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La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est un 
trouble respiratoire causé en grande partie par le tabagisme, 

et il se caractérise par une obstruction des voies respiratoires et 
une hyperinflation pulmonaire partiellement réversibles, par des 
manifestations systémiques et par une fréquence et une gravité 
croissantes des exacerbations (1,2). La prise en charge efficace de 
la MPOC inclut à la fois des thérapies pharmacologiques et non 
pharmacologiques, qui suscitent des améliorations concrètes des 

issues axées sur le patient. La réadaptation pulmonaire (RP) est 
la norme de soins pour les patients ayant une MPOC qui 
demeurent symptomatiques malgré une thérapie aux broncho-
dilatateurs (1,3). Outre ses bienfaits considérables pour le 
patient, il est récemment devenu évident que la RP réduit égale-
ment l’utilisation des ressources de santé (4).

Malgré de récentes lignes directrices probantes (3,5), des 
questions cliniques pratiques se posent toujours au sujet de 
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Pulmonary rehabilitation (PR) participation is the standard of care for 
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) who remain 
symptomatic despite bronchodilator therapies. However, there are ques-
tions about specific aspects of PR programming including optimal site of 
rehabilitation delivery, components of rehabilitation programming, dura-
tion of rehabilitation, target populations and timing of rehabilitation. The 
present document was compiled to specifically address these important 
clinical issues, using an evidence-based, systematic review process led by a 
representative interprofessional panel of experts.
The evidence reveals there are no differences in major patient-related out-
comes of PR between nonhospital- (community or home sites) or hospital-
based sites. There is strong support to recommend that COPD patients 
initiate PR within one month following an acute exacerbation due to ben-
efits of improved dyspnea, exercise tolerance and health-related quality of 
life relative to usual care. Moreover, the benefits of PR are evident in both 
men and women, and in patients with moderate, severe and very severe 
COPD. The current review also suggests that longer PR programs, beyond 
six to eight weeks duration, be provided for COPD patients, and that while 
aerobic training is the foundation of PR, endurance and functional ability 
may be further improved with both aerobic and resistance training.  
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L’optimisation de la réadaptation pulmonaire en cas 
de maladie pulmonaire obstructive chronique – des 
enjeux pratiques : Directives cliniques de la Société 
canadienne de thoracologie

La participation à une réadaptation pulmonaire (RP) est la norme de soins 
pour les patients ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC) qui demeurent symptomatiques malgré une thérapie aux 
bronchodilatateurs. Cependant, des questions sont soulevées à l’égard 
d’aspects précis du programme de RP, y compris le lieu optimal d’exécution 
de la réadaptation, les éléments du programme de réadaptation, la durée de 
la réadaptation, les populations ciblées et le moment de la réadaptation. Le 
présent document a été compilé pour aborder précisément ces questions 
cliniques d’importance au moyen d’un processus d’analyse systématique 
probant dirigé par un groupe d’experts interprofessionnels représentatifs.
Les données probantes révèlent qu’il n’y a pas de différences dans les 
principales issues de la RP entre les patients en milieu non hospitalier 
(milieu communautaire ou à domicile) et hospitalier. Il est fortement 
préconisé de recommander que les patients ayant une MPOC amorcent la 
RP dans le mois suivant une exacerbation aiguë, en raison des avantages 
liés à l’amélioration de la dyspnée, à la tolérance à l’exercice et à la qualité 
de vie liée à la santé découlant des soins usuels. De plus, les bienfaits de la 
RP sont évidents tant chez les hommes que chez les femmes, de même que 
chez les patients ayant une MOPC modérée, grave ou très grave. L’analyse 
indique également d’offrir des programmes de RP plus longs, de plus de six 
à huit semaines, aux patients ayant un MPOC et que, même si l’entraînement 
aérobique est la base de la RP, l’endurance et la capacité fonctionnelle 
peuvent s’accroître grâce à un entraînement aérobique et musculaire.
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nombreux aspects particuliers du programme de RP, y compris le 
lieu optimal d’exécution de la réadaptation, les éléments du pro-
gramme de réadaptation, la durée de la réadaptation, les popula-
tions ciblées et le moment de la réadaptation. Le présent 
document a été conçu pour se pencher sur ces enjeux cliniques 
d’importance au moyen d’un processus d’analyse systématique 
probant dirigé par un groupe d’experts interprofessionnels repré-
sentatifs dans le domaine.

POPULATION CIBLÉE
Les présentes directives cliniques s’appliquent aux patients 
adultes ayant une MPOC diagnostiquée.

UTILISATEURS CIBLÉS
Le présent document est conçu pour les personnes qui par-
ticipent à la coordination, à la conception, à la prestation et à 
l’évaluation des programmes de RP, soit les pneumologues en 
milieu universitaire et communautaire, les physiothérapeutes, les 
infirmières, les inhalothérapeutes, les physiologistes de l’exercice, 
les ergothérapeutes et les administrateurs des soins de santé.

