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1ére PARTIE: THEORIE

Introduction:

Les maladies chroniques sont des affections de longue durée qui évoluent
généralement lentement. Elles sont responsables de 63% des déces (toutes causes
confondues), Elles sont la toute premicere cause de mortalité dans le monde
(cardiopathies, accidents vasculaires cérébraux, cancers, affections respiratoires
chroniques, diabéte...). Sur les 36 millions de personnes décédées de maladies
chroniques en 2008, 29% avaient moins de 60 ans. (1) Elles représentent donc un
intérét majeur en santé publique. Les dépenses liées aux maladies chroniques ne
cessent d'augmenter. Les dépenses des personnes ayant une affection de longue durée
représentent aujourd'’hui une part prépondérante des dépenses de santé remboursées
(90 Md d'Euro en 2011). Du fait du vieillissement de la population et du
développement des maladies chroniques, les dépenses de santé¢ remboursées
augmenteraient, selon la projection réalisée, de 1,6 points de PIB en quinze ans pour
atteindre 8,3 % du PIB en 2025. Cette progression proviendrait a parts égales du
vieillissement de la population et de I'augmentation de la prévalence des pathologies

chroniques. (2)

Parmi les maladies chroniques, la bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) est I’'une des principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde
dont les conséquences économiques et sociales vont augmenter dans les décennies a
venir. Il est estimé qu’en 2020 la BPCO sera la cinquiéme cause de morbidité et la
troisieme cause de mortalit¢ dans le monde. L’ impact personnel et sur la collectivite
est treés €levé. Ainsi, en France, on estime qu'elle concerne environ 3,5 millions de
sujets et est responsable de 16000 déces par an. Chaque année plus de 40 000
malades sont admis en affection de longue durée pour insuffisance respiratoire due a
la BPCO, 100 000 malades sont sous oxygénothérapie et 800 000 journées
d’hospitalisation sont li¢es a la BPCO(3).



La prise en charge de la BPCO est multiple et en tant que maladie chronique
nécessite de la part du patient une discipline quotidienne. Il devient central et acteur

dans le dispositif de prise en charge.

Le patient et son entourage le cas échéant doit donc développer certaines
compétences, modifier certains comportements et il devient alors nécessaire que le
patient puisse comprendre la maladie et son traitement. Afin de l'aider dans cette
démarche, le patient peut €tre accompagné et bénéficier par l'équipe soignante de
"I'¢ducation thérapeutique". Celle-ci devrait étre incontournable dans la prise en
charge globale de la maladie chronique. De nombreuses ¢tudes ont en effet montré
que 1'éducation thérapeutique en permettant au patient d'améliorer ses connaissances

et compétences, favorisait I'amélioration de son €tat de santé et de sa qualité de vie.

Il existe sur le CHU de Nantes de nombreux programmes d’Education thérapeutique
proposés aux patients porteurs de maladies chroniques. En ce qui concerne la BPCO,
I’unité de réadaptation respiratoire du pole de Médecine Physique et de Réadaptation
a mis en ceuvre depuis 2013 un programme d’ETP autorisé par ’ARS (agence
régionale de santé). Dans une démarche d’amélioration continue de la qualit¢ du
programme, une ¢évaluation de celui-ci est nécessaire pour en apprécier les bénéfices

pour les patients.

L’¢tude présentée a ainsi pour principal objectif d'évaluer 1'évolution des
connaissances et compétences sur leur maladie des patients hospitalisés dans I'unité
de réadaptation respiratoire du pdle de Médecine Physique et de Réadaptation du

CHU de Nantes, apres le suivi d'un cycle d'éducation thérapeutique.



1. Maladies chroniques:

1.1. Définition:

L’HAS a retenu la définition de la maladie chronique proposée par la BDSP.
La maladie chronique est définie comme « une maladie qui évolue a long terme,
souvent associée a une invalidité ou a la menace de complications sérieuses, et

susceptible de réduire la qualité de vie du patient ».

La définition de la maladie chronique retenue par le haut conseil de santé publique
comporte des critéres précis: "présence d’un état pathologique de nature physique,
psychologique ou cognitive, s'inscrivant dans le temps; une ancienneté minimale de 3
mois, ou supposée telle; un retentissement sur la vie quotidienne comportant au

moins 1’un des trois éléments suivants:

- Une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale.

- Une dépendance vis-a-vis d’un médicament, d’un régime, d’une technologie

médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle.

- La nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique,
d’une adaptation, d’une surveillance ou d’une prévention particuliere pouvant

s’inscrire dans un parcours de soins médico-social."

Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), les maladies chroniques
comprennent d'une part les maladies non transmissibles dont les pathologies
cardiovasculaires, le diabéte, les maladies respiratoire telles que la BPCO, 1'asthme,
la mucoviscidose, le cancer, les maladies neurodégénératives et d'autre part des
maladies transmissibles persistantes dont 1’infection & VIH, la tuberculose, 1’hépatite
C. Il est a noter que le concept de maladie chronique concerne également les troubles

liés au psyché comme la dépression et la schizophrénie. On retrouve également les



atteintes entrainant un handicap physique comme la cécité, ’amputation ainsi que les

douleurs chroniques.

1.2. L’insuffisance respiratoire chronique:

1.2.1. Définition :

L'insuffisance respiratoire chronique (IRC) est définie par l'incapacité de l'appareil
respiratoire a assurer des échanges gazeux (hématose: renouveler 1'oxygene et
¢liminer le gaz carbonique) permettant, pour un organisme sain, en air ambiant, de
satisfaire les besoins métaboliques de l'organisme en toute circonstance

physiologique. Ceci abouti a I'hypoxémie et éventuellement a 1’hypercapnie (4).

Pour parler d'insuffisance respiratoire chronique, il est nécessaire d'avoir une
diminution de la pression partielle en oxygeéne (PaO2) dans le sang artériel

(hypoxémie). Ainsi la réalisation d'un bilan gazeux artériel est nécessaire. (4)

Le seuil de 70 mmHg de PaO2 est retenu pour le diagnostic d'IRC.
Selon le Haut Comité Médical de la Sécurité Sociale (avril 2002), on parle d’IRC
grave lorsque de fagon constante est observée en ventilation spontanée en air ambiant
et au repos une Pa0O2 < 55 mmHg ou < 60 mmHg s'il existe simultanément une des
signes d'hypoxémie tissulaire (hypoxémie nocturne, polyglobulie, HTAP, ou des
signes d'insuffisance cardiaque droite). A partir de ces valeurs, il est recommandé une
oxygénothérapie au long cours afin de satisfaire les besoins en oxygene de

'organisme(4), (5).
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1.2.2. Etiologies :

De nombreuses étiologies sont retrouvées dans le cadre des maladies respiratoires
chroniques. La liste est exhaustive et I'ensemble des maladies impliquées ne peut étre

décrites.

On pourrait cependant les résumer en quatre grandes catégories qui correspondent

aux mécanismes d'atteintes pulmonaires, que ceux-ci soit directs ou indirects.

Tout d'abord les atteintes obstructives dont la physiopathologie comprend une
diminution du calibre bronchique entrainant une perturbation de la circulation des

flux aériens (6).

On retrouve en chef de file de ce type d'atteinte la BPCO, mais également 1'asthme
représentant les 2 principales causes d'insuffisance respiratoire chronique obstructive.
A ceci s'ajoute d'autres étiologies telles que des séquelles de tuberculoses, la

bronchiolite oblitérante...

Le second grand syndrome responsable d'atteinte pulmonaire chronique est le
syndrome restrictif. On retrouve dans ce type de syndrome une diminution de la
capacité pulmonaire (inférieure a 80% de la théorique). Cette catégorie se compose
de plusieurs types d'atteintes a savoir en premier lieu I'obésité avec une prévalence en
augmentation dans notre société, les fibroses pulmonaires, les maladies
neuromusculaires, les atteintes pleuro-pariétales et les atteintes du systéme nerveux

central (7).

La troisieme grande catégorie regroupe les atteintes infiltratives avec la fibrose
pulmonaire, mais également la sarcoidose, les pneumoconioses, les collagénoses et

les séquelles de radiothérapies et autre iatrogénie (8).
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La dernicre catégorie regroupe les atteintes vasculaires avec notamment les embolies

pulmonaires et 'HTAP (9).

L'association des différents troubles est également possible (4).

12



2. La Broncho pneumopathie chronique obstructive :

2.1. Définition:

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire
chronique, lentement progressive, caractérisée par une obstruction permanente des
voies aériennes, peu ou pas réversible, tres souvent liée a une intoxication tabagique,
pouvant conduire a une insuffisance respiratoire chronique (6).

Dans le passé, le diagnostic de BPCO renvoyait a deux entités cliniques distinctes : la
bronchite chronique et I’emphyséme (avec trouble ventilatoire obstructif). La
bronchite chronique est définie par une "toux avec et/ou sans expectorations
quotidiennes, ceci durant au moins 3 mois/an pendant au moins 2 années
consécutives". L’emphyséme est défini par un "¢largissement anormal et permanent
des espaces aériens situés au-dela des bronchioles terminales" avec destruction des

parois alvéolaires sans fibrose associée (10).

En Janvier 1997, des spécialistes ont mis en place le programme dit GOLD (Global
Initiative for Chrononic Obstructif Lung Disease) modifiant la définition de la BPCO,
la définissant comme une "maladie caractérisée par une limitation des débits aériens
qui n'est pas entierement réversible. Cette limitation est habituellement progressive.
Elle est due a une réponse inflammatoire anormale des poumons, suite a I'exposition
a des particules ou des gaz nocifs" (11).

Les termes d'emphyséme et de bronchite chronique retrouvés dans de nombreuses
définitions antérieures, ne figurent donc pas dans le programme GOLD.
L'emphyséme est défini sur le plan anatomopathologique comme une destruction des
surfaces d'échange gazeux du poumon. Cette définition ne couvre qu'une partie des
anomalies anatomiques présentes chez les patients atteints de BPCO. Concernant la
bronchite chronique, il s'agit d'une notion clinique qui peut précéder la BPCO et se
voir chez certains patients présentant une diminution du débit aérien, sans signe de

bronchite chronique.
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2.2. Epidémiologie :

2.2.1. En France :

La prévalence de la maladie est difficile a déterminer notamment avec le nombre de
patients non diagnostiqués; probablement plus de 3,5 millions de personnes, soit 5 a
10 % de la population adulte de plus de 45ans, sont atteintes de BPCO, dont un
million de malades a atteint un stade symptomatique (6).

La prévalence de la BPCO semble se stabiliser chez 'homme et augmenter chez la
femme.

Chaque année, la BPCO est responsable d'environ 100 000 d'hospitalisations.

Un peu plus de 16 000 personnes atteintes de BPCO meurent annuellement, soit 3 %
des déces en France.

En 2030, la BPCO sera en France la 4éme cause de mortalité par maladie, apres les

affections cardiovasculaires et les tumeurs (Elle était au 5€ rang en 2002) (6).

La BPCO prédomine dans les régions de 1'Est, du Nord et de la Bretagne.

2.2.2. En Europe :

23 millions de personnes sont concernées par la BPCO en Europe.
La BPCO représente environ 3% des déces dans 1'UE.
Les colits annuels de santé et de perte de productivité dus a la BPCO sont estimés a

48,4 milliards d'euros en 2008 (12).
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2.2.3. Dans le Monde :

e Sclon I'OMS (organisation mondiale de la santé¢), la BPCO deviendra la 4éme
cause de décés dans le monde en 2030, apres l'infarctus, les accidents
vasculaires cérébraux, les infections respiratoires communautaires et la

tuberculose.

e Selon les estimations récentes de 'OMS (2007), la maladie frappe 210 millions
de personnes dans le monde (principalement dans les pays a revenus faibles ou

moyens) et elle est en augmentation constante depuis vingt ans.

e Dans 15 ans, la BPCO sera au cinquieme rang des maladies chroniques pour le

nombre d'années perdues par mortalité précoce avant 65 ans ou vécues avec un

handicap important (6), (12), (13).

2.3. Physiopathologie :

2.3.1. Les facteurs de risque :

En premier lieu vient le tabac dont on consideére qu’il est la cause de 80 a 90% des
BPCO. Parmi ses nombreux constituants on retrouve le role prépondérant de certains
radicaux libres de 1’oxygene entrainant un stress oxydant et une inflammation
notamment au niveau bronchique. Un tiers des fumeurs présente, a tabagisme égal,
une BPCO. Le fait qu’il existe des familles plus exposées a développer une BPCO
laisse supposer I’existence d’une prédisposition génétique (travaux sur le
chromosome 4 et 5) (14).

L’exposition a des aéro-contaminants d’origine professionnelle est incriminée dans au

moins 15% des BPCO.
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Vient ensuite la combustion de la biomasse et ce en particulier dans les pays en voie
de développement, surtout lorsque 1’aération de la piece ne permet pas une
¢vacuation satisfaisante de la fumée et autres produits de la combustion.

La pollution atmosphérique particulaire joue un rdle dans le déclenchement

d’exacerbations, mais son role dans I'origine d’une BPCO n'est pas établi (6).

Une seule cause génétique est retrouvée: le déficit en alpha -1 antitrypsine entrainant

I’apparition d’un emphyséme pan lobulaire (se retrouve dans 2% des BPCO) (14).

2.3.2. D'un point de vue anatomique (14) :

La BPCO est une pathologie touchant initialement les petites voies aériennes (celles
de moins de 2 mm soit a partir de la 6° a la 8° génération bronchique). L'inhalation
des irritants produit une réponse inflammatoire (neutrophiles, Lymphocytes T CD4),
aboutissant a un remodelage bronchique, (épaississement de la paroi, métaplasie des
glandes caliciformes, diminution des cellules ciliées et apparition d'une hypertrophie
des muscles lisses.)

Ceci va induire une obstruction des espaces aériens distaux, aggravée par la sécrétion

de mucus. On aboutit donc a un tableau d'obstruction intrinséque.

Le parenchyme pulmonaire peut étre également atteint par des 1ésions
emphysémateuses, caractérisées par la destruction des alvéoles qui contiennent des
fibres élastiques, servant de soutien aux petites bronches qui du fait de I'absence de
squelette, sont donc maintenues ouvertes grace a ce réseau de fibres. De fait, la
destruction des alvéoles fait disparaitre ce support ¢élastique et les petites bronches ont
tendance a se collaber de fagon irréversible. C'est ce que 1'on appelle 1'obstruction

extrinseque. (cf figure 1)
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Figure 1: "schéma des atteintes pulmonaires liées a la BPCO "Barnes P. N Engl J
Med 2000;343:269-280

Normal Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Disrupted alveolar
\ attachments
Mucus hypersecretion (emphysema)
{luminal obstruction)

P i, » ’
5 <
Airway held /
open by alveolar Mucosal and peribronchial
attachments inflammation and fibrosis

{obliterative bronchiolitis)

Cette perte des fibres €lastiques a pour autre conséquence une diminution de la force
de rétraction élastique du poumon. Il y a donc nécessairement une plus grande
capacité résiduelle fonctionnelle c’est ce que 1’on appelle la distension pulmonaire.

Elle est irréversible et liée a 1’obstruction extrinseéque.

2.3.3. Conséquences fonctionnelles (14) :

L’obstruction est la premiere conséquence objective de l'atteinte bronchiolaire.
Cependant la mise en évidence est compliquée parce qu'elle est infra clinique et n'est
pas visible lors des explorations fonctionnelles.

L’obstruction volumétrique c'est a dire la distension pulmonaire parlera en premier

mais le diagnostic ne sera formel que lorsque la diminution des débits apparaitra.

La dyspnée d’effort est en fait le premier signe clinique ressenti par le patient.
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Au repos ’obstruction va essentiellement ralentir I’expiration, mais comme il n’y a
pas de limite de temps, celle-ci sera compléete. A I’exercice, du fait de I'augmentation
de la fréquence respiratoire (afin d'augmenter I’apport en oxygene), le temps
nécessaire a ’expiration n’est plus suffisant, celle-ci est donc incomplete, traduisant

un message de dyspnée.

Comme la capacité pulmonaire totale reste inchangée a charge constante, lors de
l'effort, I'augmentation de la capacité résiduelle fonctionnelle diminue forcément la
capacité inspiratoire. Ceci va avoir pour conséquence une diminution du volume
courant et de fait entrainer une respiration avec un petit volume courant et une

fréquence respiratoire augmentée, ne permettant pas une hématose satisfaisante.

La circulation pulmonaire est ¢galement impactée par la BPCO. Tout d’abord la
distension pulmonaire, comprime les capillaires pulmonaires diminuant la surface
d'échange. Ensuite ’hypoxie alvéolaire induit, pour favoriser les échanges gazeux
dans les zones saines, une vasoconstriction. L’ensemble de ces deux phénomenes sera

facteur d’hypertension artérielle pulmonaire.

Par ailleurs, dans les zones purement emphysémateuses, il y a disparition conjointe
de la ventilation et de la perfusion, Il y a donc une perte totale des échanges en
oxygene (et en gaz carbonique). Ceci est globalement sans conséquence au repos
mais entraine I’apparition d’une hypoxémie et d’une désaturation a I’exercice. En
effet I’exercice induit une augmentation du débit cardiaque, le sang passe trop vite sur

une surface d’échange trop étroite et ne peut s’oxygéner correctement.
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2.4. Critére diagnostiques :

2.4.1. Clinique :(6) (15)

La symptomatologie de la maladie est peu spécifique et variable selon le stade de la

maladie.

Les signes fonctionnels:

Toux et Expectorations:

Le principal symptome se limite longtemps a la toux qui précede généralement le
diagnostic de BPCO. L’expectoration traduit une hyperproduction du mucus qui peut
provenir de I’ensemble de 1’arbre bronchique.

Certaines études ont montré qu’il existe une hyperplasie des cellules caliciformes
dans les voies aériennes distales chez les sujets BPCO (16). D'autres ¢tudes ont
montré la production accrue de mucine (MUCSAC) dans les voies aériennes distales
chez des patients BPCO (17). Ces constatations sont a rapprocher de la mise en
¢vidence de bouchons muco-inflammatoires objectivés dans la lumiere des voies

aériennes distales chez les patients BPCO (16).

Dyspnée et limitation a 1'exercice:

Il s'agit d'une perception anormale et pénible de la ventilation, impliquant une
certaine part de subjectivité selon le patient. Elle apparait elle aussi progressivement
et initialement a P’effort. Souvent sous-estimée par le patient, I’amenant rarement a
consulter avant un stade avancé de 1’atteinte fonctionnelle

L’atteinte des voies aériennes distales produit une distension thoracique de facon
relativement précoce dans 1’évolution de la maladie. Celle-ci induit une limitation

d'activité relativement tot dans I'évolution de la maladie (18).
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Figure 2: Tableau des symptomes respiratoires chez des sujets exempts d'obstruction
bronchique et chez des sujets présentant une obstruction bronchique sans maladie
respiratoire diagnostiquée auparavant (résultats en %) (19)

Obstruction bronchique méconnue jusque-ld

Absence VEMS (% de la normale}
d‘obstruction =75% 50-74% 3549% <35%
Toux 93 16.0 22.0 46.7 491
Expectoration 8.3 17.0 203 338 395
Sifflements 133 19.2 36.6 58.4 59.2
Dyspnée 293 309 52.8 76.7 845

Les signes physiques:

Ils sont absents au début ou limités a des rales bronchiques a 1’auscultation
pulmonaire.

Plus tardivement seront not¢s :

e Un allongement du temps expiratoire (avec parfois expiration levres pincées,
afin d’augmenter la pression dans les voies aériennes et limiter leurs
collapsus),

e Une diminution du murmure vésiculaire et bruits du cceur,

e Une distension thoracique.

