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JORF du 8 février 2018.
Avenant n° 5 d la convention nationale

B. Valorisation de la Prise en charge des patients atteints de handicap respiratoire chronique.

Les partenaires conventionnels proposent la prise en charge de nouveaux actes a partir du 1° juillet 2018 pour la
rehabilitation respiratoire des patients atteints de handicap respiratoire chronique en ALD atteints

d’'une BPCO d’'une durée de I'ordre de 1h30 & raison d’'une séguence de 20 séances environ en fonction de
I’évolution de |'état clinique du patient.

Les deux actes correspondent a une prise en charge identique (rééducation respiratoire, renforcement
musculaire, réentrainement en endurance, éducation thérapeutique) et seraient réalisés selon I'organisation
locale disponible et le flux des patients. Leur cotation varierait selon le mode de réalisation. L'acte serait coté
AMK 28 quand il est réalisé uniqguement en seance individuelle et coté en AMK 20 quand il est réalisé avec des
temps individuels et collectifs. Dans ce cas, seule la reeducation respiratoire est individuelle, des groupes de 2 a 4
personnes peuvent éfre constitués pour les autres reeducations.
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Les deux actes correspondent & une prise en charge identique (rééducation respiratoire, renforcement

musculaire, réentrainement en endurance, éducation thérapeutique) et seraient réalisés selon
I’organisation locale disponible et le flux des patients. Leur cotation varierait selon le mode de réalisation. L'acte

serait coté AMK 28 quand il est réalisé uniquement en séance individuelle et coté en AMK 20 quand il est
réalis€ avec des temps individuels et collectifs. Dans ce cas, seule la rééducation respiratoire est individuelle, des
groupes de 2 a 4 personnes peuvent étre constitués pour les autres rééducations.



Le libellé de I'acte précisera que les conditions d'exécution et les contre indications
devront étre conformes a I'avis de la HAS n°® 2012.0037/AC/SEAP du 21 novembre 2012



avis de la HAS n° 2012.0037/AC/SEAP du 21 novembre 2012

La proposition consiste a inscrire a la Liste des actes et prestations un acte de réadaptation
respiratoire pour les patients atteints de handicap respiratoire chronique. Cet acte comprendrait
trois dimensions : i) un réentrainement en endurance sur ergometre (tapis ou vélo), i) un
renforcement musculaire et de la kinésithérapie respiratoire, iii) de I'éducation thérapeutique.

Cette proposition est cohérente avec les conclusions des difféerents travaux de la HAS sur ce sujet
et cités ci-dessus, en particulier :

les documents de 2012 qui indiquent par ailleurs que

) le masseur-kinésithérapeute conftribue a la réhabilitation respiratoire (désencombrement
bronchique, réentrainement des muscles inspiratoires, entrainement des muscles locomoteurs,
réenfrainement des membres inférieurs et supérieurs, exercices d'endurance avec ou sans
oxygénothérapie, éducation thérapeutique) du patient atteint de bronchopneumopathie
chronique obstructive ou d'asthme sévere persistant,

i) le masseur-kinésithérapeute doif souscrire a des obligations de formations et de moyens, ¢
savoir avoir les competences en rehabilitation respiratoire et disposer de materiel de
désencombrement bronchigue et de reentrainement a I'exercice,

i) I'éducation thérapeutique doit étre dispensée par des professionnels ou des structures formés.



NGAP : Arficle 5 - Réeéducation des conséguences des
affections respiratoires (modifié par les décisions UNCAM du
22/05/12 et du 16/04/18)

Réadaptation respiratoire kineésithérapigue pour les patients atteints de handicap
respiratoire chronique et prise en charge individuelle comprenant :

kinésithérapie respiratoire ;

/'I

réentrainement a I'exercice sur machine :

/'I

renforcement musculaire ;

/'I

éducation a la sante.

/'I

Conditions d'exécution et contre-indications conformes aux avis de la Haute
Autorité de sante en vigueur.

/ll

<. Conditions de facturation : Prise en charge par I'assurance maladie pour Affection
de Longue Durée « ALD » pour bronchopneumopathie chronique obstructive «
BPCO »n. Séances d'une durée de I'ordre de 1h30 a raison d'une séguence de 20
séances en fonction de I'évolution de I'état cliniqgue du patient.






Education pour la santé

http://inpes.santepubliquefrance.fr/70000/dp/01/dp010228.pdf

- But : que chaque citoyen acquiere tout au long de sa vie les
compeétences et les moyens lui permettant de promouvoir sa santé et sa

qualité de vie ainsi que celle de la collectivite.

