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Résumé

Titre : Influence des types de personnalité et de la dynamique de groupe sur les pratiques
de maintien des acquis aprés un premier stage de réhabilitation respiratoire

Introduction. Les bénéfices de la Réhabilitation Respiratoire (RR) sont solidement établis en
termes de morbi-mortalité, de qualité de vie et de tolérance a I’effort. Elle s’est donc imposée
dans la prise en charge des patients respiratoires chroniques, majoritairement dans le cadre de
la BPCO. La littérature s’accorde néanmoins sur le fait que 30 a 70% des patients ne
maintiennent pas les acquis 12 mois aprés une RR. L’influence des déterminants psycho-
sociaux sur les pratiques de maintien des acquis (MDA) est mal connue.

L’objectif principal est d’identifier dans une étude exploratoire les éléments psycho-sociaux
associés aux pratiques de maintien des acquis 12 mois apreés un 1¢ stage de RR. L’objectif
secondaire recherche I’association de ces mémes éléments au bénéfice a court terme de la RR.

Matériel et méthodes. Les patients étaient inclus dans cette étude monocentrique rétrospective
lorsqu’ils avaient débuté un premier stage de RR (>10 séances) ambulatoire entre septembre
2016 et décembre 2018 et qu’une adresse postale était disponible.

Les données de population et cliniques (IMC, BODE, MRC, VEMS, TdM6, SGRQ, BPCO-
QV11, HADS) étaient collectées dans la base de données du centre de RR. Les données psycho-
sociales étaient recueillies par un auto-questionnaire envoy¢ par voie postale. Treize éléments
psycho-sociaux étaient évalués : 8 se référaient aux caractéristiques individuelles (traits de
personnalité, Health Locus of Control) et 5 s’attachaient a décrire la dimension sociale interne
au groupe de RR (respect mutuel, partage d’expériences, liens amicaux et progression via le
groupe) et externe (soutien familial/amical). Un appel téléphonique évaluait les pratiques de
maintien des acquis a 12 mois, définies par une activité physique>30min, >2fois par semaine.
Le bénéfice a court terme de la RR était défini par une augmentation de la distance de marche
de 6 minutes > 54m.

Résultats. Sur 422 patients ¢ligibles, 134 ont été inclus (age : 66,8 [31,1-87,6] ans, sex ratio
1,4 H/F ; VEMS : 55,15% [25-103], 87,8% de BPCO). 95 patients (70,9%) maintenaient une
pratique de MDA a 12 mois de la RR.

Les patients ayant une pratique de MDA 1) présentaient des caractéristiques de personnalité de
type controle (auto-efficacité élevée, Health Locus of Control interne), 2) rapportaient un
bénéfice du groupe de RR (partage d’expériences, liens amicaux, aide dans la progression) et
3) habitaient plus prés du centre de RR, 4) étaient moins séveres en termes de SGQR (St
Georges Hospital Respiratory Questionnaire) et d’autoévaluation de 1’état de santé, par
comparaison aux patients n’ayant pas de pratique de MDA.

Aucune association n’était significative entre les éléments psycho-sociaux étudiés et le bénéfice
a court terme de la RR.

Conclusion. Les caractéristiques individuelles de type Contrdle et le bénéfice pergu du groupe
de RR ¢étaient associés aux pratiques de MDA a 12 mois, de méme que la proximité du centre
de RR et une moindre sévérité¢ du SGQR et de I’autoévaluation de I’état de santé.

Mots clés : Réhabilitation Respiratoire — Maintien des acquis — Déterminants psycho-sociaux
— Traits de personnalité — Contrdle — Auto-efficacité — Health Locus of Control — Dynamique
de groupe — Autoévaluation de 1’état de santé
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Abstract

Title: Influence of personality types and group dynamics on exercise maintenance after
the first respiratory rehabilitation course.

Introduction: The benefits of Respiratory Rehabilitation (RR) are well established regarding
morbidity and mortality, quality of life and exercise tolerance. It has therefore become an
essential part of the management of chronic respiratory diseases, mainly in the context of
COPD. Nevertheless, literature acknowledges that 30 to 70% of patients do not maintain
exercise benefits 12 months after RR. The influence of psycho-social factors on the
maintenance of exercise (ME) remains poorly understood. The main objective is to identify in
an exploratory study the psychosocial elements associated with the maintenance of exercise 12
months after RR. The secondary objective is to identify the association of these same elements
with the short-term benefits of RR.

Materials and methods: Patients were included in this retrospective monocentric study when
they began an initial outpatient RR (=10 sessions) between September 2016 and December
2018 and a mailing address was available. Population and clinical data (BMI, BODE, MRC,
FEV1, TdM6, SGRQ, COPD-QV11, HADS) were collected in the database of the RR center.
Psycho-social data were collected through a mailed auto-questionnaire. Thirteen psycho-social
items were evaluated: 8 referred to individual characteristics (personality traits, Health Locus
of Control) and 5 focused on describing the social dimension internal to the RR group (mutual
respect, sharing of experiences, friendships and progress through the group) and external
(family/friend support). A telephone call evaluated the 12-month maintenance of exercise (ME)
defined by a physical activity >30min, twice a week or more. Short-term benefit of RR was
defined by an increase in 6 minutes walking distance >54m

Results: Out of 422 eligible patients, 134 were included (age: 66.8 [31.1-87.6], sex ratio 1.4
M/F; FEV1: 55.15% [25-103], 87.8% COPD). 95 patients (70.9%) maintained exercise at 12
months of RR. Patients with an ME 1) had control characteristics (high self-efficacy, internal
locus of control), 2) benefited from the RR group (sharing of experiences, friendship, progress
through the group) and 3) lived closer to the RR center 4) were less severe in terms of SGRQ
(St George Hospital Respiratory Questionnaire) and self-rated health status, compared to
patients without an ME. No significant association was found between the psychosocial items
studied and short-term RR benefit.

Conclusion: Control individual characteristics and perceived benefits of the RR group were
associated with ME at 12 months, as were proximity to the RR center and lower severity (SGRQ
and self-rated health status).

Keywords: Respiratory Rehabilitation — Maintenance of exercise — Psychosocial Determinants
— Personality Traits — Control — Self-Efficacy — Health Locus of Control — Group Dynamics
— Self-rated health
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1 Introduction

1.1 La Réhabilitation Respiratoire

1.1.1 Définition, objectifs et modalités

La RR est une intervention pluridisciplinaire, visant a améliorer les symptomes physiques
et psychologiques des patients atteints de maladies respiratoires chroniques, par le
réentrainement a I’effort, 1'éducation thérapeutique et le changement comportemental a long
terme (1).

Les modalités de la RR varient entre les centres avec une volonté actuelle d’uniformisation
(2). Parmi les caractéristiques communes, elle comporte des séances de réentrailnement a
I’effort et une composante d’éducation thérapeutique. Elle est réalisée en ambulatoire
(modalité majoritaire) ou en hospitalisation. Le groupe Alvéole de la SPLF recommande
pour la réalisation d’un stage initial, un minimum de 12 séances sur une période de 6 a 12
semaines.

1.1.2 Efficacité établie dans les maladies respiratoires chroniques

Développée en réponse a I’émergence de la BPCO (Broncho-Pneumopathie Chronique
Obstructive) comme enjeu de santé publique dans la 2°™ moitié du XXe siécle (3), la RR
est largement intégrée a la prise en charge de la BPCO. La revue Cochrane de 2015 (4)
réaffirme ’intérét de la RR et les recommandations du GOLD (Global initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) (5) qualifient la RR dans la BPCO comme « ['intervention
thérapeutique la plus efficace pour réduire la dyspnée et améliorer les performances
physiques et la qualité de vie ».

L’efficacité de la RR est aussi démontrée dans d’autres pathologies respiratoires chroniques
(6) (pneumopathies interstitielles (7,8) dont la fibrose pulmonaire (9), asthme avec trouble
ventilatoire obstructif fixé (10,11), hypertension artérielle pulmonaire (12), cancer
pulmonaire (13), certaines pathologies restrictives (14) et en pré transplantation pulmonaire

(15)).

1.1.3 Bénéfices immeédiats de la RR

Les bénéfices de la RR a court terme sont démontrés sur 1'amélioration de la dyspnée, de la
capacité d'exercice et de la qualit¢ de vie (16), sur la réduction de l'anxiété et de la
dépression (17), ainsi que de la morbi-mortalité (18).

Les criteres utilisés pour évaluer les bénéfices a court terme de la RR sont nombreux. La
revue Cochrane de 2015 (16) retient 5 criteres : la distance au test de marche de 6 min
(TdM®6), I’Incremental Shuttle Walking Test (ISWT), la charge maximale a ’effort, le St
George Respiratory Questionnaire (SGRQ) et le Chronic Respiratory disease
Questionnaire (CRQ).

Le critere le plus fréquemment utilisé pour mesurer I’amélioration de 1’exercice aprés une

RR est le TdM6. Dans la revue Cochrane de 2015 (16), 38 des 65 études étudiées retenaient

le TdM6. Le seuil de significativité du TdM6 varie grandement soit sur une distance seuil
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(Cochrane de 2015 (4) : de 32,6 a 55,2m) soit sur un pourcentage par rapport a la distance
initiale. Redelmeier (19) retient un seuil de significativité a 54m.

1.2 Problématique du maintien des acquis

1.2.1 Conservation inconstante du bénéfice de la RR a long terme en l'absence
d’intervention

La conservation du bénéfice physiologique a distance d’un stage initial de RR est nommée
« maintien des acquis ».

La persistance de bénéfices jusqu’a 6 mois apres la RR est consensuelle (20). Au-dela, les
améliorations significatives apportées par la RR tendent a disparaitre en [’absence
d’intervention apres 12 a 24 mois (20-24).

1.2.2 Modalités de maintien des acquis

Les pratiques de maintien des acquis visent a prolonger le bénéfice initial de la RR. Elles
varient d’une équipe a une autre et leurs résultats sont hétérogenes. Le Tableau 1 rapporte
les précédentes études sur les modalités de maintien et les résultats observés. Le délai
majoritairement retenu pour évaluer la pratique du maintien des acquis est de 12 mois aprés
la RR.
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Délai

Etude d’évaluation Modalités du maintien % d_e
| maintien
aprés laRR
Ries 2003 (25) 12 puis 24 | Appels hebdomadaires semi-structurés | 88% a
USA mois + 1 session encadrée de 12M 59%
Etude quantitative randomisée réentrainement mensuelle pendant 12 | a 24M
N=164 mois
Brooks 2002 (21) 12 mois 2h de séances (1h entretien sur le 52%
Canada programme d'exercice a domicile ; 1h
Etude quantitative randomisée séance d'effort)
N= 85
Spencer 2010 (26) 12 mois Séances de gym supervisée 1 jour par | 71%
Australie semaine et séances individuelles
Etude quantitative randomisée 4x/semaine
N=48
Ringbaeck 2010 (27) 12 mois Exercice supervisé 1x/semaine 65%
Danemark pendant 6 mois puis non supervisé
Etude quantitative randomisée
N=96
Wilson 2015 (28) 12 mois Exercices au domicile + 1 séance 22%
UK d'exercice faible intensité/semaine
Etude quantitative randomisée pedant 9 mois et 2h de séances
N=148 (exercice et éducation) supervisées
par trimestre
Roman 2013 (29) 9 mois 1 séance par semaine 58%
Espagne
Etude quantitative randomisée
N=71
Moullec 2008 (30) 12 mois 96 séances individuelles sur 12 mois + | 67-78%
France 72 séances de réentrainement
Etude quantitative prospective (3,5h/semaine) + 12 séances
non randomisée d'éducation (2h/mois) + 12 séances de
N=40 groupe de discussion 1h/mois
Guell 2017 (24) 36 mois Alternance séances supervisées sur 66%
Espagne site et non supervisées au domicile

Etude quantitative prospective
non randomisée
N=138

(3x/semaine) pendant 36 mois + appel
tous les 15 jours

Tableau 1 : précédentes études sur les modalités de maintien et résultats observes

1.2.3 Problématique du « décrochage » a court et long terme

Une problématique centrale des programmes de RR est I’adhésion thérapeutique a court et
long terme. On observe une proportion importante de « décrocheurs », soit a court terme
(les patients débutent une RR mais abandonnent avant la fin : non-complétion) soit a long
terme (ils finissent le programme de RR mais ne poursuivent pas 1’activité : non-maintien).