A un stade avancé, les modifications de la géométrie et de la mécanique thoracique
sont responsables de postures caractéristiques :

e Thorax tres distendu

e Position du tripode : patient assis, penché en avant, en appui sur ses mains
posées sur ses cuisses ou genou

Encore plus tardivement ou lors des exacerbations :
e Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires
e Un signe de Hoover (témoignant d’une distension sévere)

e Une cyanose témoin d’une hypoxie
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Et enfin, apparaissent les signes d’hypercapnie, d’hypertension artérielle pulmonaire

ou de dysfonction cardiaque droite (6).

Il existe €galement d’autres signes non specifique de la maladie respiratoire mais

s’associant aux maladies chroniques comme :

L’anorexie et I’amaigrissement souvent d'origine multifactorielle, retrouvée au stade
d’insuffisance respiratoire. La dénutrition est appréciée par l'indice de masse
corporelle. Celle-ci est corrélé a la décroissance du VEMS (prévalence de 2 a 5 % en
GOLD I-II et de 10 a 30 % en GOLD III-IV). Elle est plus fréquemment retrouvée
chez les femmes que chez les hommes (5).

Enfin, 1l faut également prendre en compte les symptomes psychologiques
notamment avec le retentissement de la BPCO sur la qualité de vie, sur les relations

avec autrui, les troubles du sommeil, la perte d'autonomie...

2.4.2. Epreuves fonctionnelles respiratoires:

Le diagnostic de BPCO outre étre clinique nécessite une €valuation objective. Celle-
ci s’effectue grace des épreuves fonctionnelles respiratoires.

Il a été défini comme seuil pour considérer un trouble ventilatoire comme obstructif,
une valeur du score de Tiffeneau (VEMS/Capacité Vitale) inférieure a 70% de la

théorique. Ainsi, en dessous de ce seuil, existe une limitation des débits aériens.

Cependant pour parler de BPCO, i convient au wvu du mécanisme
anatomopathologique et des modifications qu’imposent cette pathologie, que ce

trouble soit peu ou pas réversible.

L’examen spirométrique permet d’obtenir un certain nombre d’informations. En
premier lieu, elle permet d’établir une courbe d’expiration forcée. Cette courbe

permet de calculer la capacité vitale forcée (CVF), le volume expiratoire maximal par
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seconde (VEMS) et de fait d’apprecier le rapport de Tiffeneau qui se trouve €tre un
marqueur sensible et précoce de BPCO alors que le VEMS peut étre normal
(supérieur a 80%). En dehors de ces mesures, I’examen permet d’établir une courbe

debit/volume témoignant de la profondeur et de la localisation de 1’atteinte

Figure 3: Etude de l'expiration forcée avec une courbe du volume en fonction du
temps et une boucle débit/volume ("Bronchopneumopathies chroniques obstructive"
N. Roche, G. Huchon)
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_— Altération de la fonction respiratoire chez les patients présentant un
trouble ventilatoire obstructif

CPT: capacité pulmonaire totale VR: volume résiduel
CV: capacite vitale DEM: débit expiratoire moyenne
CVF: capacite vitale forcée DEP: débit expiratoire de pointe
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Dans le cadre du depistage des BPCO il faut mettre en évidence le caractére peu ou
pas réversible du trouble ventilatoire obstructif. L’examen consiste alors en un test de
réversibilité avec administration d’un béta 2 mimétique de courte durée d’action et
d’une réévaluation des tests spirométriques. On parle de réversibilité lorsqu’apres
’utilisation du traitement bronchodilatateur on observe une augmentation du VEMS

de 12% et d’une augmentation de celui-ci de 200ml par rapport a sa valeur de départ

(20).

Cet examen est tres reproductible et fiable, permettant a la fois de poser le diagnostic
mais également d’assurer le suivi des patients et d’évaluer le pronostic en définissant

la gravité de la maladie.

2.4.3. Examen d'imagerie et biologie (6)

- la radiographie pulmonaire : cet examen n'a pas d'intérét dans le diagnostic positif.
Elle peut montrer une distension thoracique, une hyper clarté pulmonaire ou permet
de faire suspecter une pathologie carcinologique sans constituer un examen de

dépistage.

- la tomodensitométrie : Cet examen n'est pas systématique mais a une indication

large dans le bilan initial des formes sévéres. Elle permet notamment:
- une orientation diagnostic (emphyséme)
- la recherche de bronchiectasie

- le dépistage de cancer broncho pulmonaire
- 'ECG : systématique lorsque le VEMS est < 50% de la valeur prédite.

- I'échographie cardiaque : indiquée chez les sujets hypoxémiques ou trés

dyspnéiques. Elle permet de dépister les signes évocateur dune hypertension

artérielle pulmonaire ainsi qu'une insuffisance ventriculaire gauche.
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- NFS: A la recherche d'une polyglobulie (complication) et d'une anémie (facteur de
mauvais pronostic).

- dosage de l'alpha-1 antitrypsine : indiquée en cas de: BPCO précoce (avant 45ans),

phénotype emphyséme prédominant, BPCO non ou peu tabagique, antécédents

familiaux d'emphyséme.

2.5. Evaluation de la gravité :

Une fois le diagnostic réalisé, il convient d’en caractériser la gravité. Ainsi, la
classification de GOLD permet une €évaluation objective de celle-ci. Il est défini 4

stades en fonction du VEMS post bronchodilatateur.

Une nouvelle classification de 2017 s’est attachée a la symptomatologie (en fonction
du nombre d’exacerbation et de la symptomatologie décrite par les patients
(classification mMRC)). Classée en ABCD en fonction de la gravité des signes et de
leur importance, cette nouvelle classification ne fait pas 'unanimité au sein de la
société¢ de pneumologie d’une part par des critéres d’utilisation pratique, d’autre part
la subjectivité de celle-ci et enfin et surtout par plusieurs études montrant que les
grades spirométriques GOLD sont beaucoup plus informatifs que les groupes ABCD
en termes de prédiction des décés (21), (22), (23).

Cependant, cette valeur est certes plus subjective que des valeurs chiffrées et
reproductibles d'un patient a l'autre, mais son utilité peut résider dans un suivi intra

individuelle pour évaluer 1'évolution du patient et son ressenti face a sa maladie (6).
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Figure 4: Classification de GOLD

Obstruction

Stades . EFR
bronchique
EFR normale
0 a risque symptémes chroniques
(toux, expectoration)
Obstruction VEMS/CVF < 70 %

VEMS = 80 %
avec/sans symptémes chroniques

(toux, expectoration)

30 % =VEMS < 50 %
avec/sans symptémes chroniques
(toux, expectoration, dyspnée)

50 % =VEMS < 80 %
modérée avec/sans symptdémes chroniques
(toux, expectoration, dyspnée)

VEMS < 30 % ou
VEMS =50 % plus
insuffisance respiratoire
(Pa02 < 60mmHg avec/sans PaCO2 > 50mmHg)
ou
insuffisance cardiaque droite clinique

trées severe

Figure 5: classification GOLD de la sévérité clinique de la BPCO
A: faible risque d'exacerbation, peu de symptomes / B: faible risque, symptomes
significatifs / C: risque élevé, peu de symptomes / D: risque élevé, symptomes

significatifs (collége des enseignants en pneumologie)

A : faible risque (d'exacerbations), peu de symptdmes / B : faible risque, symptémes significatifs
C :risque élevé, peu de symptémes / D : risque élevé, symptdmes significatifs.

Groupes acerbatic
2 ou plus(ou une avec
C D L
hospitalisation)
A B Oou i
MRC<2 MRCz2
CAT<10 CAT=10

Pour étre en catégorie C ou D, un, patient doit avoir au moins 2 exacerbations par an ou au
moins 1 nécessitant une hospitalisation. Pour étre en catégorie B ou D, il doit avoir soit un
mMRC =z 2, soit une CAT =2 10
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Figure 6: Echelle mMRC de la dyspnée (utilisée dans la classification GOLD,

recommandations internationales sur la BPCO et dans I'index BODE) (college des

enseignants en pneumologie)

Stade 0 : je suis essoufflé uniqguement pour un effort important
Stade 1 : je suis essoufflé quand je me dépéche a plat ou quand je monte une pente légére

Stade 2 : je marche moins vite que les gens de mon age a plat ou je dois m'arréter quand je
marche a mon pas a plat

Stade 3 : je m'arréte pour respirer aprés 90 meétres ou aprés quelques minutes a plat

Stade 4 : je suis trop essoufflé pour quitter ma maison ou je suis essoufflé rien qu'a
m’habiller

2.6. Evolution :

L'évolution de la BPCO dépend du degré de sévérité de celle-ci. Le VEMS principal
marqueur de la sévérité de maladie, décline progressivement et ce méme en l'absence
de tabagisme au fur et a mesure des années.

Fletcher met en évidence que le déclin du VEMS est également influencé par le

tabagisme (figure 7).

Figure 7: Variation du VEMS en fonction de 1’age selon Fletcher (1976)
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Un arrét précoce du tabagisme permet donc de ralentir le déclin de la fonction
respiratoire et constitue donc le premier traitement de la BPCO.
En revanche, la fonction perdue n'est pas retrouvée.

Il apparait que l'arrét du tabagisme est bénéfique a tous les stades de la maladie.

Si le tabac est 1'un des principaux facteurs pronostics de la BPCO, il ne faut pas
négliger d'autres facteurs comme 1'état nutritionnel, les comorbidités, la sarcopénie, le

déconditionnement a 'effort et la fréquence des exacerbations.

Actuellement, un des meilleurs scores permettant d’établir un pronostic est le score
BODE. Celui-ci prend en compte le BMI ou IMC (B), I’Obstruction pulmonaire (O)
par le VEMS, la Dyspnée (D) évaluée par I’échelle du MRC (Medical Research
Council: figure 6) et ’Endurance (E), lors du test de marche de 6 minutes (TDM®6)
(24).

Figure 8: Score BODE selon Celli (2004)

Points 0 1 2 3

IMC >21 <ou=21

VEMS (% >ou=1>59 50-64 36-49 <ou=35
théo)

Score MRC 0-1 2 3 4

modifié

Test marche 6 | > ou =350 250-349 150-249 <ou= 149
min (m)

Ce score est pronostic. Il permet d'évaluer le taux de mortalité a 4 ans en fonction des

criteres (sus cités).

Pour les patient ayant:
- un score BODE entre 0 et 2, on estime leur taux de mortalité a 4 ans de 15%

- un score BODE entre 3 et 4, on estime leur taux de mortalité a 4 ans de 30%
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- un score BODE entre 5 et 6, on estime leur taux de mortalité a 4 ans de 40%

- un score BODE entre 7 et 10, on estime leur taux de mortalité a 4 ans de 80%

2.7. Traitement:

Le traitement de la BPCO est complexe et nécessite une prise en charge
pluridisciplinaire. 11 s’agit d’un processus faisant appel a différente ressources
médicamenteuses ou non dont D’objectif est d’améliorer la symptomatologie du
patient et de permettre une meilleure qualit¢ de vie, de réduire la mortalité, de
diminuer le nombre d’exacerbations ainsi que la fréquence et la durée des
hospitalisations en lien avec la BPCO et enfin de limiter le déclin respiratoire et

I’évolution vers 1’insuffisance respiratoire chronique.

2.7.1. Evaluation :

La premiere étape est d’¢évaluer le degré de sévérité afin d’adapter au mieux la prise
en charge. Il existe pour cela la classification GOLD, mais comme évoquée elle ne
tient compte que des critéres objectifs spirométriques et exclu la symptomatologie du

patient parfois non corré¢lée a la décroissance du VEMS.

Comme cité précédemment, il existe des échelles d'évaluation sur le ressenti du
patient comme le mMRC.

On retrouve également d’autres outils d’évaluation pratique comme 1’échelle de
Sadoul permettant également une évaluation subjective de la symptomatologie et un

outil de suivi thérapeutique.

Il convient d’évaluer 2 autres criteres afin de prendre en charge de facon adaptes les
patients atteints de BPCO. Un des points essentiels et qui découle directement des 2

critéres évoqueés, est le retentissement sur la qualité de vie. Plusieurs questionnaires
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permettent son ¢valuation comme le CAT (COPD Assessment Test) ou le Clinical

COPD questionnaire.

Enfin ’autre critére trés important pour une évaluation globale est le nombre annuel
d’exacerbation en lien avec un processus infectieux ou non. Cette évaluation
spécifique a la BPCO est a corréler au retentissement global d’un point de vue
psychologique, nutritionnel, fonctionnel afin que la prise en charge soit individualisée

et adaptée aux attentes et aux besoins de chacun. (25)

2.7.2. Prise en charge spécifique :(6) (25)

La clée d’une prise en charge efficace nécessite une alliance thérapeutique et une
participation active du patient qui devient acteur de sa maladie. Dans ce processus, le
patient est au centre de la prise en charge avec I’abandon d’une vision paternaliste. Le
patient n’est plus « objet » de soin, il devient véritablement auteur de son traitement.
L’objectif a atteindre pour le professionnel de santé est de prendre en compte les

attentes du patient pour définir des objectifs communs.

La prise en charge de la BPCO comprend 3 parties, représentant chacune un axe de la
prise en charge : la prise en charge des facteurs favorisants avec en chef de file le
sevrage tabagique, le traitement symptomatique médicamenteux et enfin la

réhabilitation respiratoire avec I’éducation thérapeutique du patient.

2.7.2.1. Le sevrage tabagique :

La correction des facteurs de risque fait partie intégrante de la prise en charge des
patients porteur d’une BPCO et notamment le sevrage tabagique.

En effet quelque soit le stade de la maladie, il est essentiel de prendre en charge cet
aspect afin de ralentir le déclin respiratoire, d’améliorer les symptomes, de limiter les

exacerbations, de diminuer la mortalité en lien avec la BPCO mais également en lien
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avec les maladies cardiovasculaires et oncologiques €galement favorisées par le

tabagisme.

Pour cela, le médecin généraliste représente un pilier dans I’aide au sevrage d’une
part par le dépistage du tabagisme, d’autre part par I’évaluation du degré de
dépendance et de la motivation du patient a arréter de fumer et enfin dans la
proposition thérapeutique apportée a celui-ci afin de limiter les rechutes. Différents
outils sont mis a la disposition des médecins pour mener a bien leur prise en charge et
affiner leur dépistage comme le test de Fagerstrom.

Un accompagnement psychologique et motivationnel est la base de la prise en charge

du patient lors de consultations spécifiquement consacrées a l'arrét du tabagisme.

Les substituts nicotiniques :

Il s’agit de traitements permettant d’apporter une supplémentation nicotinique a
libération immédiate, prolongée ou les deux en fonction de la voie d’administration,
permettant de limiter les symptomes de manque et d’augmenter les chances d’une

abstinence prolongée.

La cigarette électronique :

Auyjourd’hui non recommandée comme un outil d’aide au sevrage tabagique.
Toutefois du fait d’une toxicité nettement inférieure a celle d’une cigarette, il
convient de ne pas décourager un fumeur qui souhaite arréter grace a ce systéme,
méme si I’impact de la cigarette €lectronique sur le processus inflammatoire impliqué

dans 1’atteinte des voies aériennes dans la BPCO reste a évaluer.

Traitements médicamenteux :

La varénicline, agoniste partiel des récepteurs nicotiniques, peut étre proposée en
deuxieme intention en cas d’échec du sevrage a 1’aide des substituts nicotiniques. Il
convient tout de méme de préter attention aux troubles de I’humeur et aux troubles du
comportement que risque d’engendrer ce traitement et de limiter sa durée de
prescription en veillant & arréter celui-ci en cas d’effet indésirables majeurs.
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Le bupropion, inhibiteur de la recapture de la noradrénaline/dopamine, a un rapport

efficacité/tolérance qui pourrait le positionner en troisiéme intention.

Autres méthodes :

Il existe d’autres méthodes pour pérenniser le sevrage tabagique comme des thérapies
cognitivo-comportementales, thérapies de soutien ; mais également des outils sans
contact direct avec un professionnel de santé comme des liens téléphoniques, sites

internet, prospectus...

2.7.2.2. La prise en charge médicamenteuse (6), (25) :

Le traitement médicamenteux spécifique, repose au vu du mécanisme
physiopathologique sur un traitement bronchodilatateur. I convient de s’assurer de la
bonne compréhension des techniques d’inhalation par le patient. L’observance doit

étre de bonne qualité afin de permettre une action efficace de celui-ci.

C’est un des objectifs des professionnels, de s’assurer de la bonne utilisation de ces
dispositifs, car chez les patients 4gés notamment, les troubles cognitifs peuvent
s’averer €tre un frein a la 1’utilisation correcte des bronchodilatateurs. Un défaut de
prise a pour conséquence une augmentation des exacerbations, un mauvais contrdle
des symptomes et une augmentation des hospitalisations et du taux de mortalité en

lien avec la BPCO.

Les bronchodilatateurs :

Il s’agit de la pierre angulaire du traitement de la BPCO. Il existe des traitements
bronchodilatateurs inhalés de courte durée d’action (béta2 mimétique et
anticholinergique), utilis¢é en cas de BPCO peu sévére a la demande ou lors d’un
épisode spastique chez les patients présentant une BPCO plus sévere. Chez ces
derniers patients, il convient d’y associer un traitement de longue durée d’action

(également béta 2 mimétique et/ou anticholinergique).
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Ceux-ci sont proposes lorsqu’il persiste une symptomatologie respiratoire, malgré la
prise pluriquotidienne de bronchodilatateurs de courte durée d’action (bien utilisés).
Outre I’amélioration des symptomes, cette thérapeutique permet de limiter les
exacerbations. En revanche, il ne permet pas de limiter le déclin de la fonction
respiratoire, d’ou I’importance d’y associer une aide au sevrage tabagique le cas

échéant.

Le choix de la ou des molécules sont a déterminer en fonction de I’amélioration
clinique. La réduction des exacerbations est un critere important d’efficacité¢ qui
permet de considérer quels médicaments modifient le cours de la maladie.

En cas d’efficacité partielle d’une des 2 molécules, on peut associer les 2 molécules
soit séparément, soit sous forme combinée (facilitant son mode d’emploi) afin

d’optimiser la réponse.

Association d’un béta mimétique et d’un corticoide inhalé :

Les corticoides inhalés seuls n’ont pas d’AMM en France dans la BPCO.
Contrairement a I’asthme, ils ne sont indiqués que sous forme d’associations fixes
avec un B 2 -mimétique de longue durée d’action. Cette thérapeutique présente un
intérét en cas d’exacerbation fréquente malgré un traitement par bronchodilatateur de
longue durée d’action, ou dans le cadre de réversibilité partielle lors des EFR,

permettant une action sur la composante inflammatoire.

Vaccination :

Une vaccination anti grippale annuelle est recommandée chez les patients atteints de
BPCO.
Il convient également de réaliser la vaccination anti pneumococcique tous les 5 ans

chez les sujets de plus de 65 ans ou en cas de BPCO sévere (25) (6).
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2.7.2.3. La réhabilitation respiratoire :(25)

La réhabilitation respiratoire constitue I'un des piliers majeurs de la prise en charge
de la BPCO. En effet, clle trouve son intérét dés le stade 2 de la maladie avec
persistance des symptomes malgré un traitement médicamenteux bien conduit.

Elle présente un intérét accru au décours d’une hospitalisation pour exacerbation, car
celle-ci risque d’entrainer une sédentarité du patient. Une réhabilitation respiratoire
précoce, limite les ré hospitalisations et diminue la mortalité globale.