- Abords : * themes particuliers
* publics particuliers
*lieux de vie

- Actions : * campagnes de communication
* mise a disposition d'informations validéees

* Actions éducatives de proximite



ETP :éducation thérapeutique du patient

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/etp_-_definition_finalites_-
_recommandations_juin_2007.pdf

< ETP : vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compéetences donft ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.

= 2 dimensions :

& compéTences d’'autosoins : Soulager les symptémes ; prendre en compte les résultats d'une
autosurveillance, d'une automesure ; adapter des doses de médicaments, initier un autotfraitement ; réaliser des gestes
techniques et des soins ; mettre en ceuvre des modifications  son mode de vie (équilibre diététique, activitéphysique,
etc.); prévenir des complications évitables ; faire face aux problemes occasionnés par la maladie ; impliquer son
entourage dans la gestion de la maladie, des fraitements et des répercussions qui en découlent.

i Compé’rences d’'adaptation : se connaditre soi-méme, avoir confiance en soi ; savoir gérer ses
émotions et maitriser son stress ; développer un raisonnement créatif et une réflexion critique ; développer des
compétences en matiere de communication et de relations interpersonnelles ; prendre des décisions et résoudre un
probleme ; se fixer des buts a atteindre et faire des choix ; s'observer, s'évaluer et se renforcer.



ETP :éducation thérapeutique du patient

hitps://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXTO00030135866&categorielien

L'arréte du 14 janvier 2015 rend obligatoire la formation pour dispenser I'éducation
thérapeutique aupres du patient : au minimum une formation de 40 h

« Les programmes d'éducation thérapeutique du patient (ETP) mentionnés aux articles L. 1161-2 a L. 1161-4 sont
coordonnés par un medecin, par un autre professionnel de santé ou par un representant diment mandaté
d'une association de patients agréée qu titre de [

Un programme doit étre mis en ceuvre par au moins deux professionnels de santé de profeSSIOns différentes,
régies par les dispositions des livres ler et Il et des titres ler a VII du livre lll de la quatrieme partie.

Lorsque le programme n'est pas coordonné par un méedecin, I'un de ces deux professionnels de santé est un
medecin.

Les intervenants ainsi que le coordonnateur doivent justifier des compétences en ETP définies par I'arrété du 2
aoUt 2010 modifié relatif aux compétences requises pour dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique
du patient. »


https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006685816&dateTexte=&categorieLien=cid

Solution(s)

< Demande ala HAS d'un programme d’'ETP national servant de guide-line pour tous les
professionnels de santé libéraux exercant individuellement, gu'ils soient ou non
titulaires de la formation.

< Rédlisation d'un programme d'ETP pour les cabinets de groupe avec un intervenant
méedecin et au moins un kiné titulaire de I'attestation de formation.

< Regroupement en CPTS et dépodt d'un programme d’ETP suivi par tous les membres de
la CPTS, méme non titulaires de |la formation.

< Application basique de la NGAP.

< Discussion en cours.....



CONCLUSION

IL EST URGENT D'ATTENDRE




EN PRATIQUE QU'ATTEND-ON DE NOUS ?

- Prise en charge conditionnée soit par :
- Test al'exercice (Efx) : idéal.

- Au minimum, test a I'effort avec EVA : médicolegal.

- Bilans au minimum de ce qui est preconise par le GIK de la SPLF

Situation stable : bilan Situation stable :

minimal bilan optimal
Test de marche de 6 minutes X X
Force des muscles périph. X X
Evaluation de la dyspnée X X
Qualité de vie X X
Force des muscles respiratoires X



EN PRATIQUE

» Bilan de la ventilation :

- Bilan morphostatique et dynamique : thorax, abdomen, Scapulum
- Poids/taille/ IMC/FR/SpO2 au repos

Evaluation de |la force ventilatoire : PIM-PEM
valeurs de Pression quasi statique

reflet de la myopathie diaphragmatique

elément de base pour le suivi du patient : initiale, infermédiaire, finale
Evaluation de I'endurance diaphragmatique : Spirotiger

hyperpnée normocapnique

test incrémentiel inspi et expiratoire




EN PRATIQUE

» Bilan de la dyspnée :

Perception
sensorielle

Qualité

intensité N
sensorielle

Borg, EVA, MDF,
MDP Dyspnea-12

Source : adapte de : Mahler et O’'Donnell. Dyspnea :

CRC Press. 2014

Perception
affective

Réponse

inconfort Gé id :
inconfor éne, poids eémotionnelle

MDP,
Dyspnea-12

Limitation Capaciteé
d’activités fonctionnelle

BDI/TDI
PFSDQ
SOBQ

LCADL

Qualité de
vie

f'-‘\E'ChCH’tiSI]'I, measurement and H]CIHCIQE‘IHE‘HI’.




