Les programmes de soins intégrés, multidisciplinaires,
améliorent-ils la prise en charge du patient atteint de

BPCO ?

Contexte

Question clinique

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), maladie complexe et progressive,
avec des manifestations systémiques et diverses comorbidités, est responsable de traite-
ments pharmacologiques aux codts élevés, d'une perte de tolérance a I'exercice, d'une di-
minution de la qualité de vie, d’exacerbations plus ou moins fréquentes, d’hospitalisations
et d'un risque accru de mortalité. Une prise en charge holistique comprenant une approche
pharmacologique et non pharmacologique multidisciplinaire (réentrainement, éducation, au-
togestion) est de plus en plus conseillée’ afin de réduire les symptomes, d'éviter la fragmen-

tation des soins et de contenir les codts.

Quelle est I'efficacité d'une
intervention thérapeutique

intégrée (multidimensionnelle et
multidisciplinaire) chez des patients
souffrant de BPCO en termes de
qualité de vie, de tolérance a I'effort
et d'exacerbations?
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Méthodologie
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Sources consultées

* bases de données : Cochrane Airways Group Re-
gister of trials, MEDLINE, EMBASE et CINAHL
entre 1990 et avril 2012, sans restriction de langue.

Etudes sélectionnées

¢ inclusion de 26 RCTs dont 2 avec randomisa-
tion par grappes, comparant la prise en charge
intégrée (= 2 composantes), multidisciplinaires
(= 2 professionnels de santé) et d'une durée > 3
mois versus controle

* suivi de 3 & 24 mois dans les études.

Population étudiée

* 2997 patients atteints de BPCO (11 pays) inclus ;
age moyen de 68 ans, 68% d’hommes, VEMS
moyen de 44% des valeurs prédites.

Mesure des résultats

* criteres de jugement primaires : score de qualité
de vie (Saint Georges Respiratory Questionnaire
(SGRQ), le questionnaire Chronic Respiratory
Questionnaire (CRQ) ou autre score), tolérance a
I'exercice (test de marche de 6 minutes ou capaci-
té maximale a I'effort), les exacerbations (nombre
de patients avec au moins une exacerbation a
court et a long terme, nombre moyen d’exacerba-
tions, hospitalisations)

* criteres de jugement secondaires : dyspnée, mor-
talité, fonction pulmonaire, anxiété et dépression.

Résultats
* criteres de jugement primaires :
~ voir tableau

~ analyses en sous-groupes (exploratoires) :
pas de différence pour |'estimation de la qualité
de vie et la tolérance a |'exercice selon le cadre
des études (soins primaires ou secondaires) ;
pincement des différences des moyennes entre
le groupe contrdle et le groupe soins intégrés
lorsque le groupe contréle comprenait un traite-
ment mono disciplinaire en plus des soins usuels;
versus études avec autogestion comme compo-
sante principale, amélioration plus significative
sur la qualité de vie et la capacité d'exercice d'un
entrainement physique

e criteres de jugement secondaires :

~ aucun effet indésirable n’est relevé

~ mortalité des patients similaire entre les deux
groupes.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que dans la population étu-
diée de patients avec BPCO, le programme de soins
intégrés améliore la qualité de vie spécifique, la capa-
cité d’exercice mais aussi réduit le taux des hospitali-
sations ainsi que la durée de celles-ci.

Financement de I'étude Leiden University Medical Centre, Ins-
titute for Medical Technology Assessment Rotterdam, et « The
Netherlands Organisation for Health Research and Development ».

Conflits d'intérét des auteurs 6 auteurs sur 8 participent a I'essai
RECODE ; un auteur impliqué dans une étude pharmaco-écono-
mique incluse dans cette synthése ; un autre auteur impliqué dans
des programmes éducatifs du domaine concerné ; le dernier au-
teur ne déclare aucun conflit.

Tableau. Résultats pour les critéres de jugement primaires pour un programme de soins intégrés (PSI)

versus contréle, exprimés en différence moyenne (DM) ou relative (OR, Rapport de cotes) (avec IC a

95%).

Critere Efficacité absolue/relative =~ Nombre de sujets  Niveau de preuve GRADE
(IC a 95%) (Nombre d'études)

SCRQ DM -3,71 (-5,83 4 -1,569) 1425 (13) élevé

Capacité fonctionnelle a I'effort DM 43,86 metres 838 (14) modéré*

Test de marche de 6 minutes (21,83 a 65,89)

Nombre d'hospitalisations pour exacer- OR 0,68 1470 (7) élevé

bations (0,47 2 0,99)

Nombre de jours d’hospitalisation par DM -3,78 741 (6) élevé

atient 594a-1,67
P

* Hétérogénéité importante entre les résultats des études ; une analyse de sensibilité faite apres retrait des études de faible qualité, ne montre
plus qu’une amélioration moyenne de 15,15 metres.
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Considérations sur la méthodologie

Les risques de biais dans la réalisation de la synthese
méthodique ont été réduits par une définition a priori de
I'intervention évaluée (soins intégrés dans le cadre de
la BPCO)??, une stratégie de recherche claire, tendant
a |'exhaustivité et réalisée de maniere indépendante par
deux auteurs. Toute étude exclue a par ailleurs fait I'objet
d’une troisieme évaluation.