Elle permet une amélioration des symptomes décrits par les patients et in fine
améliore la qualit¢ de vie. Outre I’amélioration des symptomes, la réhabilitation
présente un enjeu de santé publique important car elle diminue la consommation de

soins, en réduisant les hospitalisations et les exacerbations.

Il s’agit d’une approche multidisciplinaire, intégrée dans une prise en charge globale
du patient BPCO et de ses comorbidités. A coté du médecin généraliste et du
pneumologue les différents professionnels impliqués sont les suivants (source HAS :
« Comment mettre en ceuvre une réhabilitation respiratoire pour les patients ayant
une bronchopneumopathie chronique obstructive », Mai 2014) :

- médecin de médecine physique et de réadaptation (MPR),

- kinésithérapeutes,

- infirmier(ere),

- tabacologue, addictologue,

- médecin du sport et de I’exercice,

- diététicien(ne),

- pharmacien(ne),

- psychologue, psychiatre si nécessaire)

- enseignant en activités physiques adaptées

- ergothérapeute

- assistance sociale

- association de patients

- médecin du travail si nécessaire.
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Le pneumologue ou médecin de MPR prescrivent les composantes du programme de
la réhabilitation respiratoire, en s’appuyant sur les résultats de 1’évaluation de
I’équipe multidisciplinaire :
e Le réentrainement a 1’exercice est réalisé par le MPR, le kinésithérapeute, le
pneumologue ou I’enseignant en activités physiques adaptées
e [’¢ducation thérapeutique est réalisée par une équipe pluri professionnelle dans
le cadre de programmes autoris€s par I’ARS ou par un ou plusieurs
professionnels formés travaillant sur des actions éducatives ciblées
e Chacun des autres aspects de la ré¢habilitation respiratoire fait intervenir le
professionnel correspondant (tabacologue pour I’aide au sevrage tabagique,

prise en charge nutritionnelle par la diététicienne...).

L’éducation thérapeutique consiste a mettre en place chaque intervention en fonction
des besoins du patient au début et au fur et a mesure du programme, a suivre
I’évolution des interventions, a organiser des réunion interprofessionnelles et a

¢laborer une synthese finale des acquis et du projet de vie du patient.

Les modalités de la réhabilitation respiratoire doivent répondre aux besoins,
contraintes et sévérit¢ bioclinique du patient. En général, il est proposé une
hospitalisation afin de pouvoir bénéficier de I’expertise des professionnels médicaux
et paramédicaux et de pourvoir mesurer 1’évolution des symptomes du patient mais
¢galement de mesurer une amélioration objective de différents parametres biologico-
cliniques.. Outre cet aspect, la réhabilitation a comme autre avantage un partage entre
les patients, avec 1’expression de leurs expériences personnelles permettant une

entraide et un vécu souvent positif de cette derniére.

2.7.2.4. L'oxygénothérapie au long cours (6)

L'oxygénothérapie est parfois indiquée en fonction de criteres objectifs (correspond

au criteres de l'insuffisance respiratoire chronique grave).
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2.7.2.5. La ventilation assistée (non invasive) (6)

Elle est proposée a I’issue d’une exacerbation grave avec insuffisance respiratoire
hypercapnique, avec persistance d’une hypercapnie lors de la guérison de
I’exacerbation ou association a un syndrome d'apnée du sommeil. Elle peut aussi étre
indiquée a 1’état stable chez les patients atteints d’insuffisance respiratoire chronique
hypercapnique présentant des exacerbations fréquentes ou des signes liés a

I’hypercapnie.

2.7.2.6. La chirurgie

Ces composantes de la prise en charge sont pratiquées dans des centres tres
specialisés. La réduction de volume pulmonaire a pour objectif de réduire le degré de
distension et ainsi de soulager la dyspnée en améliorant la mécanique ventilatoire ou
peut étre proposée en cas de bulles « géantes », compliquées (infections, hémorragie,

pneumothorax) ou compressives.

2.8. Exacerbations :

L’évolution des BPCO est marquée par des €pisodes d’aggravation cliniques plus ou
moins séveres que 1'on appelle les exacerbations. Les exacerbations les plus séveres
conduisent a des hospitalisations dont la fréquence va augmenter avec la dégradation

de I’¢état respiratoire des patients (6).

2.8.1. Définition

Il n’existe pas de définition univoque d’une exacerbation de BPCO, il s’agit d’un
diagnostic clinique reposant sur une aggravation de la dyspnée, associée a une

augmentation du volume de I’expectoration ou a une expectoration purulente.
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L'HAS, ajoute la notion de durée (au moins 48heures), ou la nécessité d'une

modification thérapeutique (26).

Chez un patient BPCO déja connu, le diagnostic positif d’exacerbation pose moins de
probléme car on peut comparer les données cliniques, fonctionnelles respiratoires et
gazométriques artérielles aux données antérieures servant de références tout au long

de la prise en charge (27).

Il est a noter que la fréquence des exacerbations influe de facon négative sur la
fonction respiratoire, avec une augmentation significative des lésions pulmonaires
notamment dans les zones pulmonaires inférieures chez les patients présentant des
exacerbations fréquentes. Les exacerbations sont des ¢événements conduisant a un
pronostic particuliérement sévere a court et 2 moyen terme ainsi qu'a une mortalité

non négligeable (27% a 1 an selon une ¢étude réalisé par une équipe de Boston chez

337 patients BPCO) (28).

2.8.2. Etiologies

Les étiologies des exacerbations de BPCO sont multiples.

En premier lieu, les causes infectieuses sont retrouvées dans environ 80% des
exacerbations et sont notamment bactériennes avec comme principaux germes
retrouvés Haemophilus Influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella
Catarrhalis, Staphyloccus Aureus et enfin Pseudomonas Aeruginosa. Elles peuvent
¢galement étre d’origine virales (adénovirus, rhinovirus...)(6)

Les autres étiologies retrouvées sont les polluants atmosphériques représentant
environs 10% des étiologies d'exacerbations de BPCO (ozone, diesel, froid...)

On retrouve €galement des troubles de la compliance, notamment au traitement de

fond. Enfin, un certain nombre d'exacerbations restent inexpliquées (28) (29).
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2.8.3. Prise en charge d’une exacerbation de BPCO : (6)

Les bronchodilatateurs :

Chez les BPCO en exacerbation, les effets des bronchodilatateurs de courtes durée
d’action sont le plus souvent modestes sur les débits expiratoires mais plus
importants sur la distension dynamique, le travail respiratoire et la dyspnée.

On retrouve 2 grandes classes thérapeutique : les béta 2 mimétiques et les
anticholinergiques. L’association des 2 molécules a un effet bronchodilatateur
supérieur. Cette association constitue le traitement de premiére intention.
L'administration par voie inhalée doit étre privilégiée car plus efficace que la voie
systémique. A domicile, I'efficacité des aérosols doseurs pressurisés peut Etre

augmentée par l'utilisation d'une chambre d'inhalation

L’antibiothérapie :

Elle apparait nécessaire chez les patients présentant une exacerbation aigue, d’autant
plus si celle-ci est sévere.

En général, dans le cadre d’une exacerbation de BPCO, on ne traite que celle chez les
patients ayant un VEMS inférieur ou égal a 50%, soit les BPCO séveres et tres
sévere.

Il est cependant fréquent que le patient n’ait pas d’EFR récente. Dans ce cas, on se
base avant tout sur la clinique avec d’une part la dyspnée comme marqueur de
sévérit¢ et la notion de purulence des expectorations pour deécider de
I’antibiothérapie.

Le choix de la molécule se fait en fonction de la sévérité de la maladie ou de
I’importance des symptdmes (comme I’explique le tableau ci-dessous). Le traitement,

réévalué au plus tard a J3, est prescrit pour une durée de 5-7 jours.
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Figure 9: Tableau récapitulatif de la conduite a tenir en cas d’exacerbation de BPCO
(Antibiothérapie: ANTIBIOCLIC et college des enseignants en pneumologie)

Stade clinique de gravité de la BPCO |Indication a Choix de

En absence d'EEFR | Résultats EFR l'antibiothérapie l'antibiothérapie

connus connus

Absence de VEMS >50% Pas

dyspnée d'antibiothérapie

Dyspnée d'effort |VEMS < 50% Antibiotique si Amoxicilline en

permanente expectoration premicre intention

purulente (alternance de

l'antibiothérapie si
plusieurs dans I'année)
Pristinamycine,
Macrolides...

Dyspnée au VEMS < 30% Antibiothérapie Amoxicilline/acide

moindre effort ou systématique clavulanique

de repos Pristinamycine
Macrolides
les fluoroquinolones
activent sur le
pneumocoque et
céphalosporines de 3°
génération sont
réservées en cas d'échec
ou de facteurs de risque.

Oxygénothérapie (6):

Elle est indispensable en cas d’hypoxémie. Son utilisation doit étre cependant
prudente, avec une titration progressive afin de limiter le risque de décompensation
hypercapnique. En pratique, il convient de régler au mieux la fraction inspirée

d’oxygene et de fixer des objectifs de saturation entre 88 a 92 %.

La corticothérapie :

Son utilisation ne fait pas l'objet d'un consensus(6)

A domicile:
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e Il n'est pas retenu en premiere intention l'utilisation de cette thérapeutique,
méme en cas de rales sibilants auscultatoires.
e On peut I'envisager en seconde intention en cas d'échec de traitement lors de la

réévaluation a 48h.

En hospitalier :

Son utilisation par voie systémique a montré son efficacit¢ sur la fonction
respiratoire, les échanges gazeux et les symptomes, ainsi que la fréquence des
détresses respiratoires. Il présente surtout un intérét en phase initial. Leur utilisation
prolongée n’est en revanche pas recommandée au vu des complications qu’ils
entrainent a long terme. Il n’y a pas de consensus sur la durée de prescription mais
tous tendent a dire qu’une prescription d’environ une semaine est suffisante.

Les voies orales et intraveineuses sont probablement équivalentes en termes
d’efficacité.

L’utilisation de la corticothérapie locale par voie nébulisée n’est pas recommandée

lors des exacerbations aigu€s des BPCO (26).

La kinesithérapie :

Chez certains patients ayant des sécrétions bronchiques abondantes, la kinésithérapie

de drainage bronchique peut étre une aide afin d’améliorer la fonction respiratoire

Technique de ventilation :

Doit étre envisagée deés lors que l'exacerbation s'accompagne d'une acidose
respiratoire (pH < 7,35). Il arrive en cas d’exacerbation sévere que le patient présente
des signes d’épuisements, nécessitant parfois le recours a la ventilation non invasive,

voire a I’intubation oro-trachéale.
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3. ETP

3.1. Définition et objectifs

Selon ’OMS (30), I’éducation thérapeutique du patient est une aide apportée aux
patients afin de les aider a développer ou a maintenir des compétences afin de gérer
au mieux leur vie avec une maladie chronique.

Cette aide s’integre dans la prise en charge des patients atteints de maladie chronique

au méme titre que les thérapeutiques médicamenteuses.

Elle comprend des activités organisées, un soutien psychosocial dans le but de
d’informer le patient et de le rendre conscient de sa maladie afin qu’il devienne
acteur, partenaire et surtout actif dans le soin.

Il faut en revanche différencier la simple information orale ou écrite qui n’est pas

considérée comme de I’éducation thérapeutique.

L’ETP vise a une amélioration de 1’état de santé du patient (30) (clinique et
biologique) et in fine a I’amélioration de la qualit¢ de vie du patient mais également
de ses proches.

Les finalités spécifiques de I’ETP sont d'une part acquérir et maintenir les
compétences d’autosoins du patient (décision que le patient prend avec l'intention de
modifier l'effet de la maladie sur sa santé) (31) parmi lesquelles on retrouve des
compétences de sécurité dont le but est de maintenir la vie du patient. D'autre part
mobiliser ou acquérir des compétences d'adaptation face aux contraintes imposées par
la maladie. Ceci mobilise plusieurs ressources du patient se basant sur son vécu, sur

son expérience, et font intervenir un ensemble de données psycho sociales.
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3.1.1. Compétences d’autosoins

- soulager les symptomes

- savoir analyser les résultats des mesures et surveillances et agir en conséquence

- adapter les doses des traitements

- savoir réaliser des gestes techniques et soins

- appliquer des modifications dans 1’hygiéne de vie pouvant entrainer une évolution
défavorable de la maladie.

- Faire face aux problémes occasionnés par la maladie

Chacune des compétences ci-dessus doivent tenir compte des connaissances mais

¢galement des attentes du patient vis-a-vis de sa maladie (30).

L’autre compétence spécifique de PETP est de savoir mobiliser ou d’acquérir des

compétences d’adaptation face aux contraintes

3.1.2. Compétences d’adaptation

- se connaitre soi méme

- gérer son €émotion et son stress

- développement d’un raisonnement critique

- prendre des décisions et résoudre un probléme
- se fixer un but a atteindre, faire des choix

- savoir évaluer ses pratiques, les évaluer et se renforcer.(30)

Les séances d’ETP doivent prendre en compte les 2 dimensions sus citées dans
I’analyse des besoins du patient, sa motivation, ainsi que dans le choix des
compétences a acqueérir, les méthodes utilisées...

L’ETP est individualisée au patient afin de répondre au mieux a ses attentes.
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3.2. Quelle place pour ’ETP dans le soin ?

L’ETP doit étre systématiquement proposée au patient atteint d’une maladie
chronique, afin de l'investir dans la prise en charge de sa maladie. Elle a pour but de
favoriser la participation du patient aux décisions concernant sa santé et de définir
avec lui les priorités qui peuvent différer de celles des professionnels de santé mais
qui peuvent étre essentielles pour le patient et constituer un levier important,

permettant un renforcement de I’alliance thérapeutique.

3.2.1. Déroulement d’un cycle d’ETP : (32)

3.2.1.1. La premiére étape: le diagnostic éducatif

Selon Ivernois et Gagnayre, le diagnostic éducatif est la premiere étape de la
démarche éducative, qui permet d’appréhender les différents aspects de la vie et de la
personnalité du patient, d’identifier ses besoins, évaluer ses potentialités et mettre en
avant son projet et ses attentes dans I’objectif de proposer un programme éducatif

personnalisé.

Il comprends différents entretiens réalisés au début de la démarche éducative mais
¢galement dans son continuum.

Pour aider les professionnels lors du diagnostic éducatif, une trame est généralement
développée afin de permettre une « discussion ouverte et confiante ».

Cette trame comporte un questionnement permettant de souligner ce que le patient

fait en terme d’action ; les procédures développées dans une situation donnée.

Schématiquement, le diagnostic éducatif explore 5 dimensions :
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-_ce que le patient a : Il ne s’agit pas de revenir sur les €lements du dossier médical,

mais plutdt de mette en avant certaines composantes pouvant limiter 1’accés a ’ETP

(troubles visuel, déficit attentionnel...).

-_ce que le patient fait : Permet d’explorer I’environnement socio-professionnel du

patient pour découvrir comment il vit, relever des ¢léments environnementaux

inflaunt sur sa maladie et son vécu...

- ce _que le patient sait: Cette étape permet de faire 1’é¢tat des lieux sur les

connaissances du patient sur sa maladie, ses traitements, ses représentations en y
impliquant ses croyances.

C’est une dimension trés importante car elle permet de faire émerger d’éventuelles
représentations érronées qu’il faudra déconstruire lors de démarche. Elle permet
¢galement d’appréhender le discours a adopter en fonction des connaissances, de
rechercher une antériorit¢ en matiére d’éducation éducation, d’explorer les

expériences passées

-_ce que le patient est: Il s’agit d’explorer les traits psychologiques du patient,

d’anticiper ses comportements, ses attitudes pour en tenir compte dans la relation

thérapeutique

- quels sont ses projets : Cette étape consiste a identifier les motivations du patient

pour le projet éducatif et de s’appuyer sur cel dernier en le définissant comme un
objectif de I’éducation.
Cela permettra d’¢valuer I’efficacité¢ du programme €ducatif. Il faut cependant que ce

projet réponde a un dessin réalisable et valorisant pour le patient.

L’ensemble des informations est retranscrite dans le dossier d’éducation

thérapeutique (36).
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Le diagnostic €ducatif est donc une étape primordiale dans le processus d’¢ducation
thérapeutique, car il permet au soignant de connaitre son patient, ses limites, sa
motivation, ses ressources et d’adapter son programme en fonction de ses objectifs.
Le diagnostic éducatif aboutit a la définition des compétences que le patient est

amené a acquérir.

3.2.1.2. La seconde étape: établissement d’un programme

personnalisé d’ETP avec des priorites d’apprentissage

C’est une étape tres importante. Elle découle de la réalisation d’un diagnostic éducatif
personnalisé.

Cela permet de mettre en avant les ressources et les connaissances du patient afin de
definir les compétences a acquérir. Ces compétences correspondent & un ensemble de
connaissances, d'actions ou de comportements que le patient devrait maitriser pour
gérer son traitement et prévenir la survenue des complications tout en maintenant ou

en améliorant sa qualité de vie.

Se dessine alors une alliance thérapeutique entre le soignant et le patient.

La réalisation de cette alliance s’effectue grace a plusieurs ¢léments :

- détermination du but du patient
- analyse des besoins et attentes du patient
- confrontation entre professionnels de santé pour définir le programme en fonction

des informations recueillies.

3.2.1.3. La troisieme étape: planification et la mise en place

des séances d’éducation thérapeutique (32)

Cette ¢tape a pour fonction de déterminer leur fréquence, leur contenu, leur durée

ainsi que le choix des outils pédagogiques...
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Les programmes d'éducation du patient peuvent étre individuels ou collectifs, le
choix dépend des souhaits du soigné et de la disponibilité des professionnels de santé
(les programmes collectifs réunissent des patients avec des objectifs communs.)

Ils répondent a différents principes :

- Pintégration aux soins :

Amener le patient a acquérir ou renforcer certains gestes, comportements ou
apprendre de nouvelles connaissances et compétences. La compréhension des
finalités de la prise en charge de sa maladie est nécessaire a la prévention des

complications et permet le maintien de la qualité de vie.

- La hiérarchisation des données :

Doit permettre de faire émerger des priorités pour les médecins et les patients.

- Un principe de personnalisation :

Les techniques éducatives doivent favoriser 1’interactivité du patient lors des s€éances
avec le soignant et les autres patients en cas de séances collectives permettant

d’exposer son expérience, de poser des questions, d’exprimer ses difficultés.

- Principe de collégialité :

La prise en charge des patients nécessite souvent I’intervention d’une équipe
pluridisciplinaire avec des compétences spécifiques permettant d’apporter au patient

des connaissances et compétences, adaptées a ses besoins.

- Nécessite un lieu adapté

- Séances d’éducations thérapeutique

La mise en ceuvre des séances d’éducation thérapeutique pouvant comporter « des

temps de sensibilisation, d'information orale et écrite, d'apprentissage de I'autogestion
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de la maladie, de soutien psychologique » (OMS).

La sensibilisation du patient a sa maladie permet une meilleure adhésion au
programme de soin et augmente le degré de motivation.

L’aide psychologique apportée par les professionnels au cours des sé€ances
d’éducation thérapeutique, encourage le patient a adopter des comportements positifs

nécessaire a I’amélioration de leur qualité de vie.

- Le choix des outils pédagogiques

Regroupe des techniques pédagogiques individuelles et collectives variées.

3.2.14. La quatrieme étape: évaluation des compétences du
patient (32).

Cette étape a pour objectif de faire le point avec le patient sur ce qu’il sait, ce qu’il a
compris et appris en termes de connaissances pures et de savoir-faire grace aux

séances d’éducation thérapeutique.