EN PRATIQUE

» Bilan de la dyspnée :

5 catégories:

—Questionnaires standardises d’évaluation de la dyspnée au cours d’AVQ sur une période passee
(Univ.of Calif.-San Diego Shortness of Breath Questionnaire (SOBQ) MMRC, Sadoul, De Garrod)

—Qutils évaluant la dyspnée au moment du questionnaire (EVAD, Borg)

—Qutils évaluant spécifiguement les capacites a I'effort (NYHA, TMé, Stepper test, 30"’ Chair test,
Stair test)

—Qutils évaluant le retentissement de la dyspnée sur la qualité de vie ( St Georges, CAT, HRQL,
CRDQ), SF36)

—Indice composite (BODE)



EN PRATIQUE

» Bilan fonctionnel :

St Georges Respiratory Questionaire (SGRQ) :

auto administré
76 items, 3 domaines : symptomes, activite, impact de la maladie sur la vie quotidienne.

COPD Assesment Test (CAT)
auto administré
court, simple, rapide et reproductible. 7 items, cotés de 0 a 5

VQI11 (Ninot, RMR 2010)

auto administré
11 questions, Spécifique BPCO, simple, rapide

Seul QDV avec des marqueurs fonctionnels, psychologiques et relationnels.




EN PRATIQUE

» Bilan fonctionnel : TDMé

La principale information de ce test est la mesure de la distance |la plus grande que peut parcourir
un sujet sur une surface plane en 6 minutes.

La réalisation du test ne requiert qu’'un couloir d'au moins 30 metres et ne nécessite ni équipement,
ni formation technique particuliere. De plus, la marche étant une activité familiere de la vie
quotidienne, le TMé est un excellent test de terrain qui peut éfre réalisé

a tous les stades de la maladie.

Ces nombreux avantages, sa valeur pronostique et sa sensibilité a objectiver les variations
fonctionnelles en reponse a une intervention médicale dans les pathologies respiratoires et
cardiagues en font un test incontournable

Abdel Kafi S, Deboeck G. Question 3-7. Le test de marche
de six minutes en réhabilitation respiratoire. Rev Mal Respir
2005;22:7554-758



EN PRATIQUE

» Bilan fonctionnel : TDMé

Evaluation globale de la capacité fonctionnelle a I'exercice :
- réponse cardio-vasculaire, respiratoire et musculaire
- capacité fonctionnelle des sujets a un niveau sous-maximal = AVQ.

Evaluation des effets de la rehabilitation respiratoire sur la capacité fonctionnelle :
- simple a effectuer
- bien toléré.
- fres « sensible » a la rehabilitation.

- avant et apres un programme de rehabilitation respiratoire, dans les mémes
conditions. (ATS, ERS).



EN PRATIQUE

» Bilan fonctionnel : TDMé conditions de realisation

En termes de sécurité, I'acces rapide a une equipe d'urgence-reanimation (via un téléphone) et &
une oxygeénothérapie doit étre assure.

Pour les sujets sous oxygene au long cours, on recommande d’administrer I'O, a son debit habituel
et plus si prescription médicale.

Il est évident que ce deébit doit éfre soigneusement noté afin de le maintenir lors des tests
comparatifs. De la méme maniere, les fraitements bronchodilatateurs doivent éfre consignés avec
I'"heure de prise.

Recos SPLF



EN PRATIQUE

» Bilan des muscles périphériques
MI . mesure de la force maximale de confraction isométrique

permet d'évaluer la myopathie/sujet sain (Equation prédictive de Hogrel)
mesure de |I'endurance (meilleur indice predictif selon Préfaut)

MS : mesure dynamomeétrique grip test : peu conftributive
6 min pegboard and ring test

charges directes

Retentissement de I'activité des MS sur la ventilation spontanée :
test d’Epstein




CONCLUSION

IMPORTANCE DES BILANS

— Importance du choix des outils d'évaluation

— détermination des objectifs et choix des techniques
=> objectivation de l'efficacité de la PeC

=> justification // prescripteur et tutelles

CONSEQUENCES
— Plateau technique minimal a posséder

— Compétence minimale a acquérir
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