le chronometre, et faire la
plus grande distance possible en marchant avec ou sans moyen auxiliaire et avec ou sans
oxygene. La prise des valeurs comme la FC, SpO; et la dyspnée se fera toutes les deux
minutes. A la fin le patient devra rester assis 3 minutes pour évaluer la récupération post-
effort. Le TM6 est défini selon Puhan et al. (2007) ayant une différence minimale clinique

d’intérét de 35 metres.

2.2.2 Gestion des données
La normalisation ne sera pas nécessaire pour 1’adhésion thérapeutique et la qualité de vie.
Pour le test de marche de six minutes, une normalisation des données sera effectuée pour
notre population selon la formule de Paul L. Enright : (Enright and al., 1998)
e Homme : TM6 = (7.57 x taille (cm)) - (5.02 x age) - (1.76 x poids (kg)) - 309 m
e Femme : TM6 = (2.11 x Taille (cm)) - (2.29 x poids (kg)) - (5.78 x age) + 667 m

Pour décrire et représenter les résultats, nous proposons d’utiliser, pour les variables
continues, la médiane et les interquartiles représentés par un graphique en Box plot ce qui
permettrait une meilleure comparaison intra-groupe dans 1’échantillon.

Pour les autres données démographiques (age, sexe, taille, poids, stade BPCO), ainsi que
pour les résultats de 1’adhésion thérapeutique, nous proposons d’utiliser un histogramme
en camembert.

Nous conseillons également une retranscription sous format de tableau pour les résultats

des outcomes et des données démographiques.
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2.2.3 Méthodes statistiques
Avec un échantillon de huit patients testés deux fois (au début et a la fin), nos données
seront de type non-paramétriques. Le type de comparaison est donc une comparaison

intra-groupe avec des données pairées.

Notre Ho (Hypothése nulle) est l'absence de différence significative sur le taux de
participation aux séances compris entre 0-65% entre To et T lors du test.

Notre Hi (Hypothése vraie) est la présence d’une différence significative sur le taux de
participation aux séances compris au-dela de 65% entre To et T lors du test.

Notre valeur de différence significative est fixée a un risque d’erreur alpha p = 0,05 (5%)

Il n’existe pas de différence minimale clinique d’intérét (DMCI) prédéfinie pour
I’adhésion thérapeutique (Bailey et al., 2018). C’est pourquoi nous proposons, de maniére
arbitraire, un taux de participation supérieur a 65% aux séances. La DMCI pour le test du
TM6 a été définie a 10% soit une différence de 35m entre T et T> (Puhan et al., 2008).
Le TM6 traite de variables quantitative continues (metres) prélevées a partir d’un seul
groupe de patients testés deux fois : au début et a la fin de 1I’étude. Pour la qualité de vie,
une DMCI a partir de 0,5 points par domaine (Holger et al., 2005) est considérée comme
significative. Le CRQ traite de variables quantitatives discrétes (score) prélevées a partir

d’un seul groupe de patients testés deux fois : au début et a la fin de I’étude.

Pour le test de marche de six minutes, le CRQ et I’adhésion thérapeutique (variable : taux
de participation*®), utiliser un test de comparaison de Wilcoxon (Données quantitatives)
* Prendre le nombre de séances, reporté en pourcentage comme paramétre de référence.

Pour I’adhésion thérapeutique (variable : réponses au questionnaire de satisfaction),

utiliser un test de comparaison de McNemar.

2.3 Monitoring

2.3.1 Suivi des données

Les données collectées via l'application dédiée seront retranscrites sur le logiciel
REDCap. Les ayants droits (le physiothérapeute en charge du/de la patient/e ainsi que

son médecin traitant) pourront y accéder en tout temps via un mot de passe.
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3. Aspects réglementaires et sécurité

La structure du protocole a été déterminée par la déclaration SPIRIT (2013). Les
modalités du protocole ont été choisies selon leur efficacité dans les études, les pratiques
des autres pays, et certains ¢léments viennent de notre appréciation personnelle.