Il n’existe pas de recommandation internationale concernant I’évaluation des
compétences et connaissance du patient. Certains pays comme 1’Australie précisent
que les connaissances et les capacités a gérer la maladie doivent étre évaluées avec le
patient lors de chaque séance d'éducation. D’autre comme le Canada, citent
brievement I'intérét d’une évaluation répétée des connaissances via un suivi ; sans

précision.

Pour JM de KETELE (Le rendement de l’enseignement universitaire, 1989), évaluer
se définit par «examiner le degré d'adéquation entre un ensemble d'informations et un
ensemble de criteres en relation €troite avec un objectif fixé, en vue de prendre une
decision ».

En matiére d’éducation thérapeutique I'évaluation renseigne le soignant et le patient

sur les changements produits dans son comportement suite aux séances d'éducation.

46



C'est en référence aux compétences déterminées et aux capacités du patient a gérer

les situations a risque dans sa vie quotidienne que se mesure le changement.

3.2.2. Type d’évaluation (en lien avec la démarche
éducative) (32)

3.2.2.1. L’évaluation diagnostique, pronostique ou prédictive,

Selon Hadji, 1’¢valuation permet de prendre des décisions d’orientation ou
d’adaptation. Elle revét une dimension clinique (avec I’analyse de 1’état de santé
somatique et biologique du patient), une dimension psychosociale (permettant
d’apprécier le climat thymique dans lequel se trouve le patient et de déterminer ses
éventuelles difficultés) et enfin une dimension pédagogique, permettant I’évaluation
des connaissances et compétences que le patient souhaite et doit acquérir pour

améliorer sa qualité de vie.

3.2.2.2. L’évaluation formative,

Elle accompagne les apprentissages que le patient doit réaliser. Elle permet de
prendre des décisions de nature pédagogique. Elle a pour objectif de mettre en
lumiére au patient ses réussites, difficultés et erreurs afin qu’il puisse les corriger de
lui-méme. Ainsi I’implication du patient est plus importante et de fait la mémorisation
des informations est meilleure et surtout plus bénéfique pour le patient. C’est une
technique ou le patient devient pleinement acteur de sa maladie en favorisant la

promotion de 1’autosoin.

3.2.2.3. L’évaluation de bilan,

Réalisée en fin de cycle ou de séances d’éducation thérapeutique, elle a pour but
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d’appréhender les connaissances acquises au cours des s€ances afin d’insister sur
certains aspects moins bien assimilés par le patient, mais également dans une optique

d’amélioration du message délivré et des techniques de communication.

3.3. Place du médecin généraliste dans 'ETP

Le médecin généraliste est le pilier central de la relation soignant/soigné. En effet, il
est le premier maillon d’une chaine permettant la prise en charge optimale des
patients, constituant la plupart du temps le premier recours au soin. Son rdle est
d’assurer la coordination des soins, le suivi des patients, mais il a également un role

dans la prévention et I’éducation des patients.

L’ETP prend donc une place de plus en plus importante dans le soin, afin de s’adapter
aux connaissances grandissantes des patients en maticre de santé, mais également
face a une information (parfois erronée) omniprésente notamment avec l'utilisation
grandissante d’internet.

Ainsi le patient n’est plus attentiste face a sa maladie, il souhaite s’investir,

comprendre pour agir.

Aujourd’hui, et plusieurs études le prouvent, comme celle réalisée en 2010 dans la
région Midi Pyrénées sur la pratique de I’ETP en médecine générale, les médecins
géneralistes sont de plus en plus sensibilisés a cette pratique.

Dans cette étude les médecins affirment a plus de 80% pratiquer I’éducation
thérapeutique.

Apres une analyse plus fine des pratiques, I’ensemble des médecins déclarant
pratiquer I’ETP font de I’information et de la sensibilisation.

Parmi eux, moins de la moiti¢é mettent en ccuvre des ateliers d’apprentissage et de

I’accompagnement psycho-social.
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L’analyse des besoins éducatifs et la définition des besoins personnalisés ne sont
développés que chez 15% des praticiens interrogés.
L’ensemble des démarches (notamment avec la réalisation de séances d’éducation

thérapeutique) n’est réalis¢ que chez 5% des médecins généralistes interroges.

Chez ces médecins généralistes, on observe €également que ceux formés a I’ETP
multiplient les moyens pédagogiques (au moins 3) alors que chez ceux non formés,
moins de la moitié utilisent plusieurs moyens pédagogiques.

Le plus souvent, I’ETP est pratiquée lors d’un entretien individuel avec de maniere
quasi systématique une information orale mais chez pres de 70%, la remise d’un

support €cris (brochure, livret, document).

Dans les freins relevés dans cette enquéte auprés des médecins généralistes, le
principal demeure le manque de temps (prés de 70% des réponses). Viennent ensuite
le manque de connaissances et de financement adapté (pres de 20%).

Le manque de sensibilisation des patients a leur maladie ne survient que dans 15%
des cas, témoignant du degré de I’investissement de ces derniers dans leur prise en

charge.

Parmi les pistes d'amélioration proposées par les médecins concernés, il apparait
qu’une valorisation financiere, via un forfait ETP pourrait inciter certain médecin a
pratiquer davantage ’ETP.

Il ressort ensuite une meilleure formation (via des séminaires, des soirées consacrées
a I’éducation thérapeutique.

La principale attente des médecins généralistes concerne directement le patient avec
un souhait de changement de comportement, une meilleure observance et une
responsabilisation, ce qui explique que le 3° élément percu par les médecins comme
pouvant faciliter leur pratique d’éducation thérapeutique soit «la sensibilisation des

patient ».
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Une autre étude réalisée dans le bassin de Chambéry en 2011 soulignait les mémes
difficultés que cette étude.

En effet les médecins généralistes interrogés adoptaient une dynamique d’information
ou de conseil plus qu’un temps formalisé¢ d’¢ducation.

Les freins mis en évidences sont: le manque de temps, 1’absence de formation, des

difficultés de prise en charge liées aux patients et le manque de moyen.

3.4. A qui proposer I’éducation thérapeutique?

L’éducation thérapeutique s’adresse a tout patient atteint d’'une maladie chronique,
peu importe le stade de sa maladie. Elle peut s’adresser également aux familles des
patients qui souhaitent s’investir dans la prise en charge du patient (comme chez les
parents des enfants asthmatiques).

Les atteintes de la cognition ou les difficultés d’apprentissage, de lecture, etc., ne
doivent pas étre un frein a la réalisation des séances. Celles-ci doivent étre adaptées
en fonction des déficiences afin de permettre au patient d’acquérir des notions lui

permettant d’améliorer sa qualité de vie en prenant mieux en charge sa maladie (33),

(34).

3.5. Qui peut réaliser une ETP?

- Tout professionnel de santé (selon la liste du code de santé publique), impliqué dans

la prise en charge d’un patient et formé a la réalisation de I’ETP.
- Une équipe multidisciplinaire a qui le professionnel en charge de la maladie

chronique adresse le patient pour que les séances d’ETP soient €laborées en lien avec

lui.
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- Les patients peuvent intervenir également en complément des professionnels de

santé pour apporter leur expérience (patient "expert"/"ressource")

D’autres professionnels peuvent intervenir, soit en contribuant directement a la
démarche éducative, soit en apportant une réponse adaptée aux difficultés du patient,

mais également du ou des professionnel(s) qui met(tent) en ceuvre I’ETP (34).

3.6. Critéres de qualité d’un programme ETP

Selon une recommandation HAS de 2007 (34)

- Processus d’apprentissage centré sur le patient

- Etre scientifiquement fondée et enrichies par les expériences personnelles

- Faire partie intégrante de la prise en charge et du traitement

- Concerner la vie du patient

- Dotit s’adapter a I’évolution de la maladie et s’inscrire sur le long terme

- Doit étre réalisée par des professionnels de santé formés a ’ETP

- Doit prendre en compte les besoins et les représentations du patient

- Doit étre structurée, organisée et proposée a tout patient atteint d’une maladie
chronique

- M¢éthodes et moyens d’apprentissages variés

- Doit s’intégrer dans un réseau de soin, avec une équipe multidisciplinaire

- Inclure une évaluation individuelle de ’ETP et du déroulement du programme.
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3.7. L’ETP dans le cadre de la BPCO dans l'unité de
réadaptation respiratoire au CHU de Nantes:

3.7.1. Définition du programme d’ETP:

3.7.1.1. A qui s’adresse-t-il:

Le programme s’adresse aux personnes atteintes d’une insuffisance respiratoire a
risque ¢levé de décompensation et présentant une perte d’autonomie au déplacement
dans le cadre d’une hospitalisation conventionnelle ou d’une hospitalisation de jour.

Il cible les adultes ayant une BPCO oxygeno ou non oxygeno-dépendante, avec
présence de facteurs de vulnérabilité: patients fragiles (souvent dénutris et

sarcopéniques), ayant de nombreuses comorbidités, limités dans leurs déplacements.

Il s’inscrit dans la prise en charge des maladies chroniques, notamment dans la prise
en charge de la 14° affection de la liste d’ALD30 : « insuffisance respiratoire

chronique grave »

1. Objectifs du programme et compétences a acquerir:

Les objectifs du programme d’ETP proposé au CHU de Nantes sont multiples:

- Rendre le patient autonome, pour maintenir une qualité de vie la meilleure
possible et permettre le maintien d’un niveau de santé le plus stable possible.

- Permettre au patient d’acquérir des connaissances et compétences afin
d’adopter des comportements permettant une gestion de leur BPCO au
quotidien.

- Réduire les symptomes de la maladie.

- Améliorer I’état psychique et physique des patients.

- Diminuer les hospitalisations et les cofits de santé induits par la maladie.

52



Les compétences a acquérir sont:
- Comprendre sa maladie afin de mieux la gérer au quotidien;
- Savoir gérer les exacerbations (reconnaitre les signes annonciateurs et adapter
la conduite a tenir);
- Comprendre son traitement et bien gérer ses traitements inhalés;
- Reprendre confiance en soi et en ses capacité physiques;
- Savoir bien s'alimenter;

- Adapter ses capacités et son domicile a son degré d'autonomie.

3.7.2. Elaboration des outils d'évaluation

Elaboration des questionnaires d’évaluation :

Le questionnaire d’évaluation des connaissances a été élaboré a partir d’un article de
la revue des maladies respiratoires de 2005 de L.Nguyen, C Raherison et M Lheureux
: « développement d’un questionnaire de connaissance sur la BPCO », de ’expertise
de I’équipe éducative et en fonction du contenu et des objectifs du cycle d’ETP
BPCO. Les modalités de réponses sont sous la forme VRAI/FAUX avec degré de
certitude. En effet comme le soulignait D.Leclercq dans son étude sur la mesure de la
connaissance partielle (35), I’analyse par ce mode de questionnaire permet de voir la

certitude que le patient apporte a sa réponse.

Par ailleurs, une ¢étoile des compétences est ¢galement réalisée (cf annexe 3). Celle-ci
est une auto-mesure par le patient de ses compétences sur sa maladie et les
comportements a adapter en conséquence. Cette mesure présente comme point fort
d’étre une mesure plus subjective, de laisser une possibilité d’expression sur son
ressenti et sur le vécu de sa maladie ainsi que d’exprimer ’autoanalyse de ses

pratiques et comportements et constitue un trés bon moyen de suivi pour un méme
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patient. Elle permet au patient de faire le point sur sa maladie et de prendre

conscience des points qu’il lui reste a améliorer.

14 items son abordés.

Les items proposés aux patients dans 1’étoile de compétences explorent les différentes

dimensions abordées lors des séances. Le patient s'applique alors une note de 0 a 10.

Les deux questionnaires sont donnés au patient avant et aprés la réalisation des
séances. Il les renseigne seul apres explication sur le remplissage des données par le

professionnel qui réalise le diagnostic éducatif et la synthese individuelle (le méme).

D’Ivernois et Gagnayre exposent dans leur ouvrage Apprendre a éduquer le patient
(36): « Seule une évaluation systématique peut indiquer aux éducateurs soignants ce
que le patient sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire et éventuellement ce qu’il lui
reste a apprendre. Evaluer les connaissances du patient est un acte qui garantit sa
sécurité. ».

La confiance ou le doute émis par les patients et la certitude qu’ils ont en leurs

réponses est a 1’origine de leurs comportements.

Comme le dit Bruno de Finetti, la connaissance partielle existe et détecter a une
grande valeur éducative. Il ajoute a cela que seule la probabilité subjective peut
donner une signification objective a toute réponse. La mesure de la connaissance
partielle est importante car une forte conviction en une donnée erronée peut amener

un sujet a effectuer une action néfaste pour sa santé alors qu’il pensait bien faire.

Plusieurs auteurs ont ¢laboré des méthodes de recueil de degre de certitude. Celle des
probabilités a été retenue comme la plus fiable, basée sur une évaluation de 0 a 100%
a partir d’une échelle métrique.

Aujourd’hui la mesure du degré de certitude est évaluée par multiple de 20% (de 0 a

100%) selon un test spectral.
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Cette méthode permet de mettre en avant les différences qu’il y a entre une réponse
bonne avec un degré de certitude de 100%, pour laquelle les connaissances du sujet
sont solides et au contraire une réponse bonne avec un degré de certitude plus faible,
témoignant de certaines zones d’ombres qui peuvent étre €claircies pour une mise en

mémoire a long terme.

Ainsi, I’analyse spectrale des connaissances et compétences permet d’apporter une
analyse plus fines de celles-ci et de fait, permet de mieux cibler les difficultés

rencontrée par le patient. (35)

3.7.3. La démarche éducative
3.7.3.1. Déroulement du programme d'éducation
thérapeutique.

I'ETP est réalisée par une équipe pluridisciplinaire formée a I'éducation thérapeutique.
Elle est structurée conformément au cadre de référence décrit par 'HAS. Ce
programme a re¢u une autorisation de I’Agence Régionale de Santé pays de la Loire

en septembre 2013

1- Proposition éducative
Les séances d’ETP sont proposées aux patients présentant une BPCO (proposition
éducative) lors de leur entrée en hospitalisation (conventionnelle ou de jour) pour un
stage en réadaptation respiratoire.
Elle est faite par le médecin, I'IDE ou le kinésithérapeute a l'aide du livret de

présentation des séances.
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2- Le diagnostic éducatif (DE):

Le DE est réalis¢ en début d'hospitalisation, lors d'un entretien individuel avec le
patient. L'éducateur utilise un guide d'entretien qui lui sert de colonne vertébrale
pendant I'examen pour faciliter le recueil de données. Cette €tape a pour but d'évaluer
la personnalit¢ du patient, son parcours de vie, ses projets, ses représentations. C'est
lors de cette étape que les différentes informations sociales, professionnelles,
identitaires sont recueillies ainsi que ses connaissances sur sa maladie. Elle permet
d'appréhender les ressources mobilisables pour l'aider dans sa démarche de soins.
(36)

Les données sont retranscrites dans le dossier patient d'ETP accessibles aux
professionnels dans le respect des régles de confidentialité.

A Tissu du diagnostic éducatif une évaluation initiale des connaissances et
compétences est réalisées a partir d’un questionnaire VRAI/FAUX et d’une ¢toile des

competences,

3 —l'alliance thérapeutique

Permet a l'issu du DE d'identifier les objectifs patients et les objectifs soignant. Ceux-
ci peuvent différer de ceux des soignants. Il faut cependant développer des objectifs
communs, sans quoi, I'alliance peut s'en trouver affaiblie. On parle "d'accordance".

L'objectif de cette étape est également de déterminer avec le patient des compétences
a développer, des connaissances utiles et des comportements a adopter pour vivre sa
maladie avec la meilleure qualit¢ de vie possible, d'identifier les freins a

l'aboutissement du projet thérapeutique.

4- Les seances

Les séances d'éducation thérapeutiques sont organisées et programmeées. Il s'agit de
séances conviviales ou l'animateur s'efforce de maintenir une bonne ambiance entre
les participants. Tout est fait au sein de ces séances pour valoriser les savoirs des

patients, les professionnels utilisent différentes techniques d'animation et des outils
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vari¢s. Il y a 5 séances d'ETP lors du programme de réhabilitation. Les animateurs
s’appuient sur un conducteur de séances rédigé en fonction des objectifs éducatifs de

chaque séance.

Séance 1 - comprendre sa maladie :

La séance dure 1h30, animée par un bindme médecin et kinésithérapeute.

Objectifs patients abordés au sein de cette s€ance: réussir a s'exprimer en collectivité,
réussir a exprimer ses attentes, apprendre a respirer convenablement, savoir expliquer

sa maladie et enfin se réapproprier les connaissances abordées durant la séance.

Objectifs de l'éducateur sont: favoriser l'expression de chacun dans le groupe,
déterminer les attentes des participant pour faire émerger les besoins, comprendre les
mécanismes et les buts de la respiration, comprendre la maladie, répondre aux

questions des participants et enfin favoriser I'apprentissage.

Outils utilisés:

1. Présentation par portrait minute, compilation sur paper board, brainstorming avec 2
questions écrites sur le tableau : « A quoi ¢a sert de respirer ? » et « Comment ca
marche ? » avec synthése au terme de cette premiere s€quence.

2. Jeux de roles: mise en situation en bindme avec consigne d'expliquer sa maladie au
travers des symptomes et de "ce qu'il se passe dans ses poumons'".

Restitution des acquis en fin de séances par un jeu de devinettes: Chaque patient doit
faire deviner au groupe 1 ou 2 mots en rapport avec la séance. Enfin reprise des
notions acquises ou a éclaircir ("clair-obscur") via un format post-it couleur (sera

repris lors de la prochaine séance ETP).

Séance 2 - gérer I'exacerbation :

La séance dure 1h30, animée par un bindme médecin et kinésithérapeute.
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Objectifs patients abordés au sein de cette s€ance: réussir a s'exprimer en collectivité,
exprimer ses représentations sur ce qu'est une exacerbation, repérer les signe d'une
exacerbation. Identifier un ou plusieurs objectifs par patient a mettre en place a l'issu

de la séance pour améliorer la gestion/ la prévention des exacerbations.

Objectifs de I'éducateur sont: Créer un climat de confiance, évaluation des
connaissances sur l'exacerbation par question sur les signes d'exacerbation a classer
par degré de gravité, exprimer des conduites a tenir face a un signe d'exacerbation,

développer des moyens de prévenir les exacerbations.

Outils utiliseés: Temps individuel avec activité post-it puis temps collectif avec retour
sur le degré de chacun des signes, utilisation d'abaques de Régnier et élaboration d'un
plan d'action face a différentes situations (médicaments, kinésithérapie, appel).

Photos de situations pour identifier les bonnes pratiques de prévention.

Séance 3 - mieux manger pour mieux respirer

La séance dure 1h30, animée par une diététicienne et €éducatrice APA

Objectifs patients abordés au sein de cette séance: Exprimer ses besoins ou les
difficultés rencontrées par rapport a la nutrition, prendre conscience du risque de
dénutrition, connaitre les conséquences de la dénutrition sur le patient BPCO, repérer
les causes de la dénutrition, trouver les moyens de lutter contre la dénutrition et faire

émerger les aliments riches en protéines

Objectifs de 1'éducateur sont: Déterminer les attentes des patients, définir et
reconnaitre la dénutrition, €valuer en groupe pourquoi il faut étre vigilant a la
dénutrition et quels sont les risques pour le patient atteint de BPCO, identifier les

causes de la dénutrition et les aliments riches en protéines et savoir les classer en
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fonction de leur richesse, €¢laborer des stratégies pour lutter contre la dénutrition,

expliquer les abaques de Régnier.