1.2.3.1 Déterminants de la non-complétion du stage initial de RR

La littérature isole plusieurs types de déterminants pour expliquer la non-complétion :
individuels / psychologiques, sociaux / relations interpersonnelles et logistiques (voir
Tableau 2). Sur le plan logistique, la proximité géographique entre le domicile et le site de
RR est associée a une meilleure adhésion dans plusieurs études (31-35).
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Types de

. . Déterminants de la complétion de la RR Etudes
déterminant
Individuel Criteres physiopathologiques Fan 2008 (33) — VEMS
Sabit 2008 (35) — Dyspnée
Individuel Tabagisme actif Young 1999 (36)

Hayton 2013 (37)
Fischer 2009 (38)

Logistique Problemes d’accessibilité Fischer 2007 (31)
Distance du site de RR par rapport au | Scott 2010 (32)
domicile Harris 2008 (34)

Fan 2008 (33)
Sabit 2008 (35)

Social Socio-économiques Young 1999 (36)
(Catégories socio-professionnelles ; | Steiner 2017 (39)
niveau d’'éducation ; habiter dans une zone | Fan 2008 (33)

économiquement défavorisée).

Individuel Problémes de santé Sabit 2008 (35)
(hospitalisation/ limitations) Fischer 2007 (31)

Individuel Psychopathologie Scott 2010 (32)
(anxiété / dépression) Fan 2008 (33)

Social Soutien social Young 1999 (36)
(vivre seul / en couple) Fischer 2009 (38)

Scott 2010 (32)
Hayton 2013 (37)

Individuel [Traits de personnalité] Arnold 2006 (40)
Confiance en soi / Peur de I'échec Fischer 2007 (31)
Harris 2008 (34)
Fischer 2009 (38)
Guo 2014 (41)

Mc Carron 2019 (42)

Individuel [Traits de personnalité] Selzler 2016 (43)
Auto-efficacité

Individuel Auto-évaluation de sa santé Selzler 2012 (44)
Individuel Capacité a analyser les bénéfices attendus | O’Shea 2007 (45)
et pergus Selzler 2012 (44)
Guo 2014 (41)
Social Groupe de RR Fischer 2007 (31)
Arnold 2006 (40)
Social Enthousiasme du prescripteur / personnels | Arnold 2006 (40)
de santé Bulley 2009 (46)

Tableau 2 : déterminants de la complétion de la RR (revue de la littérature)

1.2.3.2 Déterminants de I'absence de maintien des acquis a long terme

Peu d’études ont exploré les déterminants du maintien ou non-maintien des acquis. Leurs
résultats sont résumés dans le Tableau 3. Plusieurs des déterminants proposés sont de nature
psycho-sociale, soulevant I’hypothése d’une influence prépondérante des aspects psycho-
sociaux dans la détermination de la poursuite des acquis aprés un stage initial de RR.
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- Ll celn Pourcentage L Facteurs associés au
Etudes RR et du d T évaluation du .o
o e maintien . maintien
maintien maintien
O’Shea 12 semaines (3 49% (27% Maintien d’'une | Soutien du groupe de RR et
2007 (45) séances par surle méme | activité a 24 soutien social hors RR, suivi
Australia semaine) ; pas de | rythme que la | semaines ("monitoring") par un
Qualitative programme de RR, +22% a professionnel, avoir fini le
N=22 maintien plus faible stage initial de RR
intensité) (complétion) son associés a
une meilleure pratique de
maintien des acquis
Cockram 8 semaines (2 54,7% Assister a Les problémes médicaux
2006 (47) séances par 275% des (hospitalisation, incapacité a
Australia semaine) ; séances de I'effort) sont associés a une
Quantitative | maintien proposé maintien pratique de maintien des
prospective | en groupe 1h acquis plus faible
N=230 1x/semaine 40
semaines/an
Koreny RR initiale 28% parmi Augmentation | Vivre dans une zone
2019 (48) hétérogene ceux s'étant | du nb de pas économiquement
Espagne (multicentrique) présenté a la | quotidiens défavorisée, avoir une faible
Quantitative | puis maintien visite du 21100 motivation initiale sont
prospective | uniforme : 12éme mois | (podomeétre) corrélés négativement au
N=202 programme maintien des acquis. Etre un
individuel coaché travailleur actif et avoir une
par sms et appel maladie métabolique sont
2x/semaine associés a une plus grande
pendant 12 mois + pratique de maintien des
1 séance acquis. L'auto-efficacité
mensuelle de (définie par « étre sir de
marche de groupe sortir marcher
quotidiennement » n’est pas
significative.
Biichi 4 semaines en 59% Adhésion a 12 | Une meilleure qualité de vie
1997 (49) hospitalisation mois (définie initiale (SGRQ) est associée
Suisse puis programme parla au maintien.
Quantitative | individuel avec présence a la La stratéaie d'adaptation & la
prospective | visites régulieres visite de suivi maladie (%o ing) dpet o
N=32 d’infirmiers et a 12 mois) dépressive gu géni sgr?t
techniciens pressive, -
associées a un non-maintien)
Bentsen 6 semaines a 41% Adhésion a 3 L’efficacité personnelle est
2010 (50) raison de 2 mois (avoir associée a la pratique de
Norvége séances par répondu a la maintien des acquis
Quantitative | semaine (45min visite de
rétrospective | éducation + 60 controle de
N=100 min effort), pas de M3)

programme de
maintien

Tableau 3 : précédentes études sur les déterminants du maintien des acquis
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1.3 Composantes psycho-sociales

La RR se déroule en groupe et a pour objectif principal de modifier les cognitions et les
comportements des patients sur le long terme. Raisonner sur les déterminants du maintien
des acquis a long terme dans la RR implique des lors d’intégrer les caractéristiques
individuelles mais aussi les aspects sociaux et en particulier les relations interpersonnelles.

1.3.1 Caractéristiques individuelles

Le terme « personnalité » dans le langage courant recouvre tout ce qui constitue la personne,
qui la rend distincte de toutes les autres.

Le champ de la psychologie clinique aborde la personnalité comme tout ce qui concourt a
une réponse donnée a partir d’une situation donnée chez un individu particulier. Pour
caractériser, « mesurer » la personnalité, elle est analysée en « traits » via des échelles
psychométriques.

1.3.1.1 Traits de personnalité : le Big Five Inventory

Le Big Five Inventory (BFI) est un outil descriptif de la personnalité, proposé par L.
Goldberg (51) en 1981, secondairement développé par Costa et McCrae (52) puis John et
al (53). Via une analyse factorielle, il propose de regrouper I’ensemble des traits de
personnalité selon une logique taxonomique en 5 grandes catégories (voir Figure I:
répartition schématique de certains traits de personnalité selon 5 grandes catégories d'apres
le modéle du BFI).

Il utilise un auto-questionnaire qui propose plusieurs items formulés avec des termes du
langage courant pour décrire les traits de personnalité et les regroupe en 5 catégories. La
version validée de Plaisant et al (54) comportent 45 items :

- O : Ouverture / Originalité / Ouverture d’esprit ; 10 items

- C: Controle / Caractére consciencieux/ Contrainte ; 9 items

- E: Extraversion / Energie / Enthousiasme ; 8 items

- A Agréabilité / Altruisme / Affection ; 10 items

- N : Emotions Négatives / Névrosismes / Nervosité ; 8 items
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Insécurité

Sentiment

d’'impuissance Ouverture aux nouvelles

Recherche expériences Altruisme

\ Affects dépressifs d’émotions
fortes

Pensées magiques

Labilité émotionnelle

\

Honte

Perfectionnisme

Soumission
Recherche
d’attention

Excentricité

Crédulité Addiction au travail

(Haut) (GETT) (GED) (Haut) (GETT)

Névrosisme Extraversion Ouverture d’esprit Conscienciosité

e

Etroitesse Inflexibilité

Agréabilité

(Bas)

[\

Irresponsabilité

(Bas) (GED)] (Bas)

\

Détachement /froideur Duplicité

. . d’esprit /
Intrépidité Retrait social Distraction
X Anhédonie Orgueil/ Grandeur Manipulation
Impudeur Mangque d’empathie X Précipitation
Suspicion

Figure 1: répartition schématique de certains traits de personnalité selon 5 grandes catégories d'apres le
modele du BFI

McCrae et Costa (52) présentent initialement les traits de personnalité tels que décrits par
le BFI comme immuables a 1’age adulte. Depuis Roberts et al (55) cette immuabilité est
nuancée : le BFI reste relativement stable, mais ses composantes peuvent varier en fonction
de I’age et des expériences.

1.3.1.2 Auto-efficacité

L’auto-efficacité est I’'un des ¢léments causal structurant du changement comportemental
depuis Bandura (56).

Le sentiment d’auto-efficacité¢ (ou efficacité personnelle) désigne les croyances des
individus quant a leurs capacités a obtenir un résultat. S’il ne pense pas pouvoir atteindre
un objectif, I’individu n’aura aucune raison d’agir ou de persévérer face aux difficultés.

Savoir ce qu’il faut faire ne suffit donc pas. Pour actionner cette « capacité productrice »
qu’est ’auto-efficacité il faut faire appel aux sous compétences cognitives (s’autoévaluer,
comprendre les enjeux et les mécanismes sous-jacents), sociales (intégrer les expériences
des autres et éventuellement mobiliser son réseau social pour son propre objectif),
émotionnelles (notamment avoir suffisamment confiance en soi pour penser y arriver)
comportementales (capacité a établir un plan d’action et le respecter dans le temps).
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Selon Bandura (56), 4 ¢léments déterminent et peuvent faire évoluer 1’auto-efficacité :

- Les expériences actives de maitrise : performances antérieures, succes, échecs.

- Les expériences vicariantes ou comparaison sociale : les expériences d’autres personnes
dans une situation similaire peuvent jouer sur le sentiment d’efficacité d’un individu,
surtout si ces personnes partagent avec lui un certain degré de similitude qui favorise le
processus d’identification.

- La persuasion verbale : feed-back évaluatifs, encouragements, avis de personnes
signifiantes dont les professionnels de santé.

- L'état physiologique et émotionnel.

La notion d’auto-efficacité est associée aux traits de personnalité Contréle du BFI. Elle est
décrite par Bandura comme plus variable dans le temps que les traits de personnalité.

L’auto-efficacité a été identifiée dans plusieurs études concernant la RR (50,57-59)(18)
comme un facteur prédictif du bénéfice de la RR a court terme (complétion et résultats a
court terme), mais aucune n’a exploré son influence sur la pratique du maintien des acquis
a long terme.

1.3.1.3 Health Locus of Control (HLC)

La notion de Health Locus of Control (HLC), développée par Wallston et al. en 1978 (60)
sur la base des travaux en psychologie de Rotter J.(61) décrit elle aussi, un systéme de
croyance personnelle a la source du rapport de I’individu a sa propre santé.

Le HLC décrit en effet la tendance que les individus ont a considérer que leur santé dépend
de leurs actions (Internal HLC) ou, au contraire, qu’elle est le fait de facteurs externes sur
lesquels ils n’ont que peu d’influence, comme le hasard ou des tierces personnes.

Un individu qui ne considére pas que sa santé dépend de ses actions (i.e. HLC non
« internalisé ») n’aura aucun intérét et donc aucune motivation a engager des modifications
comportementales coliteuses pour améliorer son état de santé. L’Internal HLC propose un
auto-questionnaire pour évaluer le caractére interne de ’HLC (4nnexe 5). Pudrovska et al
(62) en propose une adaptation simplifiée (Annexe 6).

1.3.1.4 Auto-évaluation de l'état de santé

L’auto-évaluation de 1’état de santé est a la fois un marqueur indépendant de sévérité (car
corrélée a la morbi-mortalité (63)) et un prérequis motivationnel au changement de
comportement. Un individu qui évaluerait son état de santé comme excellent serait peu
enclin a engager un processus colteux en temps et énergie pour modifier ses
comportements.

La mesure la plus consensuelle de I’état de santé auto-déclaré (64) se fait par une question
unique demandant aux patients d'évaluer leur état de santé général sur une échelle allant de
trés bon a trés mauvais.
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1.3.2 Relations interpersonnelles (au sein du groupe de RR et hors RR)

L’influence des relations interpersonnelles, qu’elles soient extrins€éques ou intrinséques au
groupe de RR, semble associée a 1’adhésion a court terme a la RR (cf. Tableau 2 :
déterminants de la complétion de la RR (revue de la littérature)). Arnold et al (40)
rapportent les effets positifs de ’entraide sur 1’adhésion au stage, tandis que Fisher et al
(31) montrent que les conflits entre participants sont un vecteur d’abandon a court terme.

On retrouve également I’influence positive du soutien social hors RR (32,36-38), qu’il soit
amical ou familial. En psychologie, Cobb (65) conceptualise le soutien social parce ce qui
est retiré par I’individu de son environnement social, a savoir : le sentiment d’étre aimé,
estimé, valorisé et I’appartenance a un réseau au sein duquel les individus sont soumis a des
obligations mutuelles.

Concernant I’influence des relations interpersonnelles dans le maintien des acquis, trés peu
de données existent. A partir des données d’une étude qualitative, O’Shea et al. (45)
suggerent I’influence des relations interpersonnelles dans la pratique du maintien des
acquis. Les verbatim de cette derniére étude dégagent I’importance du soutien du groupe de
RR, I’influence du support social hors RR et I’importance du suivi (« monitoring ») par un
professionnel. Aucune étude quantitative n’a évalué I’importance du facteur social dans le
maintien des acquis au décours d’une RR.