Les investigateurs s’engagent a maintenir la sécurité des patients tout le long de 1’étude,
a notes les événements indésirables et, en cas d’accidents graves, en faire part au comité

d’éthique dans les 48h apres la survenue de I’événement.

4. Ethique et diffusion

4.1 Approbation de I’éthique de recherche

Une lettre informative sera donnée aux patients leur indiquant la procédure de 1’étude.
Un délai de réflexion de minimum de 24h sera demandé. Les patients pourront poser aux
investigateurs toutes les questions en lien avec le déroulé de 1’étude.

Une lettre de consentement leur sera remise avant le début de 1’étude afin qu’ils puissent
confirmer les conditions générales de 1’étude. Les patients sélectionnés seront tous
capable de discernement. Le projet sera ensuite remis au comité d’éthique local par les

personnes chargées de 1’¢tude.

4.2 Modification du protocole
L’équipe de recherche sera en droit d’adapter le protocole s’il s’aveére nécessaire, sous
réserve de mention claire dans I’étude des modifications apportées ainsi que de leurs

justifications.

4.3 Consentement

Un document écrit sera proposé aux patients avec signature pour accord, leur indiquant
le déroulement de I’intervention, ses modalités et la confidentialité de leurs données afin
d’obtenir leur consentement pour la prise des données durant 1’étude pilote.

Un exemple de ce document se trouve en annexe (annexe III).

4.4 Confidentialité
La transparence de données personnelles ne sera pas autorisée. Seuls les ayant droits
autorisés par le patient par son consentement éclairé pourront y avoir acces. Une

dérogation de partage de données reste possible mais uniquement aprés consultation des
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patients. Toutes les données utiles a 1’é¢tude a des fins de calculs, d’évaluation ou de

conclusions diverses seront rendues anonymes.

4.5 Déclaration d’intérét/Conflit d’intérét

Les partis prenants de ce travail n’ont aucun conflit d’intérét a déclarer.

4.6 Accés aux données

Les patients peuvent accéder a leurs données telles que la fréquence cardiaque, la
saturation en oxygene, les périodes d’entrainement, etc., a tout moment.

Les conversations seront confidentielles et cryptées passant par les serveurs internes de

I’application dédiée.

5. Résultats

L’¢évaluation d'un effet positif de la mise en place d’un protocole multimodal de télé-
réhabilitation sera constatée en fonction du taux de participation aux séances ainsi qu’aux
résultats de notre questionnaire de satisfaction.

L’adhésion thérapeutique (outcome principal) sera évaluée de maniere objective par la
comptabilisation des séances accomplies et de maniere subjective en appréciant les
réponses des patients au questionnaire de satisfaction.

La capacité a ’effort sera évaluée grace a la distance obtenue lors du test de marche de
six minutes (outcome secondaire) et sera effectuée par le physiothérapeute, au centre
ambulatoire.

Le score du CRQ sera également évalu¢ avec un score afin d’observer les modifications

du patient sur sa qualité de vie a la suite de notre intervention.

6. Discussion

Dans ce chapitre, nous souhaitons revenir sur quelques points concernant notre Travail
de Bachelor et sur I’intervention de cette étude pilote.

L’objectif de ce travail était de présenter un protocole de télé-réhabilitation pulmonaire
et de proposer des moyens de vérifier son application sur un groupe de patients atteints

d'insuffisance respiratoire chronique.

Les limites de [’étude
Une des limites rencontrées durant notre TB concerne 1’amélioration des outils

d’évaluation de 1’adhésion thérapeutique dont peu de questionnaires ont été considérés
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comme fiables. Le questionnaire que nous proposons a un double rdle : évaluer la
satisfaction globale du participant ainsi que son adhésion thérapeutique. Il n’est donc pas
forcément spécifique mais donne une idée générale préalable.

Le taux d’adhésion au traitement s’éleve a 51% chez les patients atteints de
bronchopneumopathie chronique obstructive (Dujardin & Roussignol, 2010). Nous
n’avons pas trouvé de différence minimale clinique d’intérét (DMCI) pour ce parametre,
c’est pourquoi nous pensons pertinent si le résultat a ’adhésion est supérieur au 51%
mentionné. Pour considérer une amélioration par rapport a la littérature, nous estimons

un taux satisfaisant s’il atteint 65-70%.