Outils utilisés: Compilation sur paper board, jeu des photos de personnages.
Intervention de spécialistes, échanges de connaissances, utilisation de code couleur
pour lister les aliments afin d'évaluer leur connaissance en terme de composition des

aliments (sucres, lipides et protéines), abaques de Régnier.

Séance 4 - utiliser les traitements inhalés (sprays), efficacement.

Séance de 1h30 animée par 2 IDE

Objectifs du patient au cours de la s€éance sont : Exprimer ses représentations, son
vécu quotidien avec ses traitements inhalés. Identifier ce qui favorise ou freine
I’utilisation des traitements inhalés. Mise en situation par bindme de la manipulation
de leur sprays et hétéro évaluation a partir d'une grille d'observation. Enfin donner

son avis sur ses attentes et ses besoins.

Objectifs éducateurs sont : Créer un climat de confiance, identifier les bonnes et
mauvaises habitudes de prises afin de les corriger ou de les encourager. Synthétiser la

séance et conclure.

Outils utilisés : Brise-glace : thermometre de I’humeur, abaques de Régnier,
inscription d’affirmation. Utilisation de dispositif médicaux avec analyse conjointe

grace a la grille d’observation.

Séance 5 : Savoir identifier, renforcer et adapter les activités physiques de la vie

quotidienne a sa condition physique

Séance de 1h30 animée par éducateur APA, kinésithérapeute et ergothérapeute
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Objectifs du patient au cours de la séance sont : Exprimer ses représentations d’une
activité physique, clarifier sa définition. Valoriser les AP réalisée et identifier ce qui
peut €tre mis en place. Identifier la difficulté « respiratoire » des différentes activités
et leur intensité en terme d’essoufflement. Identifier leurs propres signes de

désadaptation a I’effort et enfin donner son avis sur ses attentes et ses besoins.

Objectifs éducateurs sont: Créer un climat de confiance Annoncer 1’objectif «
Quelles sont vos activités quotidiennes ? » Identifier les activités réalisées et les
freins aux mouvements. Identifier les activités qu’ils sont capables de faire avec une

vision motivationnelle.

Outils utilisés : Brise-glace : thermométre de I’humeur, Jeu de carte ICARE, tableau
avec activités quotidiennes « ce que je fais, ne fais pas, ce que j’ai arrété de faire, ce
que je n’ai plus envie de faire, autres... », Jeu de carte « équivalent MET » : établir
une gradation dans I’intensité de I’activité au niveau de I’essoufflement. Donner des

conseils pour adapter son activité quotidienne a ses capacités.

5- Evaluation des seances

En fin de cycle, les patients ayant particip¢ a 1'ensemble des s€ances d'éducation,
répondent au méme questionnaire VRAI/FAUX et refont leur étoile de compétence.
L'objectif de 1'étude est de mesurer les différences entre ces €léments d'évaluation.
C'est au cours de cet entretien final qu'est analysé le parcours, les acquis et ce qu'il

reste a approfondir.

6- Evaluation a distance

Permet d'évaluer le maintien des acquis dans le temps.
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2eme PARTIE: ETUDE

1. Matériel et méthode

L’objectif principal de cette étude est de mesurer I’évolution des connaissances et
compétences des patients atteints d’'une BPCO grace a I’évaluation de celles-ci, avant
et aprés la réalisation d’un cycle complet du programme d'ETP proposé dans I'unité
de réadaptation respiratoire du pdle de Médecine Physique et de réadaptation du

CHU de Nantes.

1.1. Type d'étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique, rétrospective, interventionnelle (application
d'un programme d'éducation thérapeutique) et mesure de son impact.
Cette étude a été réalisée au CHU de Nantes dans 1'unité de réadaptation respiratoire

du pole de Médecine Physique et de Réadaptation entre Janvier 2017 et Avril 2018.

1.2 Population de I'étude

Ont été inclus dans 1’échantillon les patients ayant suivi ’ensemble des sé€ances du
cycle d’ETP dispensées dans 'unité¢ de réadaptation respiratoire du CHU de Nantes.
Il s’agissait de patients hospitalisés en hospitalisation conventionnelle ou en hdpital
de jour sur la période de Janvier 2017 a Avril 2018.

Ont été exclus ceux n’ayant pas suivi un programme complet ainsi que les patients
ayant suivi I'ensemble du programme d'ETP mais pour lesquels il manquait un ou

plusieurs questionnaires d'évaluation
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1.3. Données recueillies :

A : Données sur la population :

Les données sur le sexe, 1’age, la profession, le stade de la BPCO, le tabagisme
actif, le milieu de vie (rural ou semi rural/ urbain), la présence ou non
d’emphyséme, 1’oxygénothérapie et le traitement ont été recueillies

B : Données sur les connaissances :

Utilisation d’un questionnaire VRAI/FAUX ¢élaboré a partir de la littérature et

selon I’expertise des animateurs de séances en lien avec les objectifs poursuivis.

C : Données sur les competences :

Utilisation de I’étoile de compétences

1.4. Méthode de recueil des données:

Données sur la population :

Les données concernant la population ont €té recueillies dans le dossier médical
du patient ainsi que dans le dossier éducatif du patient (données déclarative lors

du diagnostic éducatif).
Les questionnaires :

Les questionnaires ont ét€¢ remplis par le patient avant et aprés le cycle. Il
s'agissait d'un auto-questionnaire remis au patient avant le début du cycle ETP a
I’issu du DE. Ceux-ci étaient donc remplis seuls mais une explication sur la

méthode de remplissage €tait fourni oralement.
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Une fois remplis les questionnaires étaient classés dans le dossier éducatif.

1.5. Analyse statistique

Analyse descriptive de la population :

La population a I’étude a été décrite selon les critéres d’age, sexe, profession, lieu
d’habitation, tabagisme, traitement, stade de BPCO, oxygénothérapie a domicile,

emphyseme pulmonaire. Les résultats sont exprimés en pourcentage et effectifs.

Analyse des connaissances :

Analyse descriptive :

e Chaque réponse bonne a été cotée a 1

* Chaque réponse fausse a été cotée a 0

Afin d’identifier les questions sur lesquelles I’impact de PETP a été le plus marqué ,
une analyse par question a €té réalisée pour I’ensemble de la population a I’¢tude. Il
s’agit pour chaque question de calculer le pourcentage de bonnes réponses avant et

apres le cycle dans 1’objectif d’en apprecier la progression.

Analyse comparative :

L’analyse des connaissances a €té réalisée a partir du calcul d’un score.

Les points obtenus aux 33 questions (0 en cas de mauvaise réponse, 1 en cas de
bonne réponse) ont été additionnés pour constituer un score. Pour ramener ce score a

100, le calcul suivant a été effectué :
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100 x (nombre de points obtenus par le patient) / 33 — (nombre de valeurs

manquantes).
Nous obtenons ainsi un score allant de 0 a 100
Plus le score obtenu est proche de 100, plus le nombre de bonnes réponses est grand.

Lorsqu’il manquait plus de la moiti¢ des réponses d’un patient, son score n’était pas

calculé ; ainsi les scores n’ont pas été calculés pour 2 patients
9

Pour la comparaison, la population est la méme avant/apres, les données sont donc

appariées.

L’effectif de la population étant de 28, un test de Wilcoxon sur données appariées a

¢été utilisé pour comparer les scores obtenus avant et apres la réalisation des séances

d’ETP.

Analyse des compétences :

Analyse descriptive

Pour chaque question, il a été calculé une note moyenne sur 10 pour les 30 patients a
I’étude avant et apres le cycle, permettant également d’apprécier I’évolution des

compeétences.

Analyse comparative

Pour cette analyse, nous avons additionner I'ensemble des points que s'attribuait les
patients (de 0 a 10) sur les 14 questions posées. Nous obtenons ainsi une note allant

de 0 a 140 pour chaque patient,

Un test de Wilcoxon apparié a été utilisé pour comparer les distributions des notes

avant et apres le cycle
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Tests statistiques :

Les données ont €été traité grace au logiciel biostatgv permettant de faire ressortir un

n_n

'p", témoin de la significativité statistique du résultat (pour un risque alpha a 5%,).
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2. Reésultats

21. Population de I'étude

Parmi tous les patients présents dans le service de réadaptation respiratoire, 81
patients ont suivi au moins une s€éance d’éducation thérapeutique durant la période de
I’étude. Parmi ceux-ci 30 patients répondaient aux critéres d'inclusion de I'étude.
Chacun avait suivi I'ensemble du programme d'éducation thérapeutique et répondu

aux questionnaires avant et apres la réalisation des s€ances.

Age :

L’age moyen des patients est de 62,1 ans [46-76], I’age médian est de 63ans [46-76]

avec un écart type de 8,8.

Sexe :

On retrouve parmi la population de 1'étude 16 hommes (53,3%) et 14 femmes

(46,7%)

Profession :

Selon la nomenclature des catégories socio professionnelles de I'INSEE, on retrouve
4 employés, 5 ouvriers, 1 artisan (tous en activité¢ lors de 1'étude), 15 retraités, 3

autres personnes sans activité professionnelle, 2 dont la profession est inconnue.
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Graphique 1: Représentation de la distribution des professions des patients de 1'é¢tude

W Employés

M Ouvriers
Artisan

M Sans activité

M Retraités
Inconnue

Statut marital :

Parmi les patients, 17 vivaient en couple (concubinage ou mari¢), 12 étaient seuls

(divorcés ou veuf(ve)s) et 1 dont le statut était inconnu.

Lieu d'habitation :

Parmi la population de I'é¢tude, on retrouve 15 patients vivants en milieu urbain, 4

patients vivants en milieu semi rural et 11 en milieu rural.
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Graphique 2 : Représentation de la distribution du lieu d'habitation des patients de
I'étude

n=11; 36,67 %

M Urbain
M Semi rural
Rural

Tabagisme :

Dans notre étude, 11 patients présentaient un tabagisme actif. Dix-neuf patients

¢taient sevrés ou en cours de sevrage.

Stade BPCO :

Parmi notre population, on retrouve 2 patients BPCO stade 1, 7 patients ayant une
BPCO stade 2, 11 patients ayant une BPCO stade 3, 6 patients ayant une BPCO stade

4 et enfant 4 patients dont le stade n'était pas connu.
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Graphique 3 : Représentation de la distribution du stade de BPCO des patients de
I'étude.

B Stade 1
B Stade 2

Stade 3
B Stade 4
W Inconnu

n=11; 36,7%

Oxygénothérapie & domicile :

Parmi les patients, 5 bénéficiaient d'une oxygénothérapie au domicile, les 25 autres

patients n'en avaient pas ou celle-ci a été instaurée durant I'hospitalisation.

Emphyséme pulmonaire :

Dans notre population, 4 patients n'avaient pas d'emphyseme, 17 patients avaient un

emphyseme et enfin 9 dont le statut était inconnu.

Traitement :
Dans notre population, nous retrouvons :

e 1 patient prenant un béta 2 mimétiques de courte durée d’action seul.
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2 patients prenant un anticholinergique de longue durée d’action seul (associé

ou non a un béta 2 mimétiques de courte durée d’action).

1 patient prenant un béta 2 mimétiques de longue durée d’action seul (associé a

ou non a un béta 2 mimétique de courte durée d’action).

3 patients prenant une association anticholinergique de longue durée d’action
et corticoides inhalés (associ€¢ ou non a un béta 2 mimétiques de courte durée

d’action).

2 patients prenant une association béta 2 mimétiques de longue durée d’action
et corticoides inhalés (associ¢ ou non a un béta 2 mimétiques de courte durée

d’action)

9 patients prenant une association anticholinergique et béta 2 mimétiques de
longue durée d’action (associé¢ ou non a un béta 2 mimétique de courte durée

d’action).

11 patients prenant une association béta 2 mimétiques de longue durée
d’action, anticholinergique de longue durée d’action et corticoides inhalés

(associé ou non a un béta 2 mimétiques de courte durée d’action).

Pour 1 patient, le traitement n’était pas connu
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Graphique 4 : Représentation de la distribution des traitements des patients de I'étude
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2.2, Réponses des patients

Analyse descritpive des connaissances :

Tableau 1 :Evolution du pourcentage de bonne réponses (par question) avant et apres

le cycle d'éducation thérapeutique, avec expression de la tendance

les périodes de géne respiratoire ?

Questions Réponse Avant |Apres | Tendance
attendue

Mieux connaitre sa maladie permet de mieux se |VRAI 100 100 |0

traiter ?

Les échanges d'oxygene et de gaz carbonique se |VRAI (93,3 |80 -13,3

font au niveau des poumons ?

A l'expiration le ventre se gonfle ? FAUX |76,6 |83,3 |+6,7

Quand on a votre maladie respiratoire on aune | VRAI 82,7 193,3 |+10,6

inflammation au niveau des bronches ?

Quand on a votre maladie respiratoire onaune |VRAI 63,3 |70 +6,7

contraction au niveau des bronches ?

Le vaccin contre la grippe est inutile quand on a |[FAUX |80 86,6 |+6,6

votre maladie respiratoire ?

Le vaccin contre le pneumocoque est utile dans |[VRAI 96,2 (96,5 |+0,3

votre maladie respiratoire ?

Le tabac est la cause de votre maladie VRAI 96,7 96,5 |-0,2

respiratoire ?

Les médicaments anti-inflammatoire inhalés VRAI |77,7 92,5 |+14,8

(sprays) diminuent l'irritation des bronches ?

Le bronchodilatateur ouvre les bronches ? VRAI 100 100 |0

Il existe des bronchodilatateurs a effets| VRAI (96,1 92,6 |-3,5

prolongé ?

Le traitement de fond se prend uniquement dans |[FAUX |90 96,6 |+6,6
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Tous les sprays se prennent les uns a la suite des |[FAUX [80,8 (92,9 |+12,1
autres sans pause ?

Le rincage de la bouche aprés la prise du spray | VRAI  |84,6 (96,4 |+11,8
corticoides (rouge) est nécessaire ?

La prise de broncho dilatateur apres la prise du  |FAUX |55 65,4 |+104
corticoide est recommandée ?

L'arrét du tabac est le meilleur traitement de VRAI 100 100 |0
votre maladie respiratoire ?

Quand on a votre maladie respiratoire, on peut |[FAUX |90 96,7 |+6,7
laisser "trainer un rhume"?

Au moment des aggravations, les bronches sont |VRAI 83,3 96,6 |+13,3
bouchées ?

Quand vous toussez plus que d'habitude cela VRAI |55,2 (96,7 |+41,5
signifie que votre état respiratoire s'aggrave ?

Quand vous vous sentez plus essoufflé que VRAI |75 86,2 |+11,2
d'habitude cela signifie que votre maladie

respiratoire s’aggrave ?

Les sifflements dans la poitrine sont un signe VRAI 86,2 (93,3 |+7,1
d'aggravation ?

Quand vous crachez plus que d'habitude cela VRAI |69 86,2 |+17,2
signifie que votre €tat respiratoire s'aggrave ?

Le changement de couleur des crachats est un VRAI |90 96,6 |+6,6
signe d'aggravation ?

Ne plus pouvoir parler est un signe de gravité de |VRAI (82,8 (96,7 |+13,9
votre maladie respiratoire ?

Les 2 chevilles qui gonflent sont un signe VRAI 69,2 (93,3 |+24,1
d'aggravation de votre maladie respiratoire ?

Il faut prendre un bronchodilatateur dés que I'on |[VRAI 93,3 |89,3 |-4
sent venir un essoufflement plus important ?

La kinésithérapie respiratoire est essentielle VRAI 96,6 |100 |+34
quand on ne peut pas faire sortir les crachats des

bronches ?

Le 15 ou le 18 sont des numéros d'urgences VRAI 96,3 |100 |+3,7
auquel un malade respiratoire peut faire appel ?

Les aliments riches en protéines sont a favoriser |VRAI (96,3 96,4 |+0,1
dans votre maladie respiratoire ?

Quand on a peu d'appétit il est recommandé de |VRAI 96,6 |93,1 |-3,5

fractionner son alimentation ?
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L'activité physique est contre indiquée dans votre| FAUX 93,3 1933 |0
maladie respiratoire ?

La meilleure fagon de ramasser un objet ausol |FAUX |90 90 0
est de se pencher en avant ?

L'aération de la maison en hiver est FAUX 93,3 |90 -3.3

déconseillée ?
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Graphique 5 : Evolution du pourcentage de bonnes réponses (par question) avant et
apres le cycle d'éducation thérapeutique
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Quand on a votre maladie respiratoire on a une inflammation au niveau des bronches 7 [EEGEGESSSS—————
Quand on a votre maladie respiratoire on a une contraction au niveau des bronches ? _
Le vaccin contre la grippe est inutile quand on a votre maladie respiratoire ? _
Le vaccin contre le pneumocoque est utile dans votre maladie respiratoire 7 | ———————
Le tabac est la cause de votre maladie respiratoire 7 [ ——————————
Les médicaments anti-inflammatoire inhalés (sprays) diminuent liritation des bronches 7 [IEEG—-_G—G_—=  S—
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Le ringage de la bouche aprés la prise du spray corticoides (rouge) est nécessaire ? [[EGCGG_—GG_E———
La prise de broncho dilatateur aprés la prise du corticoide est recommandée 7 [EE—_—
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Quand vous toussez plus que d'habitude cela signifie que votre état respiratoire s'aggrave ? ‘

Quand vous vous sentez plus essoufflé que d'habitude cela signifie que votre maladie respiratoire s'aggrave ? [EEG—G—_—_G—_—
Les sifflements dans la poitrine sont un signe daggravation ? [EEGE_G—GG_—_——G—

Quand vous crachez plus que dhabitude cela signifie que votre état respiratoire s'aggrave ? [EEGEG—-_——— S
Le changement de couleur des crachats est un signe d'aggravation ? |G
Ne plus pouvoir parler est un signe de gravité de votre maladie respiratoire > [EEGCGEG_—IEG—
Les 2 chevilles qui gonflent sont un signe d'aggravation de votre maladie respiratoire ? [EGC_—GE_—G—_-——_
Il faut prendre un bronchodilatateur dés que I'on sent venir un essoufflement plus important ? | E—_E—S——
La kinésithérapie respiratoire est essentielle quand on ne peut pas faire sortir les crachats des bronches 7 [EEGE_—NG_—_—_—-_—_—_—G_
Le 15 ou le 18 sont des numéros d'urgences auquel un malade respiratoire peut faire appel ? [EGG_—__SSSSS—————————
Les aliments riches en protéines sont & favoriser dans votre maladie respiratoire 7 | —_E———
Quand on a peu d'appétit il est recommandé de fractionner son alimentation ? | H—_———
L'activité physique est contre indiquée dans votre maladie respiratoire ? | —_-E—S——
La meilleure fagon de ramasser un objet au sol est de se pencher en avant ? | E—_—_E_——

L'aération de la maison en hiver est déconseillée ?L'aération de la maison en hiver est déconseillée ? [——————————
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On retrouve donc une amélioration pour 22 questions, 5 questions pour lequelles on

ne retrouve pas de progression et 6 questions pour lesquelles le résultat est moins bon

apres les séances

Graphique 6 : Répartition de 1’évolution de la tendance apres le cycle d’éducation
thérapeutique (versus avant)

n=6; 18,18 %

B amélioration
B stagnation
régression

On retiendra qu’en matiére de connaissances, on retrouve une amélioration pour
deux tiers des questions apres les sé€ances. Cette amélioration est parfois trés
conséquente avec certaines questions présentant une progression de plus de 20

points voire 40 points.
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Analyse comparative des connaissances :

Tableau 2 : Evolution du score moyen et médian des connaissances des patients avant
et apres le cycle d’ETP

Avant Apres P (Test de Wicoxon
apparie)
n 28 28 P=0,002
moyenne 86,1 92,6
médiane 87,7 90,9

Le score moyen des patients avant la réalisation des séances d'éducation
thérapeutique est de 86,1/100. Aprés les séances d'éducation thérapeutique, le

score moyen des patients est de 92,6/100.