1.4 Synthese

Les bénéfices a court terme de la RR sont solidement établis dans la BPCO et dans de
nombreuses autres maladies respiratoires chroniques. La littérature sur les bénéfices a long
terme (maintien des acquis) est hétérogene ; elle s’accorde sur la persistance d’effets positifs
jusqu’a 6 mois puis observe une disparition rapide de ceux-ci apres 12-24 mois.

Une problématique centrale de la RR est celle de I’adhésion a long terme sur la pratique du
maintien des acquis. De nombreux travaux ont été consacrés aux modalités optimales des
programmes de maintien des acquis. Pour autant, les déterminants de la poursuite par le
patient de pratiques de maintien des acquis sont mal connus.

L’objectif de modification comportementale a long terme de la RR ainsi que sa modalité
collective aménent a considérer 1’étude des facteurs psychologiques et sociaux comme
déterminants des pratiques de maintien a long terme apres un stage initial de RR.
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2 Hypothese et objectifs

L’hypothése principale était que la poursuite d’une pratique de maintien des acquis au
décours d’un 1° stage de RR est déterminée par des ¢léments psycho-sociaux parmi les
suivants :

Eléments intrinséques au patient : traits de personnalité (ouverture, controle, extraversion,

agréabilité, névrosisme), ¢léments psychopathologiques (anxiété et dépression), impression
de controle sur sa santé (Health locus of control, autoévaluation de 1’état de santé).

Eléments en lien avec son environnement : soutien social en dehors de la RR, dynamique

de groupe percue par le patient au cours du stage de RR (respect, partage d’expériences,
liens amicaux et progression via le groupe).

L’objectif principal de cette étude était d’explorer les associations entre ces éléments
psycho-sociaux et la poursuite d’une pratique de maintien des acquis a 12 mois d’un ler
stage de RR.

L’objectif secondaire ¢tait d’explorer les associations entre ces ¢léments psycho-sociaux
et le bénéfice a court terme du 1 stage de RR, évalué par I’amélioration de la distance
parcourue lors du TdM6.
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3 Matériel et méthodes

3.1 Design général

Cette étude rétrospective monocentrique, a ¢té menée chez les patients ayant participé a un
1¢ stage de RR entre 09/2016 et 12/2018 au sein d’une structure associative de RR
ambulatoire, reconnue par I’ARS de la région Centre : « I’Espace du Souffle » de Tours
(EDS).

Les données de population et les données cliniques relatives a la RR (¢f. 3.3.7) étaient
recueillies a partir du logiciel métier de I’EDS, dans une base hébergée par 1’éditeur Odoo.
Les données psycho-sociales et données relatives a la satisfaction (cf. 3.3.2) étaient
recueillies par voie postale via un auto-questionnaire (cf. Annexe 1) élaboré en collaboration
avec deux enseignants-chercheurs de Psychologie de 1I’Université de Tours. Les données
sur le maintien de 1’activité (cf. 3.3.3) étaient collectées par téléphone.

3.1.1 LaRRal’Espace du Souffle de Tours

La RR a I’EDS était réalisée en ambulatoire, en groupe de 4 a 12 patients encadrés par 2
kinésithérapeutes. Généralement d’une durée de 12 semaines, elle se composait de 20 a 30
séances d’une durée de 2 heures (1h30 de réentrainement a I’effort et 30 minutes
d’éducation thérapeutique pluridisciplinaire : pneumologue, psychologue, tabacologue,
ergothérapeute, assistant social, nutritionniste).

Les données de population et les données cliniques étaient saisies dans le logiciel métier de
I’EDS lors d’un bilan effectué avant le stage initial de RR (T1) puis lors d’un bilan final au
terme du stage (T2).

3.1.2 Criteres d’inclusion

- Sujet majeur et non-protégé au sens de 1’article 440 du Code civil ;

- Avoir une adresse postale renseignée dans la base de données de ’EDS ;

- Avoir donné son accord pour étre contacté dans le cadre d’un projet de recherche lors
de I’inscription a I’EDS ;

- Avoir réalisé un minimum de 10 séances de RR aI’EDS ;

- Avoir réalisé la premiere séance de RR entre 09/2016 et 12/2018.

3.1.3 Criteres d’exclusion

Les patients contactés qui manifestaient leur refus de participer a cette étude (soit lors de
I’entretien téléphonique, soit par retour écrit aux investigateurs apres 1’envoi du
questionnaire, soit par mail) ont été exclus.
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3.2 Aspects réglementaires

Cette recherche s’inscrivait dans le cadre d’une recherche impliquant la personne humaine
de catégorie 3 (non interventionnelle) de la loi Jardé (Loi 2012-300 du 5 mars 2012).

En accord avec la législation frangaise, I’accord d’un comité d’éthique (Comité de
Protection des Personnes — CPP) a été obtenu le 13/02/2020 (identifiant ID-RCB : 2019-
A02774-53 ; CPP : 19.11.07.77758). La lettre d’information jointe au courrier a été validée
par le CPP (cf. Annexe 2 et Annexe 3). L’enregistrement de I’étude a été fait sur Clinical
Trials avec I’identifiant : NCT04279002.

Les données de santé collectées étaient anonymisées et stockées en accord avec les
recommandations de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL).

3.3 Données recueillies

Six catégories de données ont été collectées : données de population, données cliniques,
données psycho-sociales, données relatives a 1’auto-évaluation de 1’état de santé, données
relatives a la satisfaction et données sur les pratiques de maintien des acquis.

Les données ont été obtenues par trois modalités : consultation de la base de données de
I’EDS, émission et dépouillement d’un auto-questionnaire congu dans le cadre de 1’étude,
appel téléphonique 1 mois apres I’envoi du questionnaire.

Toutes les données collectées faisaient référence au premier stage de RR des patients si
ceux-ci en avaient réalisés plusieurs.

Auto-
évaluation de
Données de Données Données I'état de santé El)onne_es_sur
i ini ; e maintien
population cliniques psychosociales p; _
Satisfaction par es acquis
rapport au stage
Base de donnees EDS Questionnaire Téléphone

Figure 2 : données collectées sur le premier stage de RR et sources associées

-27 -



3.3.1 Données issues de la base de données de 'EDS

Les données de population et données cliniques recueillies dans la base de ’EDS sont
présentées dans le Tableau 4.

Données issues du bilan Données issues du bilan
initial (T1) final (T2)
Données de population Age -
Sexe
Indication de la RR
Comorbidités
OLD
Distance domicile — site RR
Date du bilan Date T1 Date T2
Données cliniques IMC T1 IMC T2
BODE T1 BODE T2
MRC T1 MRC T2
TdM6 T1 TdM6 T2
SGRQ T1 SGRQ T2
BPCO-VQ11 T1 BPCO-VQ11 T2
VEMS T1 VEMS T2
HADS T1 HADS T2

Tableau 4 : données de population et données cliniques collectées depuis la base de I’EDS

OLD : Oxygénothérapie Longue Durée — IMC : Indice de Masse Corporelle — BODE : index de sévérité dans la BPCO :
BMI / Obstruction / Dyspnée / Exercice — MRC : échelle de dyspnée Medical Research Council — TAM6 : test de marche
de 6 minutes en métres — SGRQ : questionnaire de qualité de vie Saint George Respiratory Questionnaire — BPCO-VQI11 :
questionnaire de qualité de vie dans la BPCO — VEMS : Volume Expiré Maximal en 1 Seconde en % de la valeur théorique
prédite — HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

3.3.2 Données collectées par auto-questionnaire
3.3.2.1 Conception
L’auto-questionnaire (cf. Annexe 1) a été élaboré en collaboration le Pr Christian

REVEILLERE (Psychologie clinique et de Psychopathologie, universit¢ de Tours) et Pr
Evelyne FOUQUEREAU (Psychologie sociale et du travail, université de Tours).

Il explorait en 15 questions les éléments psycho-sociaux (traits de personnalité, HLC et
dynamique de groupe) ainsi que la satisfaction générale du patient sur le stage effectué.

Les réponses étaient collectées sous la forme d’une échelle de Likert a 5 niveaux.

L’auto-questionnaire était adressé aux patients, accompagné d’une enveloppe pré-timbrée
pour son retour. Le format du questionnaire a été congu pour permettre une lecture optique
des résultats a ’aide du logiciel libre FormScanner (www.formscanner.org).

3.3.2.2 Données psycho-sociales

Les données psycho-sociales ont été évaluées par 13 questions.
Traits de personnalité (questions 1 a 5) :

Les questions 1 a 5 ont été construites en sélectionnant des questions issues de la version
francaise validée du Big Five Inventory (BFI) (66).

-28 -



Afin que le questionnaire comprenne un nombre réduit de questions tout en permettant de
qualifier les traits de personnalité des patients, seule la question présentant le coefficient de
saturation le plus ¢élevé du BFI validé en langue francaise (cf. Annexe 8 ; extrait de O.
Plaisant et al) pour chacune des 5 catégories, a été retenue :

- O «Je suis inventif/inventive »

- : « Je suis efficace dans mes activités (ex : travail) »
- : « Je suis sociable »

C
E
- A «lJesuis prévenant(e) et gentil(le) avec presque tout le monde »
N : « Je suis facilement anxieux/anxieuse »

Health Locus of Control (questions 6 et 7) :

Les questions 6 et 7 étaient issues de 1’échelle Internal Health Locus of Control telle que
proposée en langue anglaise par Pudrovska et al. (62). En I’absence de version frangaise
validée, il s’agissait de traductions libres :

- «Je pense étre capable de contrdler mon état de santé! »

- «Je fais ce qu’il faut pour avoir le contrdle sur mon état de santé 2»

L’auto-évaluation (question 8) de I’état de santé était explorée par la question « Je pense
que mon état de santé est bon ».
Relations interpersonnelles (questions 9 a 13) :

Soutien socialen dehors du stage de RR : la question 9 était inspirée des échelles proposées
par Procidano et Heller (67) : « Au cours du premier stage de réhabilitation respiratoire que

j’ai réalisé, j’ai été soutenu par mon entourage familial et amical ».

Dynamique de groupe au sein de la RR (questions 10 a 13) :

- «Au cours de ce 1° stage, j’ai trouvé qu’il y avait un respect mutuel entre les
participants du groupe »

-« Le partage d’expérience avec les autres participants m’a beaucoup aidé(e) »

- «Je me suis fait(e) des ami(e)s au cours de mon stage »

-« Le travail en groupe lors de ce premier stage m’a aidé(e) a progresser »

3.3.2.3 Données de satisfaction et de réitération

La satisfaction générale du patient vis-a-vis du stage était évaluée par la question 14 :
-« Jai été satisfait(e) de ce premier stage »

L’éventuelle réitération d’un stage a la suite du 1° était explorée par la question 15 :

! En anglais « I am in control of my health »
2 En anglais « I work hard at trying to stay healthy »
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-« Avez-vous participé¢ a d’autre(s) stage(s) de réhabilitation respiratoire aprés cette

premiere expérience ? Si oui, combien ? »

Au total le questionnaire comportait 15 items dont les 13 premicéres exploraient des éléments

psycho-sociaux :

Données psycho-sociales

Caractéristiques individuelles

Relations interpersonnelles

Satisfaction et
réitération

parndng || eatn Locus o || Au-breision
control .
(BFI) santé
Q1-Q5 Q6-Q7 Q8

Hors RR

Q9 Q10-Q13

Intra RR

Satisfaction de
I'expérience RR
& autres stages

Q14-Q15

Le Tableau 5 résume ces questions et leur associe un label, utilisé pour la description des

résultats de 1’étude.

Intitulé

Label

Valeurs possibles

Je suis inventif/inventive

Q1 Inventivité

Entiers de 0 a 4*

Je suis efficace dans mes activités (ex : travail)

Q2 Auto-efficacité

Entiersde0a 4

Je suis sociable

Q3 Sociabilité

Entiersde0a 4

Je suis prévenant(e) et gentil(le) avec presque tout
le monde

Q4 Prévenance

Entiersde 0 a4

Je suis facilement anxieux/anxieuse

Q5 Anxiété

Entiersde 0 a4

Je pense étre capable de contréler mon état de
santé

Q6 Controle

Entiersde 0 a4

Je fais ce qu’il faut pour avoir le contréle sur mon
état de santé

Q7 Action controle

Entiersde 0 a4

Je pense que mon état de santé est bon

Q8 Autoévaluation

Entiersde0a 4

Au cours du premier stage de réhabilitation
respiratoire que j'ai réalisé, j'ai été soutenu par mon
entourage familial et amical

Q9 Soutien

Entiersde 0 a4

Au cours de ce 1er stage, j'ai trouvé qu’il y avait un
respect mutuel entre les participants du groupe

Q10 Respect

Entiersde 0 a4

Le partage dexpérience avec les autres
participants m’a beaucoup aidé(e)

Q11 Partage

Entiersde 0 a4

Je me suis fait(e) des ami(e)s au cours de mon
stage

Q12 Liens amicaux

Entiersde 0 a4

Le travail en groupe lors de ce premier stage m'a
aidé(e) a progresser

Q13 Groupe

Entiersde 0 a4

J'ai été satisfait(e) de ce premier stage

Q14 Satisfaction

Entiersde 0 a4

Avez-vous participé a dautres stages de
réhabilitation respiratoire aprés cette premiere
expérience ? Si oui, combien ?