Globalement les auteurs jugent les études retenues de
qualité méthodologique modérée a bonne selon les outils
de détection de risque de biais utilisés par la Cochrane
Collaboration.

Les niveaux de preuve sont évalués selon le systeme
GRADE.

Les analyses ont été faites en modele d'effets aléa-
toires. L'hétérogénéité évaluée par le test I? a été inves-
tiguée par analyse de sous-groupes. Des analyses de
sensibilité prévues a priori (sensitivity analysis) ont été ef-
fectuées pour les effecteurs primaires afin d’explorer les
différences dans la taille des effets et la robustesse des
conclusions. Les auteurs ne mentionnent pas de funnel
plot réalisé a la recherche d'un éventuel biais de publi-
cation.

Trois études publiées en 2012 n'ont pas été incluses
dans la revue systématique car non évaluées par les au-
teurs*®.

Mise en perspective des résultats

La prise en charge optimale des patients atteints de BPCO
pose toujours question car contrairement a |'asthme, le
traitement pharmacologique ne modifie pas |'évolution de
la maladie. L'arrét du tabac et I'oxygénothérapie sont les
seules interventions qui peuvent modifier le pronostic de
cette pathologie.

Les résultats de cette synthése méthodique montrent un
effet bénéfique des soins intégrés pour ces patients. L'ef-
ficacité a long terme reste cependant a déterminer car le
suivi des études incorporées dans |'estimation des effets
est limité a 12 mois, ce qui pour une pathologie chronique
est trop court.

Cette étude complete les synthéses précédentes par la
récolte d’études supplémentaires ce qui permet d’aug-
menter la puissance statistique et de quantifier les dif-
férents criteres de jugement. Les autres différences avec
les syntheses antérieures viennent des définitions plus ou
moins variables du concept de soins intégrés et des du-
rées de suivi exigées pour l'inclusion”.

Conclusion de Minerva

Cette méta-analyse montre qu’un programme de soins intégrés (multi-
dimensionnel et multidisciplinaire) chez des patients souffrant de BPCO
apporte une amélioration cliniquement pertinente de la qualité de vie
avec une diminution du risque et de la durée d’hospitalisation. Au vu des
nombreuses limites soulignées, cette synthese méthodique n’apporte
pas de preuves d’un haut niveau.

Pour la pratique

Le guide de pratique GOLD concernant la BPCO'™ n’aborde pas spécifi-
quement les programmes de soins intégrés pour la BPCO. Dans le guide
de pratique de NICE", sur base d’opinions émises par des comités
d’experts ou des autorités reconnues (GRADE D), des programmes de
soins intégrés sont recommandés chez les patients souffrant de BPCO.
La méta-analyse ici évaluée confirme l'intérét d'une telle approche pour
certains criteres de jugement, sans apporter de niveau de preuves de

L'inclusion de 26 RCTs réalisées dans le monde entier et
dans différents types de cadre de soins accroit la validité
externe mais ceci au prix d'une hétérogénéité des prises
en charge dans les bras contréles. Les analyses en sous-
groupes mettent en lumiére que la différence de I'effet
induit par le programme global des soins intégrés est plus
faible quand, dans le bras contréle, un des éléments repris
dans ce programme est inclus en sus des soins usuels.
Les bénéfices en termes de qualité de vie mesurés par le
SGRQ se situent en dessous d’une différence de score
jugée cliniquement pertinente. La distance supplémen-
taire parcourue au test de marche de 6 minutes n’est que
de 15 metres si I'on ne retient que les études de qualité
satisfaisante ce qui est bien en-dessous de la pertinence
clinique (35 metres). Les auteurs calculent un NST de
15 (avec IC a 95% de 9 a 505) pour éviter une hospita-
lisation pour problemes respiratoires. Ce chiffre doit étre
considéré comme purement indicatif car il repose sur la
sommation pondérée des résultats d'études dans les-
quelles les bras contréles ne regoivent pas exactement
le méme traitement. La durée des études va de 3 a 12
mois ce qui implique un niveau de risque constant dans le
temps. Cette hypothése est probablement trop forte pour
une pathologie comme la BPCO. Enfin, I'amplitude de I'lIC
a 95% souligne I'imprécision de cette estimation.

Une autre limite reconnue par les auteurs est I'absence
de publication du protocole de I'étude ce qui ne permet
pas d’évaluer un éventuel biais de rapport sélectif des ré-
sultats. En effet, seuls 6 des 14 auteurs contactés ont pu
fournir des données complémentaires.
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