La différence du score moyen avant/apres les séances retrouve une amélioration

de 6,5 points (sur 30 réponses).

Ce résultat est statistiquement significatif car apreés application d'un test de

Wilcoxon pour les données appariées, on retrouve un p a 0,002 (pour un risque

alpha a 5%).

Cela refléte directement une amélioration significative des connaissances des

patients concernant des questions importantes au sujet de leur maladie.
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Analyse descritpive des compétences :

Tableau 3 : Notes moyennes de la population étudiée pour chaque question avant et
apres le cycle d’ETP

Questions Avant |Apres | Tendance
Q2 Je prends mes sprays au bon moment ? 7,9 9,1 +1,2

Q4 J'adapte mon alimentation a mon ¢état de santé ? 6 7,9 +1,9

QS5 J'adapte mes positions pour ne pas €tre a bout de 7 8,6 |+1,6
souffle ?

Q6 J'adapte mon environnement (matériel, domicile...) a | 7,3 8,6 +1,3

mes difficultés de la vie de tous les jours ?

Q7 Je suis capable d'adapter mes activités physiques en |7,4 88 |+14
fonction de mon souffle ?

Q9 Je repére les premiers signes de dégradation de mon | 7,6 88 |+1,2
état respiratoire ?

Q10 Je sais quoi faire quand je vais moins bien ? 7,1 87 |+1,6
Q12 J'arrive a exprimer mes difficultés face a la 7,1 8,8 +1,7
maladie ?

Q13 Je gere le regard des autres ? 6,7 7,8 +1,1
Q14 J'ai compris les effets du tabac sur mes poumons ? | 8,3 9,5 +1,2
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Graphique 7: Evolution des notes des patients relatives aux compétences (par
question) avant et apres le cycle d'éducation thérapeutique

== avant
—— APres

On retrouve ici une ameélioration de la note que s’attribut les patients apres les

séances pour chacun des items du questionnaire.

Analyse comparative des compétences

Tableau 4 : Evolution de la score moyen et médian des connaissances des patients
avant et apres le cycle d’ETP

Avant Apres P (test de Wilcoxon
appari¢)
n 30 30 P=0,000004
Moyenne (sur 140) [98,8 122,3
Mediane (sur 140) 104 126
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Concernant les compétences (critere subjectif):

Le score moyen des patients avant la réalisation des séances d'éducation
thérapeutique est de 98,8/140. Aprés les séances d'éducation thérapeutique, le
score moyen des patients est de 122,3/140 (sur 30 réponses), soit une

amélioration de 23,5 points.

Ce résultat est statistiquement treés significatif avec un p a 0.000004 pour un

risque alpha a 5%).

Tableau 5 : Tableau récapitulatif de I’évolution du score moyen des connaissances et
de la note moyenne des compétences avant et apres le cycle d’ETP:

Avant Apres p
Connaissances (/100) 86,1 92,6 0,002
Compétences (/140) 98,8 122,3 0,000004
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3. Discussion

3.1. Le choix du theme

Initialement mon objectif était de démontrer 1'impact de 1'éducation thérapeutique sur
la qualité de vie car in fine, c'est cela qui prime chez les patients. Apreés quelques
temps de réflexion, il nous paraissait difficile de n'évaluer que I'impact de 1'éducation
thérapeutique chez des patients hospitalis¢é en réadaptation respiratoire et pour
lesquels la prise en charge globale interviendrait trés probablement dans les réponses

a un questionnaire de qualité de vie.

Il nous semblait plus objectif de mesurer a ’aide des questionnaires déja utilisés dans
le programme, I’impact des séances sur les connaissances et compétences des patients

bénéficiant des séances A’ETP.

3.2. La méthode

Concernant le questionnaire VRAI/FAUX, les items abordés sont des points clés et
des reperes importants de la maladie respiratoire. Il semblait donc important de les
integrer dans le questionnaire. Les réponses attendues sont quant a elle issues de la

littérature, faisant I’unanimité au sein du communauté d’expertise.

Certaines réponses (ci apres) sont interessantes a exploiter pour faire une analyse

précise des forces et faiblesses du programme.

Q1/ Mieux connaitre sa maladie permet de mieux se traiter ?

La connaissance par le patient de sa maladie est essentielle. En effet il est au centre
du dispositif de soin et étant 1'acteur majeur de sa santé. Comme on le retrouve dans

une ¢tude de 2009 concernant la BPCO (37), seulement un faible pourcentage (8%
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dans I'¢tude) avait de¢ja entendu le terme "BPCO". Un faible taux de patients
interrogés reliait le terme BPCO a une maladie respiratoire. Cette étude a également
permis de montrer que les patients associaient plus les méfaits du tabagisme sur le
cancer du poumon ou sur les maladies cardiovasculaires que sur leur propre maladie.
Le simple fait d'expliquer brievement la définition de la BPCO leur permettaient de
mieux appréhender leur maladie. Donc la perception de la BPCO par les sujets
interrogés est tres limitée, comme 1’indique la disproportion entre la fréquence élevée
de symptdmes respiratoires et la banalisation de ces symptomes. Le faible recours

aux soins peut s’expliquer en partie par la mauvaise connaissance de la maladie.

Cette question refléte ’essence méme de 1’é¢tude. En effet, 100 % des patients ont
donné la réponse attendue avant et aprés les séances. Cela témoigne des croyances

qu’on les patients en I’efficacit¢ de ’ETP.

Q2/ Les échanges d'oxygéne et de gaz carbonique se font au niveau des poumons ?

Le systéme respiratoire assure le prélevement dans l'air ambiant, le transport et la
livraison de I’oxygene aux tissus. Inversement, il assure 1'élimination du dioxyde de
carbone. On retrouve secondairement aux mouvements respiratoires une diffusion
gazeuse qui s'accomplit dans les voies aériennes, puis l'oxygeéne arrive dans les
alvéoles. Ensuite, le processus de diffusion s'accomplit au travers de la membrane
alvéolo-capillaire puis dans le sang selon les gradients de concentration constitués par
les transports convectifs, ventilatoire et circulatoire pulmonaires. Le transport du
dioxyde de carbone lui suit un processus inverse, toujours en lien avec un phénomene

de gradient (38).

Cette question est celle pour laquelle les resultats aprés les séances ont le plus
régresses. Il faudrait peut €tre plus insister sur le réle qu’a le poumon sur les
¢changes gazeux de 1’organisme et s’assurer de la bonne compréhension par les

patients.
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Q8/ Le tabac est la cause de votre maladie respiratoire ?

Comme évoqué plus haut de nombreux facteurs interviennent dans la BPCO, comme
certains éléments génétiques conférant un risque accru de développer une BPCO.
Certains facteurs environnementaux sont également impliqués. Mais la principale

cause demeure comme sus-cité le tabagisme (80 a 90%) des cas de BPCO (9).

On retrouve une petite diminution du nombre de réponses correctes. Par ailleurs on
ne retrouve pas 100 % de bonnes réponses malgré le message sur I’implication
majeur du tabac largement diffusé. Cela peut s’expliquer par le fait que certains
patients n’ont pas présenté de tabagisme actif et n’intégre pas forcement 1’impact du
tabagisme passif. De plus pour les patients ayant une BPCO sans n’avoir jamais été
expos¢ au tabagisme comme un déficit en alpha -1 antitrypsine par exemple va

répondre FAUX sans que cette réponse soit érronée.

Il faut cependant garder a I’esprit que cette question est un message clé a délivrer et

le mode de syntaxe interpelle le patient sur la necessité d’arrét du tabagisme.

Q11/11 existe des bronchodilatateurs a effets prolongé ?

Plusieurs molécules sont disponibles, regroupées en 2 grandes classes. Les béta 2
agonistes de longue durée d'action (salmétérol, formotérol, indacatérol) et les

anticholinergiques (tiotropium, glycopyrronium) (25), (14).

Cette question a également montré une diminution du nombre de bonnes réponses.
Peut étre que certains termes sont difficiles a appréhender comme celui de
bronchodilatateur. Une explication simple de ce terme pourrait éventuellement

permettre d’améliorer le résultat des patients.
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Q16/ L'arrét du tabac est le meilleur traitement de votre maladie respiratoire ?

L'arrét du tabagisme, préventif a un stade précoce, est le seul traitement curatif pour
normaliser le déclin annuel du VEMS. Cela permet de retarder voire d'éviter
l'apparition du stade d'insuffisance respiratoire chronique. Le sevrage du tabagisme

represente la pierre angulaire de la stratégie thérapeutique (39).

Ici 100 % des réponses apportées correspondait a celle attendue. En revanche la
syntaxe au présent peut porter a confusion car les patients ayant arrété de fumer
peuvent se sentir non concerné par la question. Il en va de méme de ceux n’ayant

jamais fumé.

Mais compte tenu de ’implication majeure du tabac dans la BPCO, cette question

doit étre abordée.

Q17/ Quand on a votre maladie respiratoire, on peut laisser "trainer un rhume"?

Comme signifi¢ dans le paragraphe concernant les exacerbations de BPCO, les
principales causes sont infectieuses (virales ou bactériennes). Plusieurs études
récentes se sont attachées a apprécier I’implication des virus dans les exacerbations.
(40) Différents virus ont été associés a des exacerbation de BPCO notamment les
Picornavirus, les virus Parainfluenzae, les Coronavirus, les virus Influenzae, le VRS

et les Adénovirus (41).

Q18/ Au moment des aggravations, les bronches sont bouchées ?

Lors des phases d’aggravation, la production de mucus va se majorer, renforcée par

une recrudescence de I’inflammation aboutissant a une obstruction bronchique (14).

Q19/ Quand vous toussez plus que d'habitude cela signifie que votre état respiratoire

s'aggrave ?
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La toux est un des premiers signes d’une aggravation d’une BPCO. Comme il est
défini dans les critetres GOLD, une majoration de la toux bien supérieure aux
variations habituelles caractérise une aggravation de 1’état respiratoire et nécessite

une modification de traitement (42).

Q20/ Quand vous vous sentez plus essoufflé que d'habitude cela signifie que votre

maladie respiratoire s’aggrave ?

La dyspnée fait également partie des signes témoignant d’une aggravation d’une
BPCO. Comme il est défini dans les critetres GOLD une majoration de la dyspnée
(plus qu’habituellement) caractérise une aggravation de 1’état respiratoire et nécessite

une modification de traitement (42).

Q21/ Les sifflements dans la poitrine sont un signe d'aggravation ?

L’apparition d’une dyspnée inhabituelle est comme indiqué ci-dessus est signe d’une
aggravation de [’état respiratoire. Elle s’accompagne parfois d’une dyspnée

témoignant d une obstruction pouvant €tre d’origine intrinséque ou extrinseéque (43).

Q22/ Quand vous crachez plus que d'habitude cela signifie que votre état respiratoire

s'aggrave ?

La majoration des expectorations constitue en effet selon les criteres GOLD un

marqueurs d’aggravation de 1’¢état respiratoire (44).

Q23/ Le changement de couleur des crachats est un signe d'aggravation ?

La purulence de I’expectoration chez les patients en exacerbation aigué de BPCO
nécessitant une hospitalisation avait une valeur prédictive positive de 77 % et une

valeur prédictive négative de 89 % pour le diagnostic d’infection bactérienne (45).
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24/ Ne plus pouvoir parler est un signe de gravité de votre maladie respiratoire ?

Les troubles de la parole témoignent d’une diminution des débits expiratoires dans les
voies aériennes et traduisent donc un signe d’épuisement du systeme respiratoire. Il

s’agit donc d’un signe de gravite (46).

Les questions 17 a 24 sont trés interessantes a exploiter. En effet elles abordent les
signes d’aggravation de la maladie que les patients doivent repérer. On peut noter une
trés bonne progression pour l’ensemble des questions avec une augmentation
moyenne de plus de 15 points témoin de D’efficacité¢ de I’enseignement sur cette

séance.

Q25/ Les 2 chevilles qui gonflent sont un signe d'aggravation de votre maladie

respiratoire ?

De nombreuses affections respiratoires chroniques peuvent conduire a une
hypertension pulmonaire, la plus fréquente est la BPCO. L'hypoxie alvéolaire
chronique entraine une augmentation de la résistance vasculaire périphérique en lien
avec le remodelage vasculaire pulmonaire des petites artéres et des artérioles
pulmonaires. La clinique est assez aspécifique. Les cedémes des membres inférieurs
sont assez fréquents lors des exacerbations séveres. Par ailleurs, 1’hypertension
pulmonaire augmente le travail du ventricule droit, aboutissant a une majoration du
volume de ce dernier et a terme une dysfonction ventriculaire pouvant s’exprimer par
des signes d’insuffisance cardiaque droite notamment des cedémes des membres

inférieurs (47).

Cette question peut étre source de confusion. L’oedéme des membres inférieurs
constitue en soi un signe de gravit¢ de la BPCO mais peut étre corrélé a d’autre
entitée qui ne sont pas en lien avec leur maladie respiratoire (décompensation

86



cardiaque, poussée d’insuffisance veineuse). Il faudrait remplacé le « sont» par

« peuvent étre » pour que la réponse soit unanime.

Q26/ 11 faut prendre un bronchodilatateur dés que l'on sent venir un essoufflement

plus important ?

Lorsqu’un patient sent venir un essoufflement, il convient d’utiliser un traitement
bronchodilatateur car ce symptome peut étre en lien avec une bronchoconstriction. Ce
traitement fait partie des recommandations des comités d’experts. Il est a utiliser en
premiére intention dans toutes les situations (que les symptdmes soit intermittents ou

pluri quotidiens) (48).

L’¢tude des réponses des patients montre une diminution du nombre de bonne
réponse.

La encore la question est @ mon sens incomplete et peut étre source de confusion pour
le patient. Je pense qu’il faut préciser le type de bronchodilatateur (courte durée
d’action). En effet la prise d’un bronchodilatateur de longue durée d’action en cas de

bronchospasme n’est pas une conduite adaptée.

Q29/ lLes aliments riches en protéines sont a favoriser dans votre maladie

respiratoire ?

Il existe chez le patient atteint de BPCO une perte protéique importante qui en regle
générale lorsque la maladie est évoluée n’est pas compensée par un apport habituel.
Les protéines constituent 1’élément essentiel de la synthese de nombreux composant
de ’organisme. Une carence d’apport peut contribuer au développement d’infections,
une sarcopénie avec désadaptation a I’effort, des complications cutanées suite a un
alitement. ..

Il convient donc d’avoir un apport protéique suffisant (possibilité d'avoir recours a

des compléments nutritionnels enrichis en protéines) (49).
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Q30/ Quand on a peu d'appétit il est recommand¢ de fractionner son alimentation ?

La dénutrition est trés importante a prendre en charge chez les patients atteints de
BPCO mais également chez I’ensemble des patients atteint d’une maladie chronique.

La prise en charge de cette derniére améliore considérablement le pronostic vital et
fonctionnel. Les mécanismes de la dénutrition associent une augmentation de la
dépense énergétique de repos et 1’activité physique non compensée par une prise
alimentaire adaptée.

Devant les difficultés d’alimentation et de I’effort demandé pour subvenir a cette
tache, il est recommandé de fractionner son alimentation (de préférence avec des
apports calorique/protéiques), notamment lors de la réhabilitation respiratoire.

(Recommandation de grade A) (50).

Ici aussi on retrouve pour ces 2 questions sur 1’alimentation une petite diminution du
nombre de bonnes réponses. Cependant son impact est faible devant le niveau de

connaissance ¢élevé avant les séances.

33/ L'aération de la maison en hiver est déconseillée ?

Il est conseillé d’aérer sa maison en hiver afin d’éviter I’humidité et de limiter la
prolifération de moisissures et de parasites impliqués dans certaines décompensations

de BPCO (51).

Les réponses a cette question ont ét¢ moins bonnes apres les séances. Il faudrait plus

insister aupres des patients lors de la séance dédiée.

En résumé, le questionnaire explore de fagon convenable les différents points clés

abordés lors des séances.
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On peut souligner que certaines questions peuvent Etre en lien avec d’autre
pathologies que la maladie respiratoire ou peuvent manquer de précision. Cela peut

alors modifier la réponse des patients. Il conviendrait de les retravailler

Neéanmoins 1’objectif de ce questionnaire est entre autre de repérer les signes d’alertes

motivant une consultation chez un médecin.

On peut critiquer en revanche la difficulté de compréhension de certaines questions
du questionnaire. Méme si celui-ci a été établi et testé a partir de patient BPCO lors
de sa conception, chaque patient n’a pas des connaissances initiales identiques et
ainsi 'utilisation de termes parfois spécialis€és peut représenter une difficulté pour

certains patients.

Concernant le recueil des données et leur analyse, on peut critiquer le fait que le
relevé étant manuel, il est possible que résident des biais de retranscription.

L'utilisation de tableurs ont permis de limiter I'impact sur le calcul.

Cela peut avoir une influence directe sur le résultat de I'é¢tude, malgré une analyse

rigoureuse et une revérification des résultats pour limiter ce biais.

Une autre difficulté¢ provient des données manquantes. En effet sur 1'étoile de
compétence, ainsi que sur les connaissances, il manque certaines données pour des
patients. On peut évoquer la possible non compréhension des questions par le patient

qui les découvre seul.

Ainsi, 2 questionnaires de connaissances ont été retirés car il manquait trop de

données, ce qui aurait pu fausser les résultats.

Une piste d'amélioration serait de rajouter une case "ne sais pas", pouvant étre plus

accessible aux patients, mais limitant la finesse des réponses.
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3.3. Les résultats

Notre étude concerne un échantillon de 30 patients. Ceci est une population
relativement faible. En effet, 81 patients ont bénéfici¢ d'un programme d'éducation
thérapeutique durant la période de 1'étude. Pour les 51 patients exclus, on retrouve
différentes raisons (absence d'évaluation, refus des patients, non participation a

l'ensemble des séances).

Cette étude a montré une amélioration globale du niveau de connaissances et de

compétences (de manicre distincte) immédiatement apres la réalisation du cycle ETP.

Concernant les connaisances :

Le score moyen obtenu par les patients passe de 86,1 a 92,6 (sur 100), soit une

augmentation de 6,5 points (p = 0,002).

Ce résultat intégre l'ensemble des réponses avec une progression notable pour
certaines questions comme la 19 "Quand vous toussez plus que d'habitude cela

signifie que votre €tat respiratoire s'aggrave?" gagnant plus de 40 points.

Pour la question 2 "Les échanges d'oxygene et de gaz carbonique se font au niveau

des poumons?", on retrouve une diminution du pourcentage de bonnes réponses de

13,3%.

Comme évoqué plus haut, il serait interessant de retravailler autour des questions

ayant pos¢ problémes aux patients.

Sur les compétences, l'augmentation est importante car on retrouve une note
moyenne passant de 98,8 a 122,3 (sur 140), soit une amélioration de 23,5 points (p =
0.000004). Ce critere est @ mon sens trés important car il confronte le patient a son
propre ressenti, a l'analyse personnel de ses aptitudes et ses représentations de sa

maladie. Il s'agit ici d'un critére subjectif.
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Cependant il est vrai qu'il est difficile avec ce mode de réponse d'apprécier de
maniere objective 1'amélioration des compétences. Il serait intéressant de mettre en
place certains marqueurs d'évolution comme le nombre dheures de sport
pratiquées/semaine ou une mise en situation avec professionnel ou avec d'autre

patients.