Q15 Réitération

Entiersde 0 a4

Tableau 5 : liste des items du questionnaire et leur label

* De 0 « Pas du tout d’accord » a 4 « Entierement d’accord »

3.3.3 Appels téléphoniques : maintien des acquis

Chaque patient était contacté par téléphone lors d’un entretien non structuré. Les questions
posées €taient ouvertes et concernaient la présence d’une pratique de maintien des acquis a
12 mois apres la RR, ses modalités si maintien, les raisons de I’arrét si non-maintien.
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3.4 Analyse des données

3.4.1 Criteres de jugement retenus

Critere de jugement principal : poursuite d’une activité de maintien des acquis 12 mois apres
le 1°" stage de RR. Il était défini par un maintien de 1’activité physique > 30 minutes, 2 fois

ou plus par semaine.

Critere de jugement secondaire : augmentation de la distance parcourue >54m au TdM6
entre T1 et T2.

3.4.2 Analyses statistiques

Les résultats de cette étude étaient présentés en médiane [17 quartile —3°™ quartile] pour
les variables continues, et nombre et pourcentage pour les variables qualitatives. Les
¢échelles de Likert ont été décrites par le nombre d’observation dans chaque classe et sous
forme de médiane [1°" quartile —3°™ quartile].

Les patients remplissant les critéres de jugement principal et secondaire ont été comparés
aux patients ne remplissant pas ces critéres. La comparaison des variables quantitatives a
été réalisée par le test non-paramétrique de Mann Whitney-Wilcoxon de méme que celle
des résultats des échelles de Likert (68—70). Les corrélations entre les mesures quantitatives
ou ordinales ont été réalisées par le test non paramétrique de Spearman.

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. Les analyses ont été réalisées
au moyen du logiciel Statistica.
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4 Résultats

4.1 Description de la population

L’étude incluait 134 patients ayant suivi une RR a I’EDS entre 09/2016 et 12/2018 (Figure
3).

2014

Patients présents dans la base
de I'espace du souffle (EDS)

Screening de la base

» 1592 patients ne remplissaient
pas les critéres d’inclusion
Mineurs, majeurs protégés, 1¢r stage de

A RR avant 09/2016 ou apres 12/2018, < 10

séances réalisées, adresse postale

422 indisponible
Patients de la base EDS
éligibles

Envoi d’'un questionnaire (x 422)
+ tentative d’appel (x 422)

> 238 patients éligibles non inclus
24 déces, 4 hospitalisés, 5 refus de
participer, 25 numéros erronés, 43
4 numéros non attribués ou sans numéro,
137 non joignables (messages laissés

1 8 4 sans rappel)

Patients ayant donné suite a
I'appel téléphonique

I
Récupération des données

» 50 questionnaires non retournés

134

Patients ayant répondu au
questionnaire

Figure 3 : diagramme des inclusions

RR : Rehabilitation Respiratoire ; EDS : Espace du Souffle

Lors des appels aux patients, il est apparu que la question 15 du questionnaire, relative a la
réitération d’autres stages aprés la 1°° expérience, était équivoque. Elle n’a donc pas été
analysée dans les résultats.
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Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le Tableau 6 :

Effectif (n) | Médiane [Q1-Q3] Effectif (%)
Données démographiques
Age lors de la 1ére RR 122 67 [60,5-73,8]
Sexe (H/F) 134 - H=79 (59%) /

F=55 (41%)

IMC Initial 108 26,0 [22,6-30,1]
Comorbidités
Comorbidités cardiovasculaire 128 - N=77 (60,2%)
Comorbidités musculosquelettiques | 128 - N=42 (32,8%)
Distance domicile-site RR (km) 97 7,6 [4,2-23,8]

Tableau 6 : caractéristiques de la population étudiée

RR : Réhabilitation Respiratoire ; H : homme ; F : femme ; IMC : Indice de Masse Corporelle

Les sujets étaient 4gés en médiane de 67 ans [60,5-73,8]. Le sex-ratio H/F était de 1,4 avec
79 hommes pour 55 femmes. L’Index de Masse Corporelle (IMC) médian était de 26,0
kg/m2 [22,6-30,1], 3 avaient un IMC <18,5 kg/m2 et 29 avaient un IMC >30 kg/m?.

La distance médiane entre le domicile des patients et le site de RR en km était de 7,6km
[4,2-23,8] ; 54 sur 97 soit 55,7% habitaient a moins de 11km du site de RR (cf. Annexe 9 :
répartition par tranche de la distance en km entre le domicile des patients et le domicile).

60,2% des patients présentaient des comorbidités cardiovasculaires (parmi hypertension
artérielle, insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique, rythmique ou valvulaire,
cardiomyopathie). 32,8% des patients présentaient des comorbidités musculo-squelettiques
(parmi déformation thoracique, dorsalgies, tendinopathies, arthralgies ou douleurs
musculaires décrites comme limitant I’activité physique).

La majorité des patients était adressée pour BPCO (n=116, soit 86,8% - Figure 4)

4

uBPCO (n = 116)
= Asthme (n =7)
DDB (n =3)
= Fibrose (n = 1)
sCBP (n=1)
s HTAP (n=1)
= SHV (n=1)
Variable manquante (n = 4)

Figure 4 : indications principales de la Réhabilitation Respiratoire (RR)

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive, DDB : Dilatations des Bronches ; CBP : Cancer
Broncho-Pulmonaire ; HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire ; SHV : Syndrome d’hyperventilation
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4.2 Données cliniques initiales (T1)

Les caractéristiques cliniques de la population analysée sont résumées dans le Tableau 7.

Effectifs Nb (% du total) ou Médiane [Q1-Q3]
OLD (n) 132 n=26 (19 ,7%)
BODE 119 4 [3,5-6]
BPCO-VQ11 total 87 27 [19-36]
SGRAQ total 85 46 [35-55]
Distance au TdM6 112 450 [336,5-500]
MRC 85 2[1-3]
VEMS (% valeur théorique prédite) | 60 55,15 [41-72,5]
HAD-Anxiété 90 6,5 [3-11]
HAD-Dépression 90 5[3-9]

Tableau 7 : caractéristiques cliniques a T1 de la population étudiée (n=134)

OLD : Oxygénothérapie Longue Durée — IMC : Indice de Masse Corporelle — BODE : index de sévérité dans la BPCO :
BMI / Obstruction / Dyspnée / Exercice — MRC : échelle de dyspnée Medical Research Council — TAM6 : test de marche
de 6 minutes en métres — SGRQ : questionnaire de qualité de vie Saint George Respiratory Questionnaire — BPCO-VQI11 :
questionnaire de qualité de vie dans la BPCO — VEMS : Volume Expiré Maximal en 1 Seconde en % de la valeur théorique
prédite — HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale

4.3 Analyse du critere de jugement principal : activité de maintien des
acquis a 12 mois de la RR

Sur les 134 patients ayant répondu au questionnaire, n=95 avait une activité de maintien des
acquis a 12 mois (groupe Maintien) et n=39 n’en avaient pas (groupe Non-maintien).

4.3.1 Modalités des pratiques de maintien des acquis

La modalité principale de maintien des acquis était la poursuite de séances collectives
encadrées au sein de ’EDS (64,2% - Figure 5). Seuls 3 patients (3,1%) poursuivaient une
activité collective hors EDS.
‘ = Séances collectives de
maintien a I'EDS (n = 61)

= Activité sportive individuelle
hors EDS ; déclaratif (n =25)

Mainteneurs

n =95/134 Séances individuelles de
kinésithérapie hors EDS ;
déclaratif (n = 6)

= Activité sportive collective
hors EDS ; déclaratif (n = 3)

Figure 5 : modalités de maintien de I’activité a 12 mois apres la Réhabilitation Respiratoire (RR)

RR : Réhabilitation Respiratoire ; EDS : Espace du Souffle

4.3.2 Motifs de non-maintien d’'une activité

Les patients qui n’avaient pas de pratique de maintien des acquis rapportaient spontanément
dans I’entretien non structuré une « perte de motivation » (38,5% - Figure 6). Le 2°™ motif
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était un épisode dépressif caractérisé (23,1%) puis des problemes de santé physique
(15,4%).

Autre motif
n=5

= Perte de motivation (n = 15)

Bénéf. non
ressenti

n=4

Motivation

n=15

= Episode dépressif caractérisé
(n=9)

Problémes de santé (n = 6)

Non-mainteneurs
n =39/134

= Bénéfice non ressenti (n = 4)

= Autre motif (n = 5)

Episode dépressif
n=9

Figure 6: motifs de non-maintien de [’activité a 12 mois de la Réhabilitation Respiratoire

4.3.3 Comparaison des groupes Maintien et Non Maintien

4.3.3.1 Données de population et données cliniques a T1

Les caractéristiques des groupes Maintien et Non-Maintien sont représentées dans le
Tableau 8.

. Groupe Groupe non- Valeur
Effectifs | . tion (n=05) | maintien (ne39) | (Mann Whithey)

Age 122 67,2[61,9-73,6] | 66,9 [57,6-74] 0,62
Distance domicile/ site (km) | 97 7[3,7-146] | 20,8[6,1-33,6] 0,003*
IMC T1 (kg/m?) 108 26,4 [21,9-30,1] | 26,1 [24.2-31,5] 0,51
OLD (n, %) 132 17% (n=16) 26% (n=10) -
BODE T1 119 4 [3-6] 4[3-6] 0,29
MRC T1 85 2[1-3] 2 [2-3] 0.07
TdM6 T1 (m) 112 459 [386-509] | 380 [315-488] 0.05
SGRQ T1 85 41[28,5-52,5] | 51,5 [44,3-58,7] 0,01°
BPCO-VQ11 T1 87 25,5 [19-36] 27 [21-35] 0,55
VEMS T1 (%) 60 55,2 [42,3-68,8] | 57,8 [41-74,3] 0.27
HAD Anxiété T1 90 6 [3-9,5] 7 [3-11] 0.73
HAD Dépression T1 90 5 [2,5-8] 7 [3-10] 0.66

Tableau 8 : comparaison des données de population et cliniques T1 entre les Maintien et Non-Maintien

Résultats exprimés en médiane [1°" quartile - 3™ quartile] ; *p<0,05
IMC : Indice de Masse Corporelle — BODE : index de sévérité dans la BPCO : BMI / Obstruction / Dyspnée / Exercice —
MRC : échelle de dyspnée Medical Research Council — TdAM6 : test de marche de 6 minutes en métres — SGRQ :
questionnaire de qualité de vie Saint George Respiratory Questionnaire — BPCO-VQ11 : questionnaire de qualité de vie
dans la BPCO — VEMS : Volume Expiré Maximal en 1 Seconde en % de la valeur théorique prédite — HADS : Hospital

Anxiety and Depression Scale

La distance entre le domicile et le site de RR était significativement plus courte dans le
groupe Maintien (7 versus 20,8 ; p=0,003).

Les 2 groupes étaient similaires en termes d’age, de VEMS et de BODE.

Le score SGRQ était significativement plus bas dans le groupe Maintien (41 versus 51,5 ;
p=0,01) par rapport au groupe Non-Maintien, témoignant d’une meilleure qualité¢ de vie
initiale dans le groupe Maintien.

-35-




Les scores HAD Anxiété (médiane a 6 dans le groupe Maintien versus 7 ; p=0,94) et
Dépression (médiane a 5 dans le groupe Maintien versus 7 ; p=0,40), disponibles pour n=90
sur 134 n’étaient pas statistiquement différents entre les groupes Maintien et Non-maintien.

4.3.4 Données psychosociales

Les réponses aux questions relatives au Contrdle (Tableau 9) étaient significativement plus
¢levées dans le groupe Maintien par rapport au groupe Non-maintien : Q2 auto-efficacité
plus élevée (p=0,048), Health Locus of control interne plus haut (Q6 Controle p=0,003 ; Q7
Action Contrdle p=0,012). On observait par ailleurs 1’auto-évaluation d’un meilleur état de
santé (Q8 Auto-¢évaluation p=0,026) dans le groupe Maintien.

Les réponses aux questions relevant des dimensions interpersonnelles au sein de la RR (en
bleu dans le Tableau 9) étaient significativement plus élevées dans le groupe Maintien par
rapport au groupe Non-maintien a I’exception de la question Q10-Respect (Q11 Partage
d’expériences p=0,001 ; Q12 Liens amicaux p=0,018 ; Q13 Groupe vu comme une aide a
la progression p<0,001).