Il est important que les études futures puissent davantage détailler leurs interventions, en
particulier au niveau de 1’éducation thérapeutique (Lagger, Pataky & Golay, 2009). Afin
d’avoir un meilleur recul sur les effets et bénéfices d’une réhabilitation pulmonaire a
distance. La télé-réhabilitation pulmonaire a déja montré un intérét contre certains freins
a I’adhésion thérapeutique comme le manque de motivation des patients une fois a
domicile ou la distance entre le lieu de vie et le centre de réhabilitation (Cachau, Masson

& Patrizio, 2021).

La taille de notre échantillon (huit patients) correspond au minimum possible pour notre
design d’étude, nous ne savons pas encore si ce nombre pourra étre plus grand dans le
contexte de notre étude pilote mais il permettra de voir la mise en place du protocole,
I’adhésion des patients et vérifier de la présence ou non d’un effet de notre télé-
réhabilitation pulmonaire (TRP), ce qui permettra d’ajuster le protocole et I’intervention

pour d’éventuelle futures études dans le domaine de la TRP.

Il pourrait étre intéressant d’intégrer les patients qui vont effectuer une réhabilitation
pulmonaire sur la méme période au sein de I’Hopital Universitaire de Geneve et de relever

les mémes outcomes que notre étude afin d’avoir un début de comparaison.

Pistes d’amélioration

Le suivi psychologique est un parametre important dans une réhabilitation pulmonaire
pour notre population (Assal et al., 2014). Or nous n’avons pas pu recevoir d‘informations
sur cet ¢lément de la part des Hopitaux Universitaires de Geneve et le prévoir dans la

prise en charge. Ceci dit, si au cours du projet un psychologue pouvait y participer, les
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modalités des consultations pourront facilement se calquer sur celles du diététicien. Il
suffirait d’ajouter sa participation dans le planning du patient et de déterminer les

intervalles des rendez-vous en visio-conférence en fonction des besoins des patients.

Selon les recommandations internationales (Nici et al., 2005), le nombre de semaines
pour une réhabilitation pulmonaire (RP) est au minima de huit semaines mais il est
¢galement mentionné qu’une RP plus longue semble étre plus bénéfique sur les résultats
a long terme. En Suisse, les cofits d’une RP de huit semaines s’¢lévent a 6’000 CHF en
ambulatoire et peuvent aller jusqu’a 16’000 CHF en stationnaire. Bien que Cox (2021)
semble démontrer que les cotlits d’une télé-réhabilitation pulmonaire (TRP) pourraient
étre inférieurs, il n’existe pour le moment pas d’études qui confirment cela. Du fait des
éventuelles économies en termes de cotits de la santé qu’une TRP pourrait générer en
réduisant non-seulement les charges du traitement mais aussi les bénéfices a long terme,

il serait intéressant d’inclure 1’aspect financier dans les études a venir.

Nous n’avons trouvé aucune contre-indication concernant I’état cognitif des patients pour
une TRP, il nous semble pourtant important de nous assurer que les patients comprennent
bien le fonctionnement des appareils et qu’ils sont capables de les utiliser de maniére
autonome. C’est également un ¢élément important pour 1’éducation thérapeutique car
méme si le patient est accompagné par le thérapeute, il doit pouvoir comprendre les
enjeux de sa pathologie et comment vivre au mieux avec (Lagger et al., 2008) (Assal et
al., 2004). De plus, il existe des questionnaires pouvant €¢valuer le niveau de cognition
des patients (comme le “Mini Mental State Evaluation” (MMSE), par exemple),
questionnaires qui pourraient étre des outils facilement utilisables et qui pourraient tres

bien s’intégrer dans un systéme d’application comme celui que nous proposons.