Malgré cela, ce résultat étant tres significatif avec finalement une population assez
réduite permet de témoigner de l'importance de I'amélioration de ses compétences,

selon le patient, grace a 1'éducation thérapeutique.

Parmi les items ayant une progression importante, on retrouve la manipulation des
sprays et la pratique d'une activité¢ physique (a relativiser avec le contexte de

réhabilitation respiratoire).

3.4. Comparaison des résultats avec la
littérature

Notre étude a montré une amélioration significative des connaissances des patients
directement apres les séances d'ETP. Nous n'avons pas étudié les résultats a distance

(Ces ¢€léments sont abordés lors du suivi éducatif & 3-4 mois en individuel)

Dans la littérature, une étude portant chez le patient diabétique (52), retrouve des
résultats similaires avec une majoration des réponses apres les s€éances d'éducation
thérapeutique. Ces résultats sont également présents dans une thése sur I'ETP dans le
cadre de la ligamentoplastie de genou realisée a Nantes en 2016, retrouvant des
résultats similaires avec une augmentation des connaissances correctes de maniere

significative.

Une autre étude sur des patients psychotiques, retrouve des résultats similaires avec

une amélioration globale des aptitudes. (53)

Une autre étude sur un échantillon beaucoup plus conséquent retrouve des résultats

identiques chez des patients atteints de maladie cardio vasculaire avec une
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ameélioration des connaissances de 13,3 points apres la réalisation d'un programme

d’ETP. (54)

Il est & noter que la plupart de ses études faisaient une analyse des connaissances a
distance des séances (ce qui n'a pas €té réalisé dans notre étude). On retrouvait a long

terme une diminution des connaissances exactes.

On peut alors se poser l'interét d'un renforcement des connaissances par des s€ances

en ambulatoire a distance.

Concernant les compétences, une thése de 2017 relative aux effets de I’éducation
thérapeutique sur les compétences d’autosoins et d’adaptation (concernant
I’alimentation et 1’activité physique) chez des patients dans la région de Toulouse
retrouve des résultats identiques a ceux de notre étude, a savoir le développement de

compétences apres un programme d’éducation thérapeutique.

Une vaste étude de 2013 auprés de 1I’Observatoire de I’Insuffisance Cardiaque
(programme [-CARE) s’est intéress¢ a I’impact de 1’éducation thérapeutique sur le
mode de vie des patients insuffisant cardiaque et celui de leurs proches. Cette ¢tude
retrouve qu’apres 1’éducation thérapeutique, 92.7% des patients et 70.7% des proches

déclarent avoir constaté une évolution dans leurs vies quotidiennes.

Les répondant disant que 1’éducation thérapeutique avait apporté un plus par rapport
au traitement médicamenteux seul. Ils reconnaissaient vivre mieux leurs maladies
apres ’éducation thérapeutique (autour de 70% pour les 2 groupes (patients et

proches)) (55).
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4. Perspectives

Notre étude s'est intéressée a 1'évaluation des compétences et connaissances des
patients atteints de BPCO dans le service de MPR du CHU de Nantes pour une

réadaptation respiratoire avant et apres la réalisation d'un programme d'ETP.

Nous n'avons tout d'abord pas exploré le maintien des données dans le temps par une
nouvelle évaluation a distance. Une nouvelle étude permettrait d'évaluer les attitudes
et comportements que les patients ont adoptés dans leur environnement et d'apprécier

le maintien des connaissances et compétences a distance.

On aurait également pu aborder d'autre theme que les connaissances ou compétences
comme la dimension psycho sociale, 1'amélioration de la qualité de vie, ou d'autres
criteres objectifs comme l'amélioration du VEMS. Cela peut constituer une piste dans
le cadre d'une étude plus large sur la réhabilitation respiratoire dans sa globalité. La
poursuite du développement de I'ETP en ambulatoire, pourrait permettre de produire
des bénéfices pédagogiques, clinique et psycho comportemental non négligeable, tout

en s'adaptant aux besoins immeédiats des patients dans leur environnement.

Une autre perspective serait de réévaluer le questionnaire par des patients experts par
exemple afin d'éventuellement diminuer les réponses manquantes par la non
compréhension d'une ou plusieurs questions. On pourrait également intervenir pour
certains patients en difficulté avec la langue écrite afin de leur lire la question et de

les aider a remplir le questionnaire.

Concernant le mode de recueil avec degré de certitudes, celui-ci n’a pas été rempli a
la hauteur de nos ésperance En effet, de nombreux patients n’ont pas répondu au
degré de certitudes. Nous avions alors une perte d’information importante car nous ne

savons pas la certitude avec laquelle le patient donne sa réponse.

93



Il serait tres intéressant de retravailler autour de ce mode de réponse, en analysant les
raisons pour lesquelles les patients n'ont pas répondu (non compréhension, temps,
I'absence d'envie de répondre?) et en fonction du résultat, €laborer des pistes

d’amélioration.

Une autre piste d’étude serait d’évaluer I’'impact de ’amélioration des connaissances
et compétences sur le bénéfice concernant la santé des patients. La mise en place de
nouveaux comportement permet-elle de diminuer le nombre d’hospitalisation des
patients ? de limiter le nombre d’exacerbation ? Cette amélioration a t-elle un impact

sur la morbi-mortalité des patients ?
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5. Conclusion

Nous avons évalué au travers de cette étude l'apport d'un programme d'éducation
thérapeutique chez des patients atteints de BPCO, hospitalisés en MPR pour une

réhabilitation respiratoire au CHU de Nantes.

L'objectif principal du programme était d'évaluer 1'évolution des connaissances et

compétences des patients apres 'application d'un programme d'ETP.

Nous avons analysé avant et apres les s€ances, les réponses des patients portant sur
des connaissances relatives a leur maladie, abordées lors des séances, ainsi que des

compétences et ressenti du patient face a sa maladie.

Les connaissances des patients avaient progressé¢ de 6,5 points (sur 100) de maniere

significative (p=0,002) apres les s€éances.

Cette majoration globale reste a contrebalancer avec certaines questions dont le
résultat est inverse et pour lesquelles il est nécessaire de retravailler le contenu

pédagogique afin de limiter le nombre de connaissances étonnées voire dangereuses.

Concernant les compétences, elles avaient progress¢ de 23,5 points (sur 140) de
maniere significative (p=0,000004). Compte tenu de la faible population, cela
témoigne pour ces 2 résultats de l'impact majeur de I'ETP sur l'amélioration des

connaissances et compétences.

Nous n'avons pas étudié 1'effet de 1'éducation thérapeutique sur d'autres domaines
(psycho social, qualité¢ de vie...) devant le biais 1i¢ a la réhabilitation respiratoire en

elle-méme.

Il serait intéressant d'étudier le maintien a distance des connaissances et compétences
a distance et d'intégrer au questionnaire des données touchant d'autres dimensions

pour évaluer le bienfait de la réhabilitation dans sa globalité.
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ANNEXES

tique

érapeu

d'éducation th

ancien questionnaire

Annexe 1

Etiquette patient .

Code UF
UNIVERSITAIRE DI NANTES
EDUCATION THEARAPEUTIQUE- BPCO Réhabilitation respiratoire — Hapital Saint Jacques
1.Je n'attends pas entre deux bouffées de traitement v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
2.Je me rince la bouche aprés la prise de mon spray de corticoides ( rouge) v 100% | 80% 60% | 40% | 20%
3. Je prends mon broncho-dilatateur avant la prise du corticoides v 100% | B80% | 60% | 40% | 20%
4. Le sport est contre indiqué dans la BPCO v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
5. Je bouge régulierement en respectant mon essoufflement v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
6.Pour ramasser un objet au sol je me penche en avant v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
7. Dénutrition est synonyme de maigreur v 100% | 80% 60% | 40% | 20%
8. Je peuxremplacer les viandes par les ceufs dans mon alimentation v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
9. Je fractionne mon alimentation si j'ai peu d'appétit v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
10. )'ai les jambes qui gonflent , c'est un signe d'alerte v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
11. Je crache plus, j'appelle mon médecin v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
12.Je n'aére pas ma maison en hiver car je risque d'attraper froid v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
13. Le diaphragme est un muscle qui permet I'expiration v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
14.Quand |'inspire mon ventre se gonffle v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
15. La BPCO entraine une augmentation des sécrétions dans les bronches v 100% | 80% | 60% | 40% | 20%
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des conna
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VRAI/FAUX d'évaluati

questionnaire

Annexe 2

Etiquette Patient

Date :

Mieux connaitre sa maladie permet de mieux se traiter

EDUCATION THERAPEUTIQUE BPCO

Tout 3 fait | slr Mayennement Peu siir Pas sir
Sar sQr
VRAI FAUX 100% 80% 60% 40% 20%

Les échanges d'oxygéne et de gaz carbonique se font au niveau de poumons

Al'expiration le ventre se gonfle

Quand on a votre maladie respiratoire on a une inflammation au niveau des bronches

Quand on a votre maladie respiratoire on a une contraction au niveau des bronches

Le vaccin contre la grippe est inutile quand on a votre maladie respiratoire

Le vaccin contre le pneumocogue est utile dans votre maladie respiratoire

Le tabac est la cause de votre maladie respiratoire

Les médicaments anti inflammatoires inhalés (sprays) diminuent l'irritation des bronches

Le bronchodilatateur ouvre les bronches

Il existe des bronchodilatateurs a effet prolongé

Le traitement de fond se prend uniquement dans les périodes de géne respiratoire

Tous les sprays se prennent les uns & la suite des autres sans pause

Le ringage de la bouche aprés la prise du spray de corticoides { rouge) est nécessaire

La prise du broncho dilatateur aprés la prise du corticoide est recommandée

L'arrét du tabac est le meilleur traitement de votre maladie respiratoire

Quand on a votre maladie respiratoire, on peut laisser « trainer un rhume »
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Partie 2

VRAI

FAUX

100%

B0%

60%

40%

20%

Aumoment des aggravations les bronches sont bouchées

Quand vous toussez plus gue d'habitude cela signifie que votre &tat respiratoire s'aggrave

Quand vous vous sentez plus essouffle que d'habitude cela signifie que votre maladie respiratoire 5'aggrave

Les sifflements dans la poitrine sont un signe d'aggravation

Quang vouscrachez plus que 'habitude cela signifie que votre etat respiratoire s'aggrave

Le changement de couleur des crachats est un signe d'aggravation

Me plus pouvoir parler est un signe de gravité de votre ma die respiratoire

Les 2 chevilles qui gonflent sonf un signe ¢'aggravation de votre maladie respiratoire

I1faut prendre un bronchodilatateur des que I'on sent venir un essoufflement plus impartant

La kinésithérapie respiratoire est essentielle quand on ne pas faire sorfir kes crachats des bronches

Le 15 ou le 18 sont des numéros d'urgences asuguel un malade respiratoire peut faireappel

Les zliments riches en protéines sont 3 favoriser dzns votre maladie respiratoire

Quand on a peu d"appétit il est recommandeé de fractionner son alimentation

L'activité physique est contre indiquée dans votre maladie respiratoire

L a meilleures fagon de ramasser un objet au sol est de se pencher en avant

L"aération de la maion en hiver est déconseillée
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toile de compétences :

¢

Annexe 3

DATE : ETOILE DE COMPETENCES

ETIQUETTE DU PATIENT

J'ai compris les effets du tabac sur mes poumons

\

le gére le regard des autres

J'arrive a exprimer mes difficultés face a la maladie —

Je comprend ma maladie

Je sais quoi faire quand je vais moins bien

e repére les premiers signes de dégradation de mon
etat respiratoire

9
8
7
6
5
4
3

/
N

Je manipule mes sprays correctement

Je prends mes sprays au bon moment

b, je mange ce qu'il faut pour préserver mes muscles

Jadapte mon alimentation a mon état de santé

j'adapte mes positions pour ne pas &tre a bout de
souffle

J'adapte mon environnement (materiel, domicile ...) a
mes difficultés de lavie de tous les jours

\ Je suis capable d'adapter mes activités physiques en
fonction de mon souffle

Je pratique une activité physique réguliére

Consigne : Pour chaque items , je me mets une note de 14 10
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SASteck citslnk ;16 B Séance 1: Comprendre Sa maladie

Annexe 4 : Conducteur de séances: comprendre sa maladie

Public : patient BPCO
Objectif principal : savoir expliguer sa maladie
Objectif secondaire ; comprendre les enjeux de la respiration
Début de séance 10min: - Accueil des patients, présentation des intervenants
- Présentation du cycle ETP
- Regles de séance
Durée | Objectif du patient | Objectifs de 'éducateur | Outils Critéres findicateur
5 min Se présenter ef Favoriser 'expression de Portait minute
s'exprimer dans le chacun dans le groupe Nom prénom, un ledsir [ un mot pour votre loisir préféré)
groupe
10 min Exprimer se4 attentes | Déterminer les attentes des | Compdlation sur paper board Liste des attentes, des
par rapport & la patients, faire émerger les difficultés
seance besoins
15 min Savair a quo sert de Comprendre le mécanisme Brainstorming : Apporter |'oxygine a
respirer et comme ¢a | et les buts de larespiration | Question écrite sur le tableau ; « A quoi ¢a sert de respirer ¥ »f 'organisme
marche « Comment ¢a marche » Rejeter le co?
Noter les mots clés Ce qui se passe i
Synthése par animateur Maguette / schémas linspiration et &
Se reapproprier les Film gui synthetique Fexpiration
apprentissages En un mot gqu'avez-vous retenu ?
20-25 | Savoir expliquer sa Comprendre |3 maladie 1) Mise en situation : jeux de rdle : vaisin [ patient Inflammation
min maladie Organisation par Bindmes a sisoler » dans |a salle :
(bien préciser qu'il ne $'agit | chague patient a tour de réle explique & son bindme sa maladie (5 min | seerétions
pas de raconter son histoire) | par patient), les animateurs accompagnent les bindmes si besain
2) Retour en grand groupe : chagque patient rapporte les explications
données par son bindme R
Motz clés inscrits par Fanimateur au tableau en les classant en 2
colonnes « ce gui se passe dans les poumans » et o symptomes » puis Spasme des branches
synthese en ordrant , fleches
3) Ecrire les initiales de la BPCO au tableau et demander aux patient de | Faire le lien avec les
definir |es lettres symptomes : dyspnée,
4} Synthése par I"animateur toux, expectorations,
5) Vidéo / questions f BD
6) Jeux de devinettes : chague patient regoit un ou deux mots & faire
Se réapproprier les deviner au groupe | si les patients ont assez nombreux | & partir de &)
apprentissages faire deux équipes)
10 min Synthese Réponses aux attentes Reprise des attentes du début inscrites sur paper board
10 min Se réapproprier la Favoriser I'apprentissage Un point clair ; qu'avez-vous retenu, compris, appris dans cette séance
séance Un point abscur : point gul reste flou, Incempris, sur leguel vous aimerlez plus de précisions | (2
couleurs de post it)

100



pour bien respirer

Annexe 5 : Conducteur de séances: Mieux manger

Séance collective : de 14h & 15h30

Seéance nutrition : Mieux manger pour bien respirer

« Equilibrer son alimentation »

Objectif secondaire ; « Définir ¢l reconnaitre la dénutrition 5
« Identifier les causes de la dénutrition »
i Identifier les aliments riches protéines »

Public : patient BFCO ou insuffisance respiratoire

Début de séance 10min: - Accueil des patients, présentation des intervenants (fravaille en bindme avec Elodic)
- Exposé du contenu de la séance

Objectifl principal : « Avorr des apports énergéliques et proléigques sulfisants »

Durée  Objectif du patient

Objectifs de I"éducateur

Ohutils

Critéres findicateurs

10min | Exprimer ses besoins ou les
difficultés rencontrées par

rapport 4 la nutrition

Dérerminer les attentles des patients

Compilation sur paper board

Liste des atentes, des difficullés

10min | Prendre conscience du risque de

dénutrition

Définir + reconnaitre la dénutrition

Jeu des photos de personnage.
Pour eux quels sont les
personnages dénuiris,

ldentifier les personnages dénutris
Perte de poids involontaire

Bilan biolagique (albuming
prealbuming)

10min | Connaitre les conséguences (e
la dénutrition sur le patient

BPCO

Réflexion du groupe question posée ;
« Pourquoi faut-il étre vigilant i la

dénutrition 7 quels sont les
risques 7w

Compiler les différents effets de
dénutrition sur le paper board
Fintervention Elodie sur la perte
miusculaire

E

Consdquences possibles |

= Aggrave la BPCO

- Diminue |'immunité

- Perte nsseuse, risque de fracture
= Perte musculaire, donc perte
d"autonomie.
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Suite annexe 5

[0min | Reperer les causes de la Travail en sous- groupes de 3 Lister les diffcrentes causes de la | Causes possibles :
dénutrition Un rapPOTLEUT par sous groupe dénutrition sur le paper board. <l syndrome inflammatoire, la
Question : « quelles sont les causes maladic ¢lle méme
de la dénutrition ? » Richesse des échanges, des idées. | -essoufflement, encombrement
=fatigue (pour préparation des
repis, COUrses.,)
-perte d"appétit
~dépression
-mangue d'argent
= solitude
30min | Trouver les moyens de luiter Identifier les aliments riches en | 3 fenilles de couleurs : une jaune
contre la démutrition et faire protéings ¢t savoir les classer en | représentant les aliments riches en | Correction des aliments les plus
émerger les aliments riches en | fonction de leur nchesse graisses (lipides), l riches en protéines
protéines. représentant les sucres/amidon
(les ghucides) et [N
représentant les protéines.
Présenter plusieurs cartes
d’aliments aux patients, et leur
demander de les classer en
fonction de leur avis sur chacune
des feuilles.
Faire émerger les aliments les +
riches en protéines ef les
positionner dans I'ondre croissant.
Trouver des moyens de lutter contre | Echanges d’astuces
la dénutrition. Manger fractionné, enrichir les
préparations, invitation. .., idées
collations
[0 min | Synthése Reprise des attentes du début

En fonetion des attentes et des besoins du groupe, le principe de "équilibre alimentaire peut étre abordé au cours de la séance

102



Annexe 6: Conducteur de séance: gérer une exacerbation

Du rée objectifs objectifs techniques/ critéres/
| patients éducateurs outils indicateurs
‘Débutde Se présenter Créer un climat de confiance | Brise glace ; thermométre de Ambiance détendue
séance : Connaitre les membres |Donner les consignes de |'humeur
|15 mn du groupe et les présentation
professionnels qui
accueillent
Repérer les signes Proposer 'activité suivante : | Temps individuel/activité | Signes modérés :
| 30 mn d'exacerbation Demander  aux patients | postit Augmentation de ; la dyspnée, la toux,
d'eénoncer les signes | Temps collectif : chacun les crachats.
d'exacerbation et de les classer | Vet apposer son post it sur | Maodification de la couleur des crachats
selon leur gravité (signes| D _m.q_ﬂ_: sur lequel sont | gpprassion, Sifflements, mal a la
modérés et signes sérieux) tracées deux colonnes : les | oorpe nez qui coule
m_.nn.ﬂ..h En_.__“_n.:ﬁ.__ ngne Fatigue, trouble du sommeil, fiévre,
Hﬂﬂﬁwaﬂ ._H_M_ wﬂfﬂmﬂuﬁ manqgue d’appétit, perte de moral,
L 5 Signes sérieux
maux de téte , sueurs
Douleur thoracigue, OMI
Majoration de la dyspnée génant le
sommeil , la parole, I'alimentation
Somnolence, confusion , agitation
Crachats sanglants, tachycardie [ >110)
Cyanose des ongles et/ou des levres
| 45mn Elaborer une conduite a | Lleur permettre de se|En grand groupe:
tenir face a ces signes | positionner sur des conduites 3 | Abaques de régnier - drainage bronchique, éviter les gros
tenir face & un signe 6 itemns [cf) efforts
Prévoir des cartons de 3 -appel du MT pour une consultation
S& recentrer sur son cas couleurs différentes dans moins de 24h