Groupe maintien (n=95) Groupe non- maintien (n=39) V:(Iee:r
0 1 2 3 4 | Médiane | 0 1 2 3 4 | Médiane | (Mann
(MM || M| n]|[Q1-Q3] | (n) | ()| (n) | (n) | (n) |[Q1-Q3] | Whitney)
Q1 |5 6 39 |23 |19 | 2[2-3] 3 4 13 |15 | 4 2 [2-3] 0,58
1 8 18 | 44 | 23 2 5 11 |15 | 6
Q3 |1 3 17 | 32 | 42 | 3[3-4] 0 2 4 19 | 14 | 3[3-4] 0,76
Q4 |1 1 19 | 36 | 38 | 3[3-4] 0 2 4 16 | 17 | 3[3-4] 0,56
Q5 |5 11 |23 |32 |24 |3[2-35] |5 8 3 7 15 | 3[1-4] 0,84
0] 5 23 |43 | 24 5 3 13 13 | 5
0] 4 16 | 39 | 36 1 5 9 16 | 8
Q8 |7 14 |46 |21 |7 2 [2-3] 9 7 15 |7 1 2[1-2] 0,026*
Q9 |7 8 12 120 |47 | 35[2-4] | 5 5 6 0 |13 | 3[1,5-4] | 0,07
Q10 | 1 3 6 24 | 60 | 4[3-4] 0 2 5 14 | 18 | 3[3-4] 0,06
Q11 | 3 7 16 [ 25 |41 |3[2-4] |2 7 |11 |13 |6 |2]2-3] |0,001*
Q12 [ 79 [ 18 |26 |14 |15 | 2[1-3] 16 |5 10 |2 |4 [1[0-2] |0,018*
Q13 | 1 9 18 | 28 | 38 | 3[2-4] 4 8 11 |11 | 5 2 [1-3] <0,001*

Tableau 9 : comparaison des données issues du questionnaire entre les Maintien et Non-Maintien

Résultats exprimés en médiane [1° quartile - 3°™ quartile]
0 (n) : nombre de réponse 0 sur I’ensemble des effectifs sur une échelle de Likert allant de 0 a 4

Qy : items apparentés aux relations interpersonnelles au sein du groupe de RR
Qz : items statistiquement différents entre les groupes Maintien / Non-maintien (p*<0,05)
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4.3.5 Corrélations entre les variables

L’analyse des corrélations entre les variables (cf. Tableau 10) mettait en évidence :
items relatifs aux caractéristiques de type

- Une tres forte corrélation des
« Contrdle » entre eux (Q2, Q6, Q7 : p<0,0001 et Rho>0,72)
- Une tres forte corrélation des items relatifs aux relations interpersonnelles entre eux :
(Q11-Q13 : p<0,0001 et Rho >0,47)
- Une faible corrélation entre les caractéristiques de type contrdle et le bénéfice percu du

groupe (p<0,04 ; Rho compris entre 0,1 et 0,38).

L’item Satisfaction (Q14) était plus élevé dans le groupe Maintien (p<<0,001). L’analyse des
corrélations révele que cet item était fortement corrélé aux items relatifs aux relations

interpersonnelles (Rho>0,44).

La Distance géographique entre le domicile et le site de RR n’était pas corrélée aux items

de Contrdle ou aux items relatifs aux relations interpersonnelles.

Q2. Q6. Q7. Q8. Q11. Q12. Q13. Q14.
Auto- Controle | Action Auto- Partage Liens Groupe | Satisfact
efficacité Controle | évaluati | d’expéri | amicaux ion
on ences
Distance 0,58 0,58 0,97 0,37 0,86 0,52 0,15 0,90
géographique
Q2. Auto- <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | 0,036 0,0056 | 0,0006 | 0,0021
efficacité 0,748 (0,726) | (0,826) | (0,1) (0,18) (0,233) | (0,133)
Q6. Controle <0,0001 | <0,0001 | 0,006 0,015 <0,0001 | <0,0001
0,903 (0,844) | (0,167) | (0,151) | (0,303) | (0,237)

Q7. Action <0,0001 | 0,026 0,043 0,0003 | <0,0001
Contréle 0,748 (0,110) | (0,107) | (0,249) | (0,233)
Q8. Auto- 0,0006 | 0,0005 | <0,0001 | <0,0001
évaluation 0,243 (0,259) | (0,382) | (0,346)
Q11. Partage <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
d’expériences 0,470 (0,726) | (0,616)
Q12. Liens <0,0001 | <0,0001
amicaux 0,513 0,440
Q13. Groupe <0,0001

0,740

Tableau 10 : corrélations entre les items significativement associés au maintien des acquis

p (Rho) : Valeur de p concernant la corrélation linéaire entre les variable (si significatif valeur de Rho, rapport de
corrélation qui varie entre -1 et 1)

Qx : items apparentés au type de personnalité Controle

Qy : items apparentés aux relations interpersonnelles au sein du groupe de RR
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4.4 Analyse sur le critere de jugement secondaire : TdAM6

Sur les 134 patients inclus, la donnée TdM6 en T1 (bilan initiation RR) et T2 (bilan de fin
de RR) était disponible pour n=76. Parmi eux, n=28 (36,8%) augmentaient leur distance au

TdM6 de 54m ou plus.

4.4.1 Données de population et données cliniques a T1

Les caractéristiques des 2 groupes Répondeurs TdM6 et Non-répondeurs TdM6 sont
représentées dans le Tableau 11.

. Groupe Groupe non-
o répond2urs répondepurs TdM6 Valeur_p
(n) TdM6 (n=28) (n=48) (Mann Whitney)

Age 76 67,8 [62,1-74,4] 67,0 [61,2-73,6] 0,71
Distance domicile/ site (km) | 76 8 [5,0-21,7] 7 [3,5-22] 0,28

IMC T1 (kg/m?) 71 27,0 [24,9-29,7] 25,0 [21,3-29,0] 0,044*

OLD (n,%) 76 n=2 (7,1%) n=11 (22,9%) -

BODE T1 71 4 [3-5] 4 [3-5] 0,91

MRC T1 40 2 [1-3] 2 [1-2,25] 0,53

TdM6 T1 (m) 76 435 [370,0-466,5] | 450 [386-540] 0,047*
SGRQ T1 58 45 [18-51] 45 [38-54] 0,60
BPCO-VQ11 T1 48 28 [18,5-33,5] 24 [19,5-36,25] 0,73

VEMS T1 (%) 27 66,8 [52,8-75,2] 53 [42,75-66,5] 0,78

HAD Anxiété T1 60 5,5 [3-8] 8 [4-10,75] 0,51

HAD Dépression T1 60 4 [2-7] 7[4-8] 0,44

Tableau 11 : comparaison des données de population et cliniques T1 entre les groupes Répondeurs TdM6 et Non-

Répondeurs TdM6

Résultats exprimés en médiane [1°" quartile - 3°™ quartile] ; *p<0,05
IMC : Indice de Masse Corporelle — BODE : index de sévérité dans la BPCO : BMI / Obstruction / Dyspnée / Exercice —
MRC : échelle de dyspnée Medical Research Council — TdAM6 : test de marche de 6 minutes en métres — SGRQ :
questionnaire de qualité de vie Saint George Respiratory Questionnaire — BPCO-VQ11 : questionnaire de qualité de vie
dans la BPCO — VEMS : Volume Expiré Maximal en 1 Seconde en % de la valeur théorique prédite — HADS : Hospital

Anxiety and Depression Scale

Les 2 groupes étaient similaires en termes d’age, de VEMS et de BODE.

Le TdM6 initial était plus bas dans le groupe Répondeurs TdM6 par rapport au groupe Non-
répondeurs TdM6 (435m [370-466,5] versus 450m [386-540]) ; p=0,047). L’IMC initial
¢tait plus haut dans le groupe Répondeurs TdM6 par rapport au groupe Non-répondeur
TdM6 (27kg/m? [24,9-29,7]) versus 25,0 [21,3-29,0] ; p=0,044).

Les autres facteurs de population et cliniques n’étaient pas statistiquement associés a

I’amélioration de la distance de marche lors du TdM6.
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4.4.2 Données du questionnaire

Aucune question n’était statistiquement différente entre les groupes Réponse TdM6 et Non-
réponse TdM6 (Tableau 12).

Groupe répondeurs TdM6 Groupe non- répondeurs TdM6 Valeur
(n=28) (n=48) de p

O] 1] 2] 3] 4 [Médiane| 0| 1 ] 2 | 3 | 4 | Médiane V\(,mtan”e”y)

MM M]®]M][[@1-Q3] | (n) ]| (@) ][ ()| ()] (n)|[Q1-Q3]
Q1 |0 3 11 | 10 | 4 3 [2-3] 3 3 18 |14 |7 2 [2-3] 0,49

0 2 7 16 | 5 1 6 9 20 | 12 0,70
Q3 |0 2 3 10 | 14 | 3[3-4] 1 0 10 |15 | 22 | 3[3-4] 0,88
Q4 |0 0 6 15 | 9 3 [3-4] 0 3 7 16 | 21 | 3[3-4] 0,76
Q5 |2 7 5 6 8 25 [1-]3 7 10 |15 | 11 | 3[2-3] 0,43

3,75]

0 2 4 15 7 0 3 15 | 20 10

0 2 6 10 10 0 1 9 22 16
Q8 |2 3 15 | 7 1 2 [2- | 4 8 23 |10 | 3 2 [2-3] 0,76

2,75]

Q9 |3 2 2 9 12 | 3[2-4] 2 6 4 11 | 25 | 4[3-4] 0,32
Q10 | 1 0 3 8 16 | 4 [3-4] 0 3 5 12 | 28 | 4[2,5-4] | 0,86
Q11 | 1 1 7 9 10 | 3 [2-4] 2 6 11 | 14 | 14 | 4[3-4] 0,50
Q12 | 6 5 10 | 3 4 2 [1-2] 12 |11 |11 | 4 6 1 [0-2] 0,71
Q13 | 1 3 6 10 | 8 3 [2-4] 1 7 12 | 13 | 15 | 3[2-4] 0,89
Q14 | 17 1 4 7 15 | 4[3-4] 0 5 6 8 29 | 4[3-4] 0,67

Tableau 12 : comparaison des données issues du questionnaire entre les groupes Répondeurs TdM6 et Non-
Répondeurs TdM6

Résultats exprimés en médiane [1° quartile - 3°™ quartile]

Qy : items apparentés aux relations interpersonnelles au sein du groupe de RR
Qz : items statistiquement différents entre les groupes Maintien / Non-maintien (p*<0,05)
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5 Discussion

Les patients ayant une pratique de maintien des acquis 12 mois apres un stage initial de RR
présentaient des caractéristiques individuelles de type controle :

- Une auto-efficacité élevée ; cette étude est la premicre a montrer une telle association.
- Un Health Locus of Control internalisé ; cette étude est la premiére a montrer une telle
association.

La notion de dynamique de groupe positive au sein de la RR (partage d’expériences, liens
amicaux, groupe per¢u comme une aide a la progression) était associée au maintien des
acquis. Cette étude est la premiére a montrer une telle association.

Par ailleurs, la proximité géographique avec le site de réalisation du 1¢" stage de RR était
associée a une meilleure pratique de maintien des acquis ainsi qu'une moindre sévérité en

termes de SGRQ et d’autoévaluation de 1’état de santé.

Aucune association entre les parametres psycho-sociaux et le bénéfice a court terme de la
RR n’a été identifiée dans le cadre de cette étude.

5.1 Les personnalités de type « controle », associées au maintien des acquis

Dans cette étude, les personnalités avec un type « Contrdle » plus affirmé avaient une
pratique de maintien des acquis plus élevée a 12 mois de la RR.

5.1.1 Auto-efficacité

Il est démontré qu’'une auto-efficacité élevée est associée a une meilleure adhésion a court
terme (taux de complétion) (43) et a de meilleurs résultats a I’issue d’un stage de RR (50,57—
59). Dans le cadre de la RR, cette étude est la premiére & montrer une association entre auto-
efficacité et poursuite d’une pratique de maintien des acquis.

La nature de cette association n’est pas définie dans cette étude. La 1°™ hypothése est qu’une
grande auto-efficacité permet aux patients de modifier leur comportement de manicre
positive et sur le long terme. Cette hypothése fait écho a ce qui est montré dans 1’adhésion
a court terme (complétion de la RR) (50,57-59)(18). La 2°™ hypothése se fonde sur le fait
que la RR elle-méme augmente 1’auto-efficacité (1,57) des participants. Le questionnaire
¢tant réalisé apres la RR, il est possible que I’augmentation de 1’auto-efficacité soit le reflet
de la réussite de la RR chez les patients du groupe Maintien.

5.1.2 Health Locus of Control interne

La réponse positive aux 2 questions mesurant le Health Locus of Control (HLC) interne
(Q6 « Contrdle » et Q7 « Action controle ») était associée a la pratique du maintien des
acquis a 12 mois. Cette étude est la premicre a mettre en évidence une association entre des
items de ’HLC Interne et le maintien de I’activité a 12 mois apres une RR.
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Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature dans le champ des pathologies
chroniques. Il est en effet établi qu'un (HLC internalisé est corrélé a ’amélioration de la
gestion quotidienne de I’épilepsie (71) et du diabete (72).