Les bénéfices acquis lors d’une réhabilitation pulmonaire classique (RP) sont souvent
perdus au cours des douze mois post-RP si aucun suivi ou maintien n’est proposé
(Vasilopilou et al., 2017). Le design de notre étude ne suggere pas de suivi post-
intervention (“Follow-up”). Cependant, dans le cadre d’une étude de plus grande
envergure, un Follow-up pourrait étre effectué a trois et six mois afin de non seulement
voir si les effets physiques ont persisté, mais aussi si I’auto-prise-en-charge de leur
maladie chronique a ¢ét¢ maintenue. La télé-réhabilitation (TRP) offre cet avantage de

permettre au thérapeute de suivre son patient plus facilement et donc potentiellement plus
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souvent qu’en RP classique. En effet, le thérapeute suit plus régulierement le patient
quand il fait ses exercices a domicile, ce qui peut ’aider en termes de motivation qui est
souvent un frein a I’adhésion thérapeutique (Dujardin & Roussignol, 2010). D¢s lors, la
TRP peut apporter un atout en permettant un suivi a long terme facilité par la prise de

rendez-vous a distance.

Méthodologie

Au niveau de la méthodologie, nous avons rencontré quelques difficultés, notamment au
niveau organisationnel entre les différents partis de I’étude. En effet, nous avons rejoint
un projet ayant été initi¢ par 1’Hopital universitaire de Geneve et la Ligue pulmonaire
genevoise et avons donc di adapter notre méthodologie aux capacités et demandes du
“terrain”. De plus, des soucis personnels ont engendré des retards dans les transmissions

d’informations, autant du c6té étudiant que du c6té hospitalier.

L’objectif de notre travail se situant entre une étude observationnelle et interventionnelle
nous avons eu des difficultés a trouver le design d’étude le plus adapté au projet. Ce type
de projet étant innovant sur le bassin genevois, nous avons dii trouver un équilibre entre

simplicité et rigueur méthodologique.

Une des difficultés rencontrées concerne le matériel. La conception d’une plate-forme
unique et simplifiée qui regrouperait toutes les données a posé quelques difficultés en
terme connectivité avec les différents dispositifs souhaités (machine-montre-application).
Cette méthode avait a pour but de faciliter les échanges entre le patient et le thérapeute
car dans notre situation, les données du cycloergomeétre ne peuvent pas €tre retransmises
en direct et doivent &tre entrées par le patient dans 1’application. Cela demande un
apprentissage supplémentaire qui pourrait générer des erreurs dans les récoltes de

données.

7. Conclusion

La télé-réhabilitation pulmonaire (TRP) s’inscrit dans le processus de soins
multidisciplinaires, personnalisés et efficaces visant I’autonomie physique et sociale. Elle
est une alternative tout aussi efficace que la réhabilitation pulmonaire (RP) classique et
apportant son lot de bénéfices a savoir une plus grande accessibilité, une autonomisation

encore plus marquée ainsi qu’une adhésion thérapeutique améliorée. C’est pourquoi il est
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intéressant de se pencher sur une modalité d’intervention précise et détaillée qui manque
aux ¢tudes actuelles. Une plus grande ¢tude de type Randomized controlled Trial (RCT)
pourrait permettre de définir au mieux un consensus ou un protocole d’intervention et
démontrer une efficacit¢é comparée a une RP classique stationnaire. La TRP est un
domaine qu’il serait intéressant de développer et d’étudier davantage dans les années a
venir et qui pourrait permettre de relever le défi de la prise en charge des maladies
pulmonaires chroniques avec en ligne de mire une adhésion thérapeutique améliorée et

des soins plus accessibles.
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Annexe I : Document de satisfaction (fin d’étude)

Mr./Mme : Questionnaire de satisfaction de I'étude Télé-réhabilitation pulmonaire
Née le :
Tout a fait D'accord Plutét d’accord | Indiférrent Plutét pas Pas d’accord Pas du tout
d'accord d'accord d’accord
Cette modalité de rééducation

(télé-réhabilitation) m'a été utile

Je me suis senti.e impliqué.e
durant ma rééducation

La présence réguliére du
phytothérapeute via visio-
conférence était nécessaire pour
intégrer mes exercices au
quotidien

J'ai apprécié ce type de suivi
dans le cadre de ma rééducation
pulmonaire
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Annexe 11 : Exercices de renforcement

Exercices de renforcement

Exercice de ’horloge :

Positionnez-vous sur les mains et genoux avec un élastique autour des poignets.
En débutant avec la main droite, allez toucher le sol sur chaque chiffre de 1'horloge (12-1-2-3-4-
5-6), en retournant au centre a chaque fois.

