
Quelles pistes  
pour améliorer les résultats 

de la réhabilitation  
à long terme 

Session « Réhabilitation, la vraie vie » 



RÉHABILITATION RESPIRATOIRE 

•  Résultats à court terme   ++ 
•  Résultats à moyen terme  ± 
•  Résultats à long terme   ? 

•  La réhabilitation respiratoire vise à améliorer la 
santé [ ] des personnes atteintes de maladies 
respiratoires chroniques et à promouvoir leur 
adhésion à long terme à des comportements 
adaptés à leur état de santé – ERS-ATS 2013 by Alvéole 



L’ACTIVITÉ PHYSIQUE  
UN COMPORTEMENT DE SANTÉ COMPLEXE 

Comportement  
•  d’adoption (mettre en œuvre ≠ supprimer ou réduire) 
•  non univoque (intensité, durée, modalité, etc.) 
•  non indispensable à la survie (≠ boire, manger�) 
 

Nécessite  
•  une prise de décision répétée (≠ dépistage de cancers) 
•  du temps (≠ lavage de dents)  

 53 % des français déclarent se laver les dents deux fois par jour (2011) 

•  du matériel, de l’organisation et une planification  
•  un environnement (aménagements, accessibilité�) 

• 
• 



Passer de l’intention de  à l’habitude de  

•  Boire un verre d’eau à la fin du petit déjeuner 
devient automatique en ≈ 3 semaines 

•  Faire 15 mn d’activité physique avant le dîner n’est 
toujours pas une habitude au bout de 3 mois 

Lally and coll. How are habits formed: Modelling habit formation in the real world (2010) European Journal of Social Psychology 



POURSUITE DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE  
APRÈS UN STAGE DE RÉHABILITATION RESPIRATOIRE 

•  Suivi longitudinal de 206 patients BPCO après la fin d’un 
programme de RR de 3 mois. 

  
•  3 populations distinctes sont identifiées: 
 

 1 mois après la fin du programme de RR 
–  30% ont un niveau d’AP élevé (≈ 3h/sem) et garderont ce 

niveau d’AP à 9 mois post RR 
–  55% ont un niveau bas (≈ 1h/sem) et garderont ce niveau 

bas 
–  15% ont un niveau d’AP élevé (≈ 3h/sem) et chutent jusque 

moins d’1 h/ semaine 9 mois post RR 

• 



POURSUITE DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE  
APRÈS UN STAGE DE RÉHABILITATION RESPIRATOIRE 

•  55% ont un niveau bas (≈ 1h/sem) et garderont ce 
niveau bas 
 Maladie et dyspnée + sévères, + d’exacerbations, plus 
faible sentiment d’auto-efficacité vis-à-vis de la pratique 
d’une AP, moins d’habitudes d’AP dans le passé 

 

•  15% ont un niveau d’AP élevé (≈ 3h/sem) et chutent 
jusque moins d’1 h/ semaine 9 mois post RR 
 Moins souvent sévères que les précédents, plus souvent 
en activité professionnelle, plus de barrières à 
l’activité: AP fatigante, trop loin, obstacle familial à la 
poursuite, etc. 

 

Proposition:  Repérer les personnes avec facteurs de 
     prédiction négative pour élaborer avec 
     elles des stratégies adaptées. 

• 



LES PISTES: 1 - LE TEMPS DU PROGRAMME 

LA PLACE DE L’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT 
Projet individualisé partagé 

 

•  Se comprendre et s’accorder sur la réalité de cette 
personne en lien avec sa vie, la maladie et l’AP 

 

–  Ses conceptions, culture, expériences concernant AP 
–  Ses craintes ou ses peurs vis-à-vis de l’AP et de sa santé 

(prédicteur) 
–  Ses attentes et le sens qu’elle donne à ce projet de soins dans 

sa vie 
–  Son sentiment d’auto-efficacité en lien avec la pratique d’une 

AP régulière chez elle 
–  Ses ressources 
–  Son contexte 
 

•  S’accorder sur les besoins éducatifs et objectifs 
d’apprentissage en lien avec cette analyse 
 



LES PISTES: 1 - LE TEMPS DU PROGRAMME 

LA PLACE DE L’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT 
Projet individualisé 
 
         Exemples 



LES PISTES: 2 - LA TRANSITION 

LE CASE MANAGEMENT DE TRANSITION 
 
 

•  La transition est «paradoxalement» une période de 
fragilité (cardio, psychiatrie, etc.) 