5.2 Ladynamique de groupe intra RR, associée au maintien des acquis

Dans cette étude, la dimension sociale au sein du groupe de RR apparaissait associée, a la
pratique du maintien des acquis. En effet les patients qui avaient une pratique de maintien
a 12 mois évaluaient plus favorablement I’expérience sociale du groupe lors de leur ler
groupe de RR (Q11 « Partage d’expériences » (p=0,001), Q12 « Liens amicaux » (p=0,018)
et Q13 « Groupe » per¢u comme une aide a la progression (p<0,001)). La satisfaction était
positivement corrélée aux questions relatives au groupe de RR. Il est intéressant de noter
que le soutien social extérieur a la RR (famille/amis) n’était pas significativement corrélé
au maintien de I’activité (p=0,07), tout comme le trait de personnalité invariable
« sociabilité », ce qui suggere une dynamique intrinséque a la RR.

Le bénéfice du groupe sur I’adhésion a court terme (complétion) au stage de RR fait I’objet
de plusieurs études quantitatives (cf. 1.3.2). Sur le bénéfice a long terme, et notamment la
poursuite de la pratique de maintien des acquis, seules deux études qualitatives explorent
I’influence du groupe. Witcher et al.(59) ainsi que O’Shea et al (45) rapportent I’importance
positive des relations interpersonnelles durant la RR (encouragement des professionnels et
interactions sociales entre patients) et dans le cas de O’Shea (45) du soutien social hors RR.
La présente étude est la premiére a montrer cette notion par une approche quantitative. Ces
résultats sont cohérents avec la théorie comportementale de Bandura (56) qui identifie les
expériences vicariantes (partage d’expériences) et la persuasion verbale (encouragements
des professionnels et des pairs) comme deux déterminants de I’auto-efficacité.

De fagon intéressante, on notait une corrélation faible (Rho<0,3) mais significative entre les
questions relatives aux notions de contrdle et celles décrivant les relations interpersonnelles.
Les ¢tudes s’intéressant au lien entre auto-efficacité et relations sociales, le font par
I’intermédiaire de la notion d’anxiété sociale. En effet, on observe une association entre
auto-efficacité faible, faible confiance en soi et anxiété sociale, avec comme corollaire le
fait de moins s’engager dans les relations sociales (73,74). Cette association est en
cohérence avec la corrélation observée dans cette étude.

5.3 La proximité du site de RR, associée au maintien des acquis

L’¢loignement du domicile du site de RR est un facteur de risque connu de non-complétion,
définie par un abandon avant la fin du stage initial de RR (37). En marge des objectifs de
cette étude, nos résultats montraient une association forte entre la proximité des patients au
site de RR le plus proche et le maintien de ’activité a 12 mois (p=0,003). Il faut noter un
nombre important de facteurs confondants associés a ce résultat. En effet la distance n’est
pas forcément corrélée au temps de trajet. De plus, le fait que les patients viennent en
transports en commun ou utilisent un moyen de transport personnel pourrait avoir un
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impact, tout comme les inégalités socio-économiques liées aux territoires. Ces données
n’étaient pas disponibles dans cette étude et n’ont donc pas été prises en compte.

Malgré ces limites, ce résultat interroge tout de méme sur I’intérét d’un maillage territorial
plus fin des sites de RR ou du développement de structures collectives locales
complémentaires.

5.4 La sévérité « fonctionnelle » associée au non-maintien

Dans cette étude le score SGRQ était plus bas dans le groupe Maintien témoignant d’une
meilleure qualité de vie initiale dans ce groupe. Ce résultat est cohérent avec les données de
la littérature (Biichi et al. (49)). L’auto-évaluation de I’état de santé (question 8) était
meilleure dans le groupe Maintien. Selzler et al (44) avaient mis en évidence une association
négative entre I’évaluation positive de 1’état de santé et le bénéfice a court terme de la RR
défini par une baisse >4 points du SGRQ.

Il n’y avait pas de différence significative sur les échelles de dyspnée, le BODE ou le
VEMS.

5.5 Pas d’'influence des parametres psycho-sociaux dans le bénéfice a court
terme de la RR

Cette étude ne met pas en évidence d’association entre les facteurs psycho-sociaux d’intérét
et le bénéfice a court terme d’une RR.

Ce résultat est contraire a la littérature sur I’auto-efficacité qui a été identifiée dans d’autres
¢tudes dont Blackstock (57) et Bentsen (50) comme un facteur prédictif du bénéfice a court
terme. Cette discordance peut s’expliquer par un effectif limité (n=53 dans cette étude) et/ou
une définition des critéres hétérogeénes (ainsi Blackstock (57) prend un seuil de réponse au
TdM6 a 25 et non 54m et Bentsen (50) utilise des criteéres de jugement différents : CRQ et
SGRQ), et/ou par un biais de sélection non pris en compte.

Concernant 1’absence d’influence du soutien social sur les bénéfices a court terme du stage
initial de RR dans la présente étude, 2 autres études (58,75) rapportent des résultats
similaires.

5.6 Absence d’association entre échelles HAD et maintien des acquis

Dans cette étude les échelles psychopathologiques HADS Anxiété (p=0,94) et Dépression
(p=0,40) a T1 n’étaient pas associées a la pratique de maintien des acquis a 12 mois.

Il n’y a pas d’association connue dans la littérature entre 1’échelle HAD Anxiété et le
maintien des acquis. Concernant la dépression, ce résultat est contradictoire avec les
données de la littérature. En effet on sait que la dépression diminue la tolérance a I’effort et
I’adhésion thérapeutique chez les patients atteints de BPCO (76) notamment lors de la RR
(77). On s’attend donc a ce qu’un score ¢levé a ’HAD Dépression soit un facteur prédictif
de non-maintien de I’activité a 12 mois, ce que démontre Heerema-Poelman et al (78).
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Cette différence ne peut pas s’expliquer par une différence de population initiale. En effet,
dans cette étude, les scores HAD Anxiété et Dépression a T1 étaient similaires a ceux
décrits par Dowson et al (79). Ce dernier rapporte chez 72 patients atteints de BPCO, un
score HAD Anxiété >8 chez 50% (dans cette é¢tude 43% ; med 6,5 [3-11]) et un score HAD
Dépression >8 chez 28% (dans cette étude 32% ; med 5 [3-9]).

Cette discordance avec la littérature pourrait s’expliquer par le fait que la présente étude
contenait un biais d’échantillonnage probablement important du fait de la modalité
d’interrogation. Il est possible que la lecture, la compréhension, la complétion et le retour
d’un questionnaire par voie postale ait exclu de facto une sous population de patients
présentant une aboulie dans le cadre d’un syndrome dépressif.

5.7 Forces et limites

5.7.1 Transférabilité de I’étude

Par rapport aux 65 études agrégées dans la revue Cochrane de 2015 (12) regroupant 3822
patients, la population de cette étude était comparable en ce qui concerne 1’dge (Cochrane :
62,4 ans [52,1-77,6] et 67ans [60,5-73,8] dans cette étude) et le sex ratio H/F (2 dans la
revue Cochrane et 1,4). Le VEMS moyen des patients de cette étude était en revanche plus
¢levé (Cochrane : 39,2% [28-83] versus 55,15% [25-103]).

La revue Cochrane de 2015 (4) n’incluait que des études portant sur des patients atteints de
BPCO. En comparant spécifiquement les patients BPCO (n=116) de cette étude a la revue
Cochrane, les résultats étaient similaires (i.e. populations comparables en termes d’age et
de sex ratio avec un VEMS plus élevée dans cette étude).

5.7.2 Limites inhérentes au design de I'étude

Il s’agissait d’une étude monocentrique incluant un nombre limité de patients et ne
témoignant que d’une modalité de RR, celle de ’EDS qui est exclusivement ambulatoire.

Il s’agissait également d’une étude rétrospective. Un nombre important de données
manquantes, notamment sur les valeurs cliniques, a pu nuire a sa puissance statistique. Par
ailleurs, son caractere rétrospectif permettait de constater des associations sans pour autant
pouvoir caractériser les éventuels liens de cause a effets.

Enfin, [utilisation d’un auto-questionnaire envoyé par voie postale implique
nécessairement un biais d’échantillonnage. Dans cette étude, on peut notamment supposer
que lire, remplir et renvoyer le questionnaire entralne une surreprésentation des
personnalités de type « Controle » avec une auto-efficacité plus importante. Cette modalité
exclut aussi de fait tous les patients alexiques ou présentant des handicaps empéchant de
remplir le questionnaire.

L’envoi rétrospectif d’un auto-questionnaire expose ¢galement au risque de biais de rappel
ou biais de réponse. Le sujet aura ainsi tendance a fournir les réponses qu’ils pensent
attendues par ’enquéteur. Dans cette étude, les patients recevaient une lettre d’information
expliquant les objectifs de la recherche avec le questionnaire puis étaient appelés par un
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personnel apparenté a la RR qu’ils avaient suivie. Les patients ont donc pu surestimer
I’apport de la RR.

5.7.3 Questionnaire

Le questionnaire utilisé a été construit a partir d’outils psychométriques validés, de manicre
transdisciplinaire avec des enseignants-chercheurs de Psychologie de 1’université de Tours.

Sa concision répondait a la nature exploratoire de I’étude (nécessité de couvrir un large
¢ventail de déterminants potentiels), combinée a 1’enjeu d’obtenir un grand nombre de
retours par questionnaire (nécessité d’étre concis et simple pour assurer le remplissage par
les patients). De ce fait, les échelles psychométriques validées pour chaque facteur psycho-
social d’intérét ont été simplifiées de fagon importante. Cette méthode permet de dégager
efficacement des tendances, mais limite nécessairement la finesse des résultats.

Par ailleurs, la formulation des questions envoyées aux patients présentait elle aussi des
limites. Aucun entretien semi-structuré n’a précédé la conception du questionnaire. Il n’a
pas non plus été validé aupreés d’un échantillon représentatif de la population avant son
envoi. Ces biais ont notamment conduit & I’inexploitabilité de la question 15 : le terme
« stage », utilisé par les professionnels de la RR pour définir les séances de réentrainement
et d’éducation initiale, n’était pas connu des patients ; ces derniers utilisaient le mot
« séances ». Il est possible que d’autres termes aient été formulés de maniere équivoque
pour les patients.

5.8 Perspectives

Cette étude identifie 2 types de facteurs psycho-sociaux associés aux pratiques de maintien
des acquis : les caractéristiques individuelles de type contrdle et la dynamique de groupe au
sein de la RR. L’auto-efficacité et certains traits de personnalité sont amendables. Sous
réserve d’études complémentaires précisant la nature de ces associations, ces facteurs
psycho-sociaux pourraient devenir de potentiels leviers d’action thérapeutique.

5.8.1 Influencer les parametres « contrdle » au bénéfice des pratiques de MDA ?

A T’échelle individuelle, le Health Locus of Control et 1’auto-efficacité sont des ¢léments
intrinséques au patient. La RR peut toutefois influencer ces éléments et pourrait ainsi en
faire des leviers d’action thérapeutique.

5.8.1.1 Internalisation du Health Locus of Control

Une internalisation du Health Locus of Control est associée a une meilleure adhésion

thérapeutique a court et long terme dans les maladies chroniques. Or si le locus of control
est relativement stable au cours de la vie, il peut étre modifié par une intervention
thérapeutique, notamment éducationnelle (80,81).
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Concernant la modification du Health Locus of Control dans la prise en charge des maladies
respiratoires chroniques, 3 études explorent cette possibilité, dont 2 dans le cadre de la RR.
Chang et al.(82) montrent une augmentation de I’HLC interne au cours d’une intervention
visant a améliorer la dyspnée chez 200 patients atteints de BPCO a Taiwan. Vagheggini et
al. (83) explorent I’évolution de I’HLC interne lors d’une RR mais ne montre pas de
différence a court terme a I’issue de la RR. Yorke et al. (84) en 2017 suggerent que la RR
peut modifier ’'HLC en I’internalisant, rendant le patient plus acteur de sa santé.

5.8.1.2 Augmentation de l'auto-efficacité

Plus I’auto-efficacité est élevée, plus le patient est capable de modifier son comportement
(56), meilleure est ’adhésion a court terme a la RR (taux de complétion) (43) et meilleurs
sont les résultats a I’issue de la RR a court terme (50,57-59). La présente étude a ¢également
montré une association entre auto-efficacité et pratiques de maintien des acquis.

Concernant la modification de 1’auto-efficacité, il est établi que la RR contribue a son
augmentation (1,50,57), comme mentionné en 5././. Hors RR, plusieurs études dont
Sheeran et al. (85) fait la revue en 2016, ont également montré qu’il est possible de modifier
I’auto-efficacité par une intervention sur les cognitions (connaissances et représentations
que le patient se fait de sa maladie), la confiance en soi et la prise en charge des troubles
thymiques.