Répétez avec la main gauche en débutant a midi et en descendant vers 6 heures.

Soulever d’haltéres :

Assis sur une chaise avec un poids dans la main.
Collez le coude sur le c6té de votre corps, levez le poids vers le plafond en gardant le coude
immobile.

Revenez et répétez.

'

o
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Tire et leve :

Tenez-vous debout avec un élastique tenu dans vos mains.

Débutez l'exercice avec 1'¢lastique déja en tension avec les bras étirés devant vous a la hauteur
des épaules puis étirez I'élastique en amenant les bras de chaque coté.

Gardez les épaules basses en amenant 1'¢lastique au-dessus de la téte.

Ty

Assoyez-vous sur une chaise accotée contre le mur pour la stabiliser.

Lever de chaise :

Croisez les bras sur la poitrine.
Séparez les pieds a la largeur des hanches et penchez-vous vers I'avant, afin que vos épaules
soient au-dessus de vos pieds, puis levez-vous.

Revenez lentement en position assise.

Image et exercice tiré du site phystiotec : https:/physiotec.ca
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Annexe III Compte-rendu de fin de séance type

Compte rendu de traitement du ....

Nom : DDN:
Prénom :

Résumé de la séance

Durée : ... min ... sec Borg max: .../10

SpO:2... %
Temps vélo : ... min ... sec

100

180

189
SAT 140

120
100
80
601
QQ‘ 21 01h31 02h31 03h31 04 h 21 0S h 21 od h 21
00 h 31 01 h 31 02 h 31 03 h 31 04 h 31 03 h 31 06 h 31

HRT

Cycloergométre

Temps : ... min Borg max: ... /10
Type d’entrainement : Intervalle/continuc Sp0:....%

Puissance : ... Watts FC moyen : ... /min

Renforcement musculaire

Exo 1: ... série ... répétitions Borg: ... /10
Exo 2 : ... série ... répétitions
Exo 3 : ... série ... répétitions
Exo 4 : ... série ... répétitions

Commentaire patient

37



Annexe IV : Exemple de formulaire de consentement

Exemple de Formulaire de consentement (d’aprés Fernandez & Catteeuw, 2001)
(modifié)

Je, soussigné déclare accepter, librement, et
de fagon éclairée, de participer comme sujet a I’étude intitulée :

Sous la direction de (nom du directeur de recherche) :
Promoteur : Hopitaux Universitaires de Geneve (HUG), [adresse compléte]

Investigateur principal (nom de I’étudiant, année d’étude) :

But de 1’étude :

Engagement du participant : L.’étude va consister a...

Engagement de I’investigateur principal : en tant qu’investigateur principal, il s’engage a
mener cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, a protéger
I’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de 1’étude et a
assurer la confidentialité des informations recueillies. Il s’engage également a fournir aux
participants tout le soutien permettant d’atténuer les éventuels effets négatifs pouvant
découler de la participation a cette étude.

Liberté du participant : le consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a
tout moment sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.
Information du participant : le participant a la possibilit¢é d’obtenir des informations
supplémentaires concernant cette étude aupres de I’investigateur principal, et ce dans les
limites des contraintes du plan d’étude.

Confidentialité des informations : toutes les informations concernant les participants
seront conservées de fagon anonyme et confidentielle. Le traitement informatique n’est
pas nominatif, il n’entre pas de ce fait dans la loi Informatique et Liberté (le droit d’acces
et de rectification n’est pas recevable). La transmission des informations concernant le
participant pour I’expertise ou pour la publication scientifique sera elle aussi anonyme.
Déontologie et éthique : le promoteur et I’investigateur principal s’engagent a préserver
absolument la confidentialité et le secret professionnel pour toutes les informations
concernant le participant.

Faita le en 2 exemplaires
Signatures :
Le participant L’investigateur principal
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