 

•  Favoriser la conception et l’implantation d’un projet 
personnel, identifier avec lui le réseau du patient et les 
alternatives dans son contexte de vie, etc. 

 

•  Donner un signal clair que la personne n’est pas seule 
dans cette transition 

 

•  Durée déterminée 
 

•  Sélection des patients  
 

ARTICULER LA TRANSITION ET FAVORISER L’ENGAGEMENT 



LES PISTES: 2- LA TRANSITION 

LE CASE MANAGEMENT DE TRANSITION 
 

•  Exemples d’outils utilisés: 
–  Analyse de situation du patient et projet 

individualisé 
–  Carte réseau: représentation graphique 

qualitative des réseaux du patient: 
•  primaire: famille, amis, voisins, animaux de 

compagnie, etc. 
•  secondaire : professionnels de santé, réseaux, 

associations de patients ou autre 
 





LES PISTES: 2 - LA TRANSITION 

LE CASE MANAGEMENT DE TRANSITION 
 

•  Exemples d’outils utilisés: 
–  Analyse de situation du patient et projet 

individualisé 
–  Carte réseau: représentation graphique 

qualitative des réseaux du patient: 
•  primaire: famille, amis, voisins, animaux de 

compagnie, etc. 
•  secondaire : professionnels de santé, réseaux, 

associations de patients ou autres 
–  Plan «de crise» pour le patient et/ou son/ses 

proches (plan A, B ) contribue au sentiment 
d’auto-efficacité 



LES PISTES: 3 – LE SUIVI 

LE TEMPS DU STAGE N’EST PAS LE TEMPS DU CHANGEMENT! 
L’ENGAGEMENT EST UN PHÉNOMÈNE PROGRESSIF !  
Comment favoriser son essor et son maintien? 

----------------------------------------------------------- 

Beaucoup d’initiatives ont un impact positif  
(visite des posters)  

•  Parcours de soins et coordination professionnelle 
 

•  Soutien auto-efficacité et auto-suivi                  
(carnet, échelles, objets personal trainer) 

 

•  Soutien ou réactivation                             
suivi téléphonique, programme post stage 

 

•  Inscription dans une communauté                
réseaux formels ou informels, rencontres 

« physiques » ou virtuelles 



LES PISTES: 3 – LE SUIVI 

LE TEMPS DU STAGE N’EST PAS LE TEMPS DU CHANGEMENT! 
L’ENGAGEMENT EST UN PHÉNOMÈNE PROGRESSIF !  
Comment favoriser son essor et son maintien? 

 
 

•  A adapter aux besoins individualisés 

•  Utiliser les ressources propres des patients,              
de leur entourage et de leur communauté 

•  Souvent un « mixte » 



LES PISTES: 3 – LE SUIVI 

« CAS PARTICULIERS » - LES PLUS SÉVÈRES 
 

Se sentent physiquement fragiles 
Perçoivent douloureusement la sensation d’effort 

 Contactent moins/pas de plaisir 
 Ont davantage de peurs par rapport à l’AP 
 Y trouvent moins de sens 

Les évènements intercurrents, les exacerbations sont 
fréquents 
 

  Encadrement plus rapproché par les professionnels 
(réseaux, prestataires, etc.): cadre de continuité du soin 

  Plan d’action post exacerbation 
  Petits objectifs intermédiaires (les petits projets) 



LES PISTES - CONCLUSIONS  

•  Favoriser l’engagement du patient dans une vie plus 
active se travaille tout au long du processus 

 
 

•  Soigner les périodes de transition 
 

•  Une des clés est dans l’individualisation de 
l’accompagnement 

 

•  Favoriser la circulation entre réseaux de santé et 
réseau social 

 

•  S’inspirer des pistes et questionnements d’autres 
disciplines: cardio, obésité, lombalgies, gériatrie  

 

•  Influencer les politiques de la cité 
 

•  Croire dans les possibilités de l’autre 