5.8.2 Préciser la place de la dynamique de groupe dans les pratiques de MDA

Le bénéfice percu des relations interpersonnelles et de la dynamique de groupe instaurées
durant la RR était associé aux pratiques de maintien des acquis. La satisfaction était corrélée
aux réponses positives quant a I’influence du groupe. La force du groupe dans 1’adhésion
aux programmes d’activité physique est par ailleurs reconnue hors contexte de RR (Burke
et al (86)).11 apparait nécessaire de compléter ce travail par des études de plus grande
puissance avec une approche centrée sur cette thématique pour préciser la nature de cette
association.
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6 Conclusion

Cette étude exploratoire est la premicre étude quantitative a mettre en évidence une
association entre, d’une part, les caractéristiques individuelles de type Contrdle (auto-
efficacité élevée, Health locus of control internalis€) et la dynamique de groupe instaurée
lors de la RR et d’autre part les pratiques de maintien des acquis a 12 mois d’un 1¢" stage de
RR. Elle montre par ailleurs que la proximité du centre de RR et la moindre sévérité¢ (SGRQ,
autoévaluation de 1’état de santé) sont elles aussi associées aux pratiques de maintien des
acquis.

La réalisation d’études complémentaires permettra de préciser la nature de ces associations
et possiblement d’en dégager de nouveaux leviers d’action thérapeutique.
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Annexes

CHRU

HOPITAUX DE TOURS

O

Etude RESPIRSO

Etude exploratoire

CODE PATIENT :

1234

0
Pas du tout
d'accord

Pour chaque question, il vous suffit de griser le cercle correspondant au chiffre qui
vous semble le plus adapté dans votre cas sur une échelle de 0 a 4, de 0 (je ne suis
pas du tout d’accord avec la proposition) a 4 (je suis entierement d’accord). Ex :

1 2 3 4
Entiérement
d’accord

1- Je suis inventif/inventive

O N ) O
/ /
0 1 2 3 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

2- Je suis efficace dans mes activités
(ex : travail)

G W W
N NG N

0 1 2 3 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

3- Je suis sociable
)

) ) O
/ /
0 1 2 3 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

4- Je suis prévenant(e) et gentil(le) avec
presque tout le monde

) )
N N N
0 1 2 3 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

5- Je suis facilement anxieux/anxieuse
) ) )
/ / /

0 1 2 3 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

6- Je pense étre capable de contréler mon
état de santé

N M M
/ / /
0 1 2 3 4
Pas du tout Entiérement
d’accord d’accord

7- Je fais ce qu'il faut pour avoir le contréle

sur mon état de santé
) M) M)
/ / /

0 1 2 3 4
Pas du tout Entiérement
d’accord d’accord

8- Je pense que mon état de santé est bon
M M
/ _/ _/

0 1 2 3 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

9- Au cours du 1° stage de réhabilitation
respiratoire que j'ai réalisé, j’ai été soutenu par

mon entoura/g%familial et amical
O O

N N
0 1 2 3 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

10- Au cours de ce 1°" stage, j'ai trouvé qu’il y
avait un respect mutuel entre les participants

du groupe
M N N
_/ / /
0 1 2 3 4
Pas du tout Entiérement
d’accord d’accord

11- Le partage d’expérience avec les autres
participants m'a beaucoup aidé(e)
) ) ‘)

NN

0 1 2 3 4
Pas du tout Entiérement
d’accord d’accord

12- Je me suis fait(e) des ami(e)s au cours de

ce stage
O

() () ()
N / /
1 2 3

0 4
Pas du tout Entierement
d’accord d’accord

13- Le travail en groupe lors de ce 1°" stage
m’a aidé(e) a progresser
N

Y N
_/ / /

0 1 2 3 4
Pas du tout Entiérement
d’accord d’accord

14- J'ai été satisfait(e) de ce 1°' stage
) ) )
% / /

0 1 2 3 4
Pas du tout Entiérement
d’accord d’accord

15- Avez-vous participé a d’autres stages de
réhabilitation respiratoire aprés cette premiéere
expérience, si oui combien ?

)

M (M
/ N /
0 1 2 3 4
Non, aucun Oui, Oui, Oui, Oui,
autre 1 autre 2 autres  3autres 4 ouplus

Annexe 1 : questionnaire envoyé aux patients
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LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE
Version 1.1 du 11/02/2020

Etude RESPIRSO :
Association des traits psycho-sociaux au bénéfice d’un premier stage de
réhabilitation respiratoire — Etude exploratoire

Promoteur de la recherche :
CHRU de Tours - 2, boulevard Touuellé.37044 Tours Cedex 9
Investigateur coordonnateur :
Pr Laurent PLANTIER - Téléphone : 02.47.47.98.32
Service de Pneumologie et Explorations Fonctionnelles Respiratoires, CHRU de Tours
2, boulevard Tonpellé. 37044 Tours Cedex 9

Madame, Monsieur,

Vous étes invité(e) a participer a la recherche RESPIRSO organisée par le CHRU de Tours et I’Espace du Souffle de
Tours. Cette recherche dite « non interventionnelle » ne comporte aucun risque ni contrainte pour vous. Le fait de
participer a cette recherche ne changera pas votre prise en charge médicale. Ce document a pour but de vous fournir |
les informations nécessaires a votre décision. Lisez-le attentivement et n’hésitez pas a nous contacter pour poser
toutes les questions qui vous sembleront utiles a sa bonne compréhension.

QUEL EST L’OBJECTIF DE CETTE ETUDE ?

Vous étes atteint(e) d’une pathologie respiratoire chronique et vous avez participé a un ou plusieurs stage(s) de
réhabilitation respiratoire a I’Espace du Souffle a Tours. L’objectif de cette étude est de savoir si certains traits de
caractére et/ou la dynamique du groupe lors du stage sont des facteurs prédictifs du succés d’un stage en
termes de gain de souffle, d’endurance et de satisfaction générale.

QUE SE PASSERA-T-IL SI JE PARTICIPE A LA RECHERCHE ?

Si vous acceptez de participer a cette recherche, les données de santé vous concernant seront recueillies a partir votre
dossier médical et traitées afin de répondre a I’ objectif mentionné plus haut.

Les données recueillies seront les données démographiques et cliniques en lien avec votre stage de réhabilitation
respiratoire (spirométrie, test de marche ainsi que les scores de qualité de vie, de dyspnée et d’anxiété), ainsi que les
données permettant de déterminer si vous avez effectué des activités dites de « maintien des acquis » a la suite de ce
stage (séances de kinésithérapie, participation aux activités associatives).

Votre participation se limitera & répondre a un court questionnaire (15 questions soit environ 10 min) qui
permettra de caractériser votre profil (personnalité, anxiété, dépression, soutien social, controle de 1’état de santé).

Pour chaque question, il vous suffira de griser le cercle correspondant au chiffre qui vous semble le plus adapté
dans votre cas sur une échelle de 0 a4, de 0 (je ne suis pas du tout d’accord avec la proposition) a 4 (je suis entiérement

d’accord). Exemple : O %f\%/)_.
- = -/ o

0 1 2 3 4
Pas du tout Entiérement
d‘accord d'accord

Apreés 1’avoir rempli, il vous suffira de nous renvoyer ce questionnaire par voie postale en utilisant I’enveloppe
préaffranchie qui vous a été transmise.

Nous serons peut-étre amenés a vous contacter par téléphone d’ici un mois pour 1/ nous assurer de la bonne réception
et compréhension du projet si nous n’avons pas regu de réponse de votre part, ou 2/ pour vous poser quelques
questions sur le maintien des acquis a I’issu de votre stage si cette information n’est pas présente dans la base de
données de I’Espace du Souffle. Vous pouvez refuser ce contact en envoyant un courriel mentionnant votre nom,
avec pour objet « désinscription » a RESPIRSO@chu-tours.fr. Vous pouvez aussi exprimer votre refus au Pr
PLANTIER, coordonnateur de cette recherche, par courrier ou par téléphone aux coordonnées mentionnées plus haut.

EST-CE QUE JE PEUX RENONCER A MA PARTICIPATION ?
Votre participation est entiérement volontaire. Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer sans que votre
décision n’ait de conséquence sur vos soins médicaux. Si vous acceptez, vous pourrez a tout moment renoncer a votre

participation, sans justification, et sans que cela ne porte préjudice a la suite de votre prise en charge ou a vos relations
avec votre médecin. Dans ce cas, vous devrez avertir le Pr PLANTIER, coordonnateur de cette recherche.

Annexe 2 : lettre d’information envoyée avec le questionnaire 1/2
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En accord avec ’article L1122-1-1 du code de la santé publique, les données obtenues jusqu’a votre opposition seront
exploitées au moment des analyses sauf demande expresse de votre part.

QUELS SONT LES BENEFICES DE MA PARTICIPATION A L’ETUDE ?

Aucun bénéfice individuel n’est attendu pour vous dans le cadre de votre participation a cette recherche. En
participant, vous nous aiderez a mieux comprendre ce qui participe a la réussite d’un stage de réhabilitation
respiratoire. Les informations recueillies dans cette étude nous permettrons d’adapter au mieux le contenu de ces
stages aux besoins et aux attentes de chaque malade.

COMMENT MES DONNEES DE SANTE SERONT-ELLES UTILISEES ?

Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatisé de vos données de santé va étre mis en ceuvre sous la
responsabilité du CHRU de TOURS, en tant que Promoteur de la recherche, et dans le respect de la réglementation
en vigueur (Réglement européen (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 relatif a la protection des données personnelles
(RGPD) et la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée).

Ce traitement de vos données de santé permettra d’analyser les résultats au regard de 1’objectif qui vous a été
présenté. Il est donc nécessaire aux fins de cette recherche scientifique (art.9 RGPD) et aux fins des intéréts légitimes
poursuivis par le Promoteur (art.6 RGPD). Il sera également conforme a la méthodologie de référence MR003 de la
CNIL selon ’engagement du Promoteur.

Vos données seront identifiées par un code. Elles pourront, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre
transmises au Promoteur ou aux personnes agissant pour son compte. A noter que I’équipe du coordonnateur de cette
recherche, les personnes en charge du contrdle qualité mandatées par le Promoteur ainsi que les représentants des
autorités de santé pourront avoir accés a vos données identifiantes. ; ces personnes sont soumises au secret
professionnel dans les conditions définies par les articles 226-13 et 226-14 du code pénal.

Vous disposez a tout moment d’un droit d’accés, de rectification, de limitation ou d’opposition au traitement des
données. En revanche, le droit & I’effacement des données ne pourra pas s’appliquer car ce droit est susceptible de
rendre impossible ou de compromettre gravement la réalisation des objectifs de la recherche (art.17 RGPD).

Les données pourront étre conservées jusqu'a deux ans apreés la derniére publication des résultats de la recherche ou,
en cas d’absence de publication, jusqu'a la signature du rapport final de la recherche. Elles feront ensuite 1’objet d’un
archivage sur support papier ou informatique pour une durée conforme a la réglementation en vigueur. A noter que
les données collectées pourront étre également utilisées pour d'autres recherches portant sur la méme thématique.
Vous disposez des mémes droits pour ces recherches et pourrez donc vous opposer a une telle utilisation en contactant
le Pr PLANTIER par courrier ou par téléphone aux coordonnées mentionnées plus haut.

Ces droits peuvent s’exercer auprés de 1’investigateur, qui vous suit dans le cadre de cette recherche et qui connait
votre identité, ou du Promoteur, par I’intermédiaire de son délégué a la protection des données (dpo@chu-tours.fr).
Pour toute réclamation relative au traitement de vos données de santé, vous avez également la possibilité de saisir la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL), autorit¢é de protection des données personnelles
(https://www.cnil.fr).

QUI A APPROUVE LA RECHERCHE ?

En application des dispositions de 1’article L1121-4 du code de la santé publique, les modalités de cette recherche
ont ét¢ soumises a un Comité de Protection des Personnes (CPP) qui a notamment pour mission de vérifier les
conditions requises pour la protection et le respect de vos droits. Le CPP SUD-EST IV a donné un avis favorable le
18/02/2020.

A noter qu’un résumé de la recherche ainsi que I’avis rendu par le CPP ont été transmis pour information a 1’ Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM).

QUI POURRAI-JE CONTACTER SI J’AI DES QUESTIONS ?

Le Pr PLANTIER, coordonnateur de cette recherche, est a votre disposition pour vous fournir toutes les informations
complémentaires. En application des dispositions de I’article L1122-1 du code de la santé publique, les résultats
globaux de I’étude pourront vous étre communiqués en fin d’étude si vous en faites la demande.

Cette information vous a été transmise avec un questionnaire a compléter ainsi qu’une enveloppe préaffranchie.
En renvoyant le questionnaire complété, vous confirmez votre accord de participation a I’étude et la non
opposition au traitement de vos données de santé.