51 programme ETI powr personses atteinies de BFCOO Equipe dducative Unist de Readaplatson respiesioire + Cothenng Creffier UTET -CHU de Masos.
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Suite annexe 6

Leur permettre d'élaborer un

Individuellement  en sous - modification du traitement | YN,

plan d'action groupe Bronchodilatatewrs..)
Remplir la  feulle plan| Signes sérieux
Synthése par I'animatrice d'action Appel du MT urgent ou SAMU
Face a chague signe écrie la| Position assise
CAT (mdts, kine, appel| Arret de tout effort
Bronchodilatateurs VNI
15mn Prévenir I'exacerbation | Que faites vous pour prévenir ? | Photos Aération, lavage de main, adapter s2
tenue vestimentaire en fonction du
Synthése de I'animateur Réaliser un support climat, porter un masque, e tabac,
autodrainage, activité physique ,
apport hydrique et protéique,
vaccination
15 min Donner son avissurla | Conclure Chague personne repart avec au moins |
SEaNnCe , 5es autres Synthése par les participants - une stratégie a mettre en ceuvre

attentes , sa¢ betoins .

un mat pour qualifier la séance
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Annexe 7 : Conducteur de séances: utiliser les traitements inhalés

Durée | objectifs objectifs techniques/ critéres/
| patients éducateurs outils indicateurs
Débutde | Se présenter Créer un climat de confiance | Brise glace :thermométre de | Ambiance détendue
séance : Connaitre les membresdu  |Donner  les  comsignes  de | I'humeur
15 mn groupe et le professionnels |présentation Bingo
qui accueillent
Exprimer ses Annoncer ['objectif Photoexpression Participation de tous , ambiance
30 mn représentations, son vécu Abagues de Régnier détendue
guotidien avec ses Puzzle de santé
traitements inhalés - Ecrire des affirmations
identifier ce qui favorise, ce
qui freine |"utilisation des
traitements inhalés
30mn manipuler un spray a 'aide | Expliquer ["activité En fonction de lewr spst|Richesse des échanges
d'une grille gestuelle Laisser les bindmes travailler inholation Des contenus , des idées
seuls Mise en situation par 2
Synthése sur les grilles Un qui manipule et un gui
Repérer ce oqul se falt observe avec la grille
systématiguement , pas du gestuelle
tout Une grille par traitement il
existe 5 grilles différentes
B0mn Conclure Interactivité entre eux

Synthése par les participants :
un mat pour qualifier la séance

Post it
Donner la grille gestuelle

51 programme ETP pour personnes atteintes de BPCD Equipe educative Unié de readaptation resprratoire Cathenme Greffier UTET <CHU de Nantes,
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Suite annexe 7

15mn

Donner son avis sur la
seance ses autres attentes |
585 Desains .

.n_"__.__..___zm._m ﬁ_._nm :
Un mot sur cette seance !!
d'autres idées de séances

Conclusion des animateurs

.._#Ei 5 possible avec am._umn__._m personne repart aves au
idées de stratégies 3 mettre moins une strategie & mettre en

| BN CRUYreE

oeuvre pour améliorer sa gestuelle
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Annexe 8 : Conducteur de séances : activités physiques adaptées

Durée  objectifs objectifs techniques/ critéres/
: patients éducateurs outils indicateurs
Débutde  Seprésenter Créer un climat de confiance | Brise glace :thermometre de | Ambiance détendue
séance:  Connaitre les membresdu | Donner  les  consignes  de [humeur
15 mn | groupe et les professionnels | présentation
 qui accueillent .
Exprimer ses Annoncer I'objectif Jeu de carte ICARE Participation de tous , ambiance
30 mn représentations d'une o Quelles sont vos activités | Tablean avec activités détendue
| activité physique, clarifier sa | quotidiennes ? » quotidiennes
définition \dentifier les activités réalisées |« ce que je fais, ne fais pas, ce
Valoriser les AP réaliser \dentifier les freins  aux [GU€ Jai armété de faire, ce que
|dentifier ce qui peut étre | mouvements ? _mﬂ“._qwm_ _u__ﬂm envie de faire,
N on Dok Synthése : Identifier/classer
les activités sur paper board
30mn ' identifier la difficulté \dentifier les activités gu'ils| Jeu de carte «equivalent |Richesse des échanges

a respiratoire » des

sont capables de faire

MET » : établir une grodation

Des contenus , des idées

différentes activités et leur | Conforter ce qui est fait dans l'intensité de l'activité
intensite en terme au niveau de 'essoufflement
d'essouflement.

Identifier leurs propres Reprendre une APA Donner des
|signes de désadaptation 3 | Redonner confiance technigues/astuces pour
I'effort adapter son activité & ses

possibilités

51 programene ETI pour personnes sticinies de BPCO Equipe ddecative Unité de dudaplation resperaloare + Cathenne Ueellier UTET -CHU de Manbes .

107



Suite annexe 8

15 min

Donner son avis sur la
SBaNCe, 58S autres attentes,

564 besains.

Conclure _

Synthése par les participants _
un mot pour qualifer [a séance m

Chagque personne repart avec au
Mains ne stratégie pour adapter
5o5 activités physigues a ses
capacités,
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Trame pour le di

Annexe 9

Etiquette patient ‘. Code UF

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

DIAGNOSTIC EDUCATIF- Patients BPCO
Service de Soins de Suite Réadaptation Respiratoire. PHU 10: Médecine Physique et Réadaptation

Date : EEISE JENEN A EfectUé par Lo ecreiions

Qui est le patient? Qu'est-ce que le patient fait?

1. Lieudevie

2. Environnement familial, professionnel, social

3. Activités pratiquées, loisirs (physiques ou non) :

4. Quelles contraintes rencontrez-vous dans votre quotidien ?/Qu'est-ce que votre maladie a changé dans
votre quotidien 7

5. -Qu'est-ce que vous aimeriez refaire que vous ne pouvez plus faire actuellement ou autres projets ?

6. Ol en étes-vous avec le tabac ?

_ Qu'est-ce que le patient a?

Quels signes, symptames ressentez-vous a heure actuelle ?

| Qu'est-ce que le patient ressent ?

1. Quelles sont vos inquigtudes aujourd’hui ?

2. Que dit votre entourage de votre maladie ?

3. Etleregard des autres ?

4. Quelle note donneriez — vous 3 votre moral 7 : Qu'est ce qui ferait que la note serait plus élevée ?

Ou'Est-ce que le patient sait?

1. Que savez-vous de votre maladie ?

2. Selon vous & quol est due votre maladie 7

3. Selon vous gu'est-ce qui déclenche des crises ou des aggravations de votre maladie ?
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suite annexe 9

Etiquette patient ‘ Code UF

_ Nutrition

CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES 1. Quelles difficultés rencontraz-vous pour vous alimenter 7

. .. ..u . . u ;
4. A quoi reconnaissez-vous que vous allez moins bien ? (quals sont vos signes de déstabilisation) ? 2. Pouver-vous me dicire s tros repas d e joumée :

5. Quutiliser-vous comme traitement pour votre souffle

3. Quesavervous del'apport de protéines dans ['alimentation dans le cadre de votre maladie 2

6. Aguoi sert ce traitement ? —
Motivation:

1. Comment vous situez-vous sur une échelle de motivation pour débuter un programme éducatif collectif?

7. Décrivez-moi comment vous prenez votre traitement (horaire , dose et gestuelle)
2. Que souhaiteriez ~vous apprendre 7

8. Certains patients ont du mal 4 prendre un traitement tous les jours et vous ?

9. Racontez-moi comment vous gérer votre awygéne au quotidien :

10. Racontez-moi comment vous gérez une crise, une exacerbation :
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Annexe 10 : synthese de I'entretien et déterminant de 1'alliance thérapeutique

Synthése de ’entretien
Alliance thérapeutique

OBJECTIFS exprimés par le PATIENT OBJECTIFS du SOIGNANT
(Attentes, demandes, projets)

Facteurs limitants Facteurs aidants

ALLIANCE THERAPEUTIQUE
Accord sur 1 ou 2 objectifs (Réalistes, précis, mesurables)
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Fiches patients

Patient 1

Age: 47 ans

Sexe: M

Profession: Chomage

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: VENTOLINE, SEEBRI, SYMBICORT
Tabagisme: Actif

Stade BPCO: 1

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Non

Entourage: Concubinage

Patient 2

Age: 56 ans

Sexe: M

Profession: En invalidité

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: SYMBICORT, SEEBRI, Aerosol BRICANYL/ATROVENT
Tabagisme: Sevré depuis 1an et demi
Stade BPCO: 4

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Oui

Entourage: seul

Patient 3

Age: 63 ans

Sexe: F

Profession: Retraitée

Lieu d’habitation: Urbain

Traitement: VENTOLINE, FLIXOTIDE, ULTIBRO
Tabagisme: Sevré depuis 1 mois (40PA)
Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Oui

Entourage: Seule

Patient 4

Age: 69 ans

Sexe: M

Profession: Retraité

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: SPIRIVA, OMBREZ
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Tabagisme: Actif

Stade BPCO: 4

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui

Entourage: marié

Patient 5

Age: 63 ans

Sexe: F

Profession: Retraitée

Lieu d’habitation: Urbain

Traitement: VENTOLINE, SPIRIVA, SERETIDE
Tabagisme: Sevre depuis 1 mois

Stade BPCO: 4

Oxygénothérapie au domicile: 1.5L au repos, 3L a I’effort
Emphyseme: Non renseigné

Entourage: Seule

Patient 6

Age: 74 ans

Sexe: F

Profession: Retraitée

Lieu d’habitation: Semi rural

Traitement: VENTOLINE, SPIRIVA, SYMBICORT
Tabagisme: Sevré depuis 9 ans

Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Non (Instauré en hospitalisation)
Emphyseme: Oui

Entourage: Mariée

Patient 7

Age: 70 ans

Sexe: M

Profession: Retraité

Lieu d’habitation: Semi rural
Traitement: FORADIL, SPIRIVA, PULMICORT
Tabagisme: Sevre depuis 18 ans
Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui

Entourage: Mari¢

Patient &
Age: 49 ans
Sexe: F
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Profession: Aide soignante

Lieu d’habitation: Rural
Traitement: OMBREZ, AIROMIR
Tabagisme: Actif (5 cigarettes/j)
Stade BPCO: Inconnu
Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui

Entourage: Mariée

Patient 9

Age: 67 ans

Sexe: F

Profession: Retraitée
Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: ULTIBRO
Tabagisme: actif

Stade BPCO: 1
Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui
Entourage: Mariée

Patient 10

Age: 56 ans

Sexe: M

Profession: Electricien

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: VENTOLINE, INNOVAIR
Tabagisme: Sevré

Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Non renseigné
Entourage: Marié

Patient 11

Ag : 68 ans

Sexe: F

Profession: Retraitée

Lieu d’habitation: Rural
Traitement: AIROMIR, SPIRIVA, ULTIBRO
Tabagisme: Sevré depuis 2 ans
Stade BPCO: 2

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Non renseigné
Entourage: Mariée
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Patient 12

Age: 50 ans

Sexe: F

Profession: Préparatrice de commandes
Lieu d’habitation: Rural

Traitement: BRICANYL, OMBREZ, SEEBRI
Tabagisme: Actif

Stade BPCO: 4

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Oui

Entourage: Mariée

Patient 13

Age: 68 ans

Sexe: M

Profession: Retraité

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: ULTIBRO
Tabagisme: Sevré depuis 18 ans
Stade BPCO: 2
Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Non

Entourage: Marié

Patient 14

Age: 76 ans

Sexe: M

Profession: Retraité

Lieu d’habitation: Rural

Traitement: VENTOLINE, SPIRIVA, SYMBICORT
Tabagisme: Sevré depuis 5 mois (60PA)

Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: 1.5L au repos et 3L a ’effort
Emphyséme: Oui

Entourage: Marié

Patient 15

Age: 46 ans

Sexe: F

Profession: Auxiliaire de vie

Lieu d’habitation: Semi rural

Traitement: VENTOLINE, SPIRIVA, INNOVAIR

Tabagisme: Sevré depuis 5 mois

Stade BPCO: 2

Oxygénothérapie au domicile: Non (instauré en hospitalisation)
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Emphyseme: Oui
Entourage: Vit avec sa fille

Patient 16

Age: 71 ans

Sexe: M

Profession: Retraité

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: SALBUTAMOL, IPRATROPIUM, ULTIBRO
Tabagisme: Sevré depuis 4 ans
Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui

Entourage: Marié

Patient 17

Age: 73 ans

Sexe: M

Profession: Retraité

Lieu d’habitation: Rural
Traitement: INNOVAIR, VENTOLINE, SPIRIVA
Tabagisme: Actif (3cig/j)

Stade BPCO: Inconnu
Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui

Entourage: Divorcé

Patient 18

Age: 68 ans

Sexe: M

Profession: Chauffeur poids lourds
Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: ULTIBRO

Tabagisme: Sevré depuis 12 ans
Stade BPCO: Inconnu
Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui

Entourage: Célibataire

Patient 19

Age: 76 ans

Sexe: F

Profession: Retraitée (IDE)
Lieu d’habitation: Rural
Traitement: SPIRIVA
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Tabagisme: Sevré depuis 6 ans
Stade BPCO: 2

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseéme: Inconnu

Entourage: Veuve

Patient 20

Age: 51 ans

Sexe: M

Profession: Inconnu

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: ANORO

Tabagisme: Actif (10-13 cigarettes/j)
Stade BPCO: 2

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Non

Entourage: Divorcé

Patient 21

Age: 63 ans

Sexe: F

Profession: Ostréiculteur

Lieu d’habitation: Rural
Traitement: Inconnu
Tabagisme: Actif (5 cigarettes/j)
Stade BPCO: 3
Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Inconnu
Entourage: Mariée

Patient 22

Age: 63 ans

Sexe: M

Profession: Retraité (mécanicien)
Lieu d’habitation: Rural
Traitement: ANORO

Tabagisme: Sevré depuis 1 an
Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseéme: Inconnu
Entourage: Marié

Patient 23
Age: 62 ans
Sexe: F
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Profession: Inconnu

Lieu d’habitation: Rural

Traitement: VENTOLINE, ANORO

Tabagisme: Sevrée depuis le début de 1'hospitalisation
Stade BPCO: Inconnu

Oxygénothérapie au domicile: Non

Emphyséme: Inconnu

Entourage: Célibataire

Patient 24

Age: 69 ans

Sexe: M

Profession: Retraité

Lieu d’habitation: Semi rural
Traitement: VENTOLINE, SPIRIVA, INNOVAIR
Tabagisme: Actif (10 cigarettes/j)
Stade BPCO: 2

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyseme: Oui

Entourage: Marié

Patient 25

Age: 61 ans

Sexe: M

Profession: Travail en entreprise

Lieu d’habitation: Urbain

Traitement: VENTOLINE, ULTIBRO
Tabagisme: Sevré depuis 17 ans
Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Oui (3L au long cours)
Emphyseme: Oui

Entourage: Concubinage

Patient 26

Age: 55 ans

Sexe: M

Profession: Mécanicien

Lieu d’habitation: Urbain
Traitement: SYMBICORT, VENTOLINE
Tabagisme: Actif

Stade BPCO: 3

Oxygénothérapie au domicile: Oui
Emphyséme: Inconnu

Entourage: Inconnu
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Patient 27

Age: 66 ans

Sexe: F

Profession: Retraitée

Lieu d’habitation: Rural
Traitement: VENTOLINE
Tabagisme: Sevré depuis 2 ans
Stade BPCO: 3
Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Oui

Entourage: Célibataire

Patient 28

Age: 54 ans

Sexe: M

Profession: Arrét de travail depuis 2 ans (était réparateur dans le polyester)
Lieu d’habitation: Rural
Traitement:ULTIBRO

Tabagisme: Actif

Stade BPCO: 4

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Non connu
Entourage: Divorcé

Patient 29

Age: 54 ans

Sexe: F

Profession: Aide soignante

Lieu d’habitation: Urbain

Traitement: BRONCHODUAL, SYMBICORT, SPIRIVA
Tabagisme: Sevrage en cours de I'hospitalisation
Stade BPCO: 2

Oxygénothérapie au domicile: Non
Emphyséme: Oui

Entourage: Célibataire

Patient 30

Age: 56 ans

Sexe: F

Profession: Secrétaire de Mairie

Lieu d’habitation: Urbain

Traitement: FORADIL, SPIRIVA

Tabagisme: Sevrée

Stade BPCO: 4

Oxygénothérapie au domicile: Oui (concentrateur mobile)
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Emphyseme: Non
Entourage: Mari¢e
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NOM : JOURNE PRENOM : ROMAIN

Titre de la these : Evaluation de I’apport des séances d’éducation thérapeutique sur
I’évolution des connaissances et compétences des patients atteints de BPCO,
hospitalisés au CHU de Nantes en réhabilitation respiratoire.

RESUME

Introduction : L’éducation thérapeutique des patients fait partie intégrante de leur
prise en charge et est proposée au décours d’une réhabilitation respiratoire en
complément des différentes activités proposées. Dans la littérature, on retrouve de
nombreuses études montrant une amélioration des connaissances chez les patients
atteints de maladie chroniques. L’objectif était d’évaluer I’impact d’un cycle
d’éducation thérapeutique sur les connaissances et compétences des patients atteints
de BPCO, hospitalisés au CHU de Nantes dans le cadre d’une réhabilitation
respiratoire.

Matériels et Méthodes : Cette étude retrospective, interventionnelle réalisée dans
I'unité de réadaptation respiratoire du pole de Médecine Physique et de Réadaptation
du CHU de Nantes, incluait les patients hospitalisés lors d’une hospitalisation
conventionnelle ainsi qu'en hopital de jour participant a 1’ensemble des séances
d’éducation thérapeutique proposées. Ils répondaient a un questionnaire VRAI/FAUX
ainsi qu’a une étoile des compétences avant et apres les séances. Le questionnaire
portait sur des connaissances et compétences relatives a leur maladie et sur des
comportements a adopter pour améliorer leur qualité de vie, limiter les complications
et le déclin de leur fonction respiratoire.

Résultats : Le niveau de connaissances augmentait significativement apres éducation
le résultat passant de 86,1/100 a 92,6/100 (p= 0,002). Concernant les compétences,
on observait également une amélioration du niveau de compétences apres éducation
avec résultat passant de 98,8/140 a 122,3/140 (p=0,000004).

Conclusion : Le programme d’éducation thérapeutique a permis d’améliorer les
connaissances et compétences de maniere significative. Cela permet donc d’apporter
aux patients des connaissances, des comportements, des conseils utiles concernant
leur maladie.

Il serait interessant d’analyser le maintien des connaissances et compétences a
distance et de faire une nouvelle évaluation a distance pour apprecier la mise en place
des nouveaux comportements dans leurs quotidiens.

MOTS CLES

Education thérapeutique, BPCO, connaissances, compétences, evaluation
pédagogique.
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