Information transmise par courrier le : par le Pr Plantier

Annexe 3 : lettre d’information envoyée avec le questionnaire 2/2
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Comité de Protection des Personnes SUD-EST IV

Présidente : Dr. Amandine BERTRAND REYNAUD
Vice-présidente : Marie-Amélie EUDELINE
Secrétaire général : Guillaume DUYCK

(préciser si différent)

AVIS FAVORABLE
Recherche non interventionnelle catégorie 3° L1121-1 du Code de Santé Publique
Identifiants ID-RCB : 2019-A02774-53 ’ CPP: 19.11.07.77758
Titre Association des traits psycho-sociaux au bénéfice d’un premier stage de réhabilitation respiratoire — Etude
exploratoire.
i‘;ﬁ:’f;;ﬁ’::t‘g“ Pr Laurent PLANTIER, Hépital Bretonneau CHRU de TOURS (37)
Promoteur CHRU DE TOURS ‘ Réf. Promoteur :  RIPH3-RNI19/RESPIRSO
Demandeur Direction de la Recherche 2 Boulevard Tonnellé 37044 TOURS Cedex 9 /Julien LE BONNIEC

Contact : Yoann DESVIGNES / cpcq@chu-tours.fr / recherche.clinique@chu-tours.fr

Date réception

07/11/2019 ‘ Réponse apres délibération : 13/02/2020

12.

13.
illness.

17.
healthy.

If I get sick, it is my own behavior which
determines how soon 1 get well again.

I am in control of my health.
When I get sick I am to blame.

The main thing which affects my healthis

what I myself do.

If I take care of myself, I can avoid

If I take the right actions, I can stay

Documents Liste en annexe
Séance 10 décembre 2019 Délibération : A19-359
TITULARES I SUPPLEANTS TrTULARES [ UPPLEANT:
PREMIER COLLEGE DEUXIEME COLLEGE
1 Recherche impliquant Ia personne humaine 1 Ethique Mme C BACONNIER
Dr A BERTRAND* Mme NFALETTE** 2
‘Mme R MARAVAL-GAGET Mme F PILLET Mme C.OLIVIER | ‘Mme M.SICARD
Membres Mme M MONTANGE 3_Travailleur social -/
” 2. Médecin généraliste - Dr G WALLON Dr A CERAULO* 4 J\mdlqlle M.\neM -A EUDELINE
[)I'ESelltS 3 Pharmacien hospitalier - Mr M_PHILIPPE B agréées selon art. L1114-1 CSP
4 ].nﬁmuer Mr GDUYC’K I Mme CFABRY
* Padiatre ; ** e Zeen 3 ~Art R1123-11 CSP " Pour étre valables, Ies delibérations du comité requiérent 1a présence de sept membres au moins, doaf au moins frois appartiennent au premier college mentionné
& larti demlzucempunm ‘au moins une personne qualifiée mmsonde sa compétence ea matiére de bi iostaisias ou d'épidémiologie y compris lorsquils prennent part aux débats au moyen d'une conférence téléphonique onand:was\lel.le et trois
appartiennent au dewxiéme collége comprenant au moins un. des associations agréées x dispositions de larticle L 1114-1. Conformément a P'art L1123-3, les personnes qui ne sont pas indépendantes du promoteur et de
I’ dela ‘pasticipent pas A la délibération concernée.
Annexe 4 : avis favorable du Comité de Protection des Personnes
Internal Health Locus of Control
Form A Form B

If I become sick, I have the power to
make myself well again.

I amdirectly responsible for my health.

Whatever goes wrong with my healthis
my own fault.

12. My physical well-being depends on

how well I take care of myself.

13. When I feel ill, I know it is because I

have not been taking care of myself
properly.

I can pretty much stay healthy by
taking good care of myself.

17.

Annexe 5 : auto-questionnaire d’évaluation de I'Internal Health Locus of Control proposé par Wallston et al

(60)
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Internal Health Locus of Control Measure

Iltems

(a) Keeping healthy depends on things that | can do
(b)  I'work hard at trying to stay healthy
(c)  There are certain things | can do for myself to reduce the risk of a heart attack

(d)  There are certain things | can do for myself to reduce the risk of cancer

Note . The response categories range from (1) “strongly disagree” to (7) “strongly agree .”

Annexe 6 : auto-questionnaire d’évaluation de l'Internal Health Locus of Control proposé par Pudrovska et
al (58)
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Le questionnaire HADS (de I'anglais Hospital Anxiety and Depression Scale)

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au
cours de la semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse a faire : votre réaction
immédiate & chaque question fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez,

qu’une réponse longuement méditée.

Score Anxiété Score Dépression
Je me sens tendu ou énervé : Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois
3| O laplupartdu temps 0| O oui, tout autant
2| O souvent 1| O pasautant
1| O de temps en temps 2| O unpeu seulement
0[O jamais 3| O presque plus
J'ai une sensation de peur comme si quelque chose Je ris facilement et vois le bon coté des choses
d'horrible allait m’arriver 0| O autant que parle passé
3 (3 oui, trés nettement 1| O plus autant qu'avant
2 (3 oui, mais ce n'est pas grave 2| O vraiment moins qu'avant
1|0 un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 3| O plusdutout
013 pasdu tout
Je me fais du souci : Je suis de bonne humeur :
3 3 trés souvent 3 0O jamais
2 [ assez souvent 2 O rarement
1 O occasionnellement 1 0 assez souvent
0 3 trés occasionnellement 0 O la plupart du temps
Je peux rester franquillement assis a ne rien faire et J'ai limpression de fonctionner au ralenti :
me sentir décontracté : 3 0 presque toujours
0 03 oui, quoi qu'il arrive 2 0 trés souvent
1 O oui, en général 1 O parfois
2 O3 rarement 0 0 jamais
3 03 jamais
J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac Je ne m'intéresse plus a mon apparence :
noué : 3| O plusdutout
0 3 jamais 2| O jen'yaccorde pas autant d'attention que je le devrais
1 O parfois O il se peut que je n'y fasse plus autant attention
2 [ assez souvent 1| O |y préte autant d'attention que par le passé
3 0 trés souvent
0
J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place : Je me réjouis d’avance a l'idée de faire certaines choses :
O oui, c’est tout a fait le cas 0 autant qu'auparavant
3 O3 un peu 0 03 un peu moins qu'avant
2 3 pas tellement 1 O3 bien moins quavant
1 0 pas du tout 2 O presque jamais
0 3
J'éprouve des sensations soudaines de panique : Je peux prendre plaisir & un bon livre ou & une bonne
3 vraiment trés souvent émission radio ou de télévision :
3 0 assez souvent 0 O souvent
2 O pas trés souvent 1 O parfois
1 03 jamais 2 O rarement
0 3 0 trés rarement
= Total du score pour I'anxiété = Total du score pour la dépression

Chaque réponse correspond a un chiffre. En additionnant ces chiffres, on obtient un score total par colonne (anxiété et dépression). Si le score d’une

colonne est supérieur ou égal a 11, cela signifie que vous souffrez d’anxiété ou de dépression (selon la colonne concemnée).

Annexe 7 : échelle HAD Anxiété et Dépression en version frangaise
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100 O. Plaisant et al./Annales Médico-Psychologiques 168 (2010) 97-106
Tableau 1
Analyse factorielle du Big Five Inventory frangais (BFI-Fr) (n =2 499).
Numéro Items (> 0,30) Facteurs
E A C N (6]
E (Extraversion, E‘nergie, Enthousiasme)
36 Est sociable, extraverti 0,69
01 Est bavard 0,66
16 Communique beaucoup d’enthousiasme 0,59
11 Est plein d’énergie 0,57
26 A une forte personnalité, s’exprime avec assurance 0,56 0,31
31 Est quelquefois timide, inhibé -0,59
06 Est réservé —0,69
21 A tendance a étre silencieux -0,75
A (Agréabilité, Altruisme, Affection)
32 Est prévenant et gentil avec presque tout le monde 0,64
07 Est serviable et n’est pas égoiste avec les autres 0,58
17 Est indulgent de nature 0,55
42 Aime coopérer avec les autres 0,33 0,53
22 Fait généralement confiance aux autres 0,46
37 Est parfois impoli avec les autres —0,47
02 A tendance a critiquer les autres —0,49
45 Cherche des histoires aux autres -0,51
12 Commence facilement a se disputer avec les autres —0,54
27 Est parfois dédaigneux, méprisant -0,63
C (Conscience, Controle, Contrainte)
33 Est efficace dans son travail 0,66
13 Est fiable dans son travail 0,66
03 Travaille consciencieusement 0,66
28 Persévere jusqu'a ce que sa tache soit finie 0,60
38 Fait des projets et les poursuit 0,49
08 Peut étre parfois négligent -0,57
43 Est facilement distrait —0,61
18 A tendance a étre désorganisé —0,61
23 A tendance a étre paresseux —0,65
N (Emotions négatives, Névrosisme, Nervosité)
39 Est facilement anxieux 0,82
14 Peut étre angoissé 0,76
19 Se tourmente beaucoup 0,74
04 Est déprimé, cafardeux 0,56
29 Peut étre lunatique d’humeur changeante -0,39 0,37
24 Est quelqu’un de tempéré, pas facilement troublé —0,56
34 Reste calme dans les situations angoissantes —0,60
09 Est relaxe, détendu, gere bien les stress —0,74
O (Ouverture, Originalité, Ouverture d’esprit)
25 Est inventif 0,74
20 A une grande imagination 0,71
05 Est créatif, plein d’idées originales 0,70
30 Apprécie les activités artistiques et esthétiques 0,58
40 Aime réfléchir et jouer avec des idées 0,58
44 A de bonnes connaissances en art, musique ou en littérature 0,55
10 S’intéresse a de nombreux sujets 0,52
15 Est ingénieux, une grosse téte 0,38
41 Est peu intéressé par tout ce qui est artistique -0,31
35 Préfere un travail simple et routinier —0,11

Annexe 8 : extrait de l'étude de Plaisant et al (tableau 1) adaptant le BFI en langue frangaise, coefficients

de saturation ayant guidé le choix des questions 1 a 5
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Annexe 9 : répartition par tranche de la distance en km entre le domicile des patients et le domicile
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Résumé : Influence des types de personnalité et de la dynamique de groupe sur les pratiques de
maintien des acquis aprés un premier stage de réhabilitation respiratoire

CONTEXTE. Les bénéfices de la Réhabilitation Respiratoire (RR) sont solidement établis. Cependant 30
a 70% des patients ne maintiennent pas les acquis 12 mois apres une RR. L’influence des éléments psycho-
sociaux sur les pratiques de maintien des acquis (MDA) reste mal connue. L’objectif principal est
d’identifier les éléments psycho-sociaux associés au MDA 12 mois apres une RR. L’objectif secondaire
recherche I’association de ces mémes éléments au bénéfice a court terme.

METHODE. Les patients étaient inclus dans cette étude monocentrique rétrospective lorsqu’ils avaient
débuté un ler stage de RR (=10 séances) entre 09/2016 et 12/2018 et qu’une adresse postale était
disponible. Les données de population et cliniques étaient recueillies dans la base de données du centre
de RR ; les données psycho-sociales par un auto-questionnaire envoy¢ par voie postale. Treize ¢léments
psycho-sociaux étaient évalués : 8 se référaient aux caractéristiques individuelles (traits de personnalité,
Health Locus of Control, autoévaluation) et 5 s’attachaient a décrire la dimension sociale interne au
groupe de RR (respect, partage d’expériences, liens amicaux et progression via le groupe) et externe
(soutien familial/amical). Un appel téléphonique évaluait les pratiques de MDA a 12 mois.

RESULTATS. Sur 422 patients éligibles, 134 ont été inclus (age : 66,8 [31,1-87,6] ans, sex ratio H/F 1,4;
VEMS : 55,15% [25-103]). 95 patients (70,9%) avaient une pratique de MDA a 12 mois de la RR. Les
patients ayant une pratique de MDA 1) présentaient des caractéristiques de type controle (auto-efficacité,
Health locus of control interne), 2) bénéficiaient du groupe de RR (partage d’expériences, liens amicaux,
aide dans la progression) et 3) habitaient plus prés du centre de RR, 4) étaient moins séveres en termes de
SGQR (St Georges Hospital Respiratory Questionnaire) et d’autoévaluation de 1’état de santé par
comparaison aux patients n’ayant pas de pratique de MDA. Aucune association n’était significative entre
les éléments psycho-sociaux étudiés et le bénéfice a court terme de la RR.

CONCLUSION. Les caractéristiques individuelles de type Contrdle et le bénéfice per¢u du groupe de RR
¢taient associés aux pratiques de MDA a 12 mois, de méme que la proximité du centre de RR et la moindre
sévérité en termes de SGRQ et auto-évaluation de 1’état de santé.

Mots-clés : Réhabilitation Respiratoire — Maintien des acquis — Déterminants psycho-sociaux — Traits de
personnalité — Controle — Auto-efficacité — Locus of Control — Dynamique de groupe — Autoévaluation
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