MÉTHODOLOGIE
Processus d’élaboration des lignes directrices
Un groupe de travail d’experts représentatifs participant à la 
coordination, à la conception, à la prestation et à l’évaluation de 
la RP a élaboré des directives cliniques sur l’optimisation de la 
RP en cas de MPOC de la Société canadienne de thoracologie 
(SCT). Ce groupe a élaboré les directives cliniques conformé-
ment à la convention de l’outil AGREE II en 23 points des li-
gnes directrices pour la recherche et l’évaluation (6), lequel 
constitue la norme actuelle pour évaluer la production de direc-
tives cliniques. Le comité des directives respiratoires et le per-
sonnel de la SCT ont coordonné le processus, avec l’aide d’un 
bibliothécaire-conseil et d’experts de la méthodologie. Les ques-
tions de recherche se fondaient sur les lacunes en matière de 
soins cliniques et les besoins sollicités par les populations ciblées, 
déterminés par le groupe de travail. Ils ont formulé les questions 
conformément au processus PICO, compte tenu du problème, de 
l’intervention, de la comparaison et des résultats dans chaque 
question, garantissant ainsi la formulation d’une question perti-
nente à laquelle il était possible de répondre. Ce processus a 
également permis d’élaborer une stratégie de recherche qui 
faisait ressortir les types d’études, les principaux sujets et modali-
tés, les critères d’inclusion et d’exclusion évalués dans la recher-
che et les bases de données convenables pour la recherche.

Recherche bibliographique
D’après les critères soulignés dans la stratégie de recherche à 
l’égard de chacune des questions de recherche, les membres du 
groupe de travail ont lancé des recherches dans diverses bases 
de données (MEDLINE, EMBASE, la Bibliothèque Cochrane, 
l’Infobanque de l’Association médicale canadienne et la National 
Guideline Clearinghouse) afin de trouver des articles pertinents 
publiés entre 1990 et avril 2009. En outre, afin d’obtenir d’autres 
sources, ils ont parcouru des références supplémentaires d’articles 
et de revues qu’ils avaient repérés.

Critères de sélection de l’étude
Les membres du groupe de travail ont retenu les articles dans 
l’analyse systématique des données probantes s’ils contenaient 

des données sur le rôle de la RP chez les adultes atteints d’une 
MPOC. Les études devaient rendre compte de données sur au 
moins l’une des issues d’intérêt suivantes : activité, exacerba-
tions, utilisation des soins de santé, qualité de vie ou état de 
santé et analyse coûts-avantages ou usage.

Synthèse des données probantes
Une analyse initiale des résumés a étayé la sélection d’articles inté-
graux, au moins deux membres du groupe de travail étant affectés 
à chaque question. Les tableaux d’extraction des données ont per-
mis de dégager systématiquement les données probantes d’articles 
intégraux, d’après les critères d’inclusion et d’exclusion préétablis 
en appui à la question de recherche. Ces tableaux ont servi à 
résumer et à organiser l’information, telles que la méthodologie 
des études, la population ciblée, les interventions, les issues, la si-
gnification fonctionnelle et clinique des résultats et la formulation 
des recommandations et du texte narratif connexe. Les auteurs ont 
également dressé la liste des articles intégraux rejetés, incluant les 
raisons de leur exclusion. Les tableaux d’extraction des données 
sont présentés sous forme de documents connexes (www.pulsus.
com). Les auteurs ont finalisé le texte narratif des principales don-
nées probantes et les conclusions à l’appui des recommandations 
avant de formuler les recommandations.

Évaluation critique
Le groupe de travail a évalué soigneusement les forces et les 
faiblesses des données probantes, ainsi que les dommages et 
avantages potentiels liés aux programmes de RP, avant de rédi-
ger les recommandations. Même si la majorité des données 
probantes sur le sujet proviennent de petits essais aléatoires ou 
de données non aléatoires, des données probantes solides ont 
émergé lorsqu’il était convenu par consensus que la majorité 
des praticiens choisiraient des recommandations similaires s’ils 
étaient responsables d’élaborer des directives semblables. Ce 
processus a été étayé encore davantage par la distribution de la 
version à jour des directives cliniques à des experts externes qui 
ont pu commenter et contribuer à formuler les recommanda-
tions définitives avant l’approbation organisationnelle offici-
elle et la publication révisée par des pairs.

Recommandations
Le groupe de travail est parvenu aux décisions relatives à la 
qualité des recommandations (tableau 1) au moyen d’un proces-
sus consensuel. Ainsi, les membres du groupe de travail affectés 
à chacune des questions de recherche ont évalué la qualité des 
données probantes à l’aide de la méthodologie GRADE de nota-
tion de l’évaluation et de l’élaboration des recommandations 
(7). De plus, ils ont tenu compte des effets indésirables, des bien-
faits pour la santé des patients, du fardeau associé au respect des 
recommandations pour les patients, du rapport coût-efficacité, 
de la mesure selon laquelle les données probantes permettaient 
de répondre à la question de recherche et des répercussions sur la 
morbidité, la mortalité et la qualité de vie (7,8). L’ensemble du 
comité est parvenu à un consensus définitif grâce à un processus 
de vote ouvert. Des discussions approfondies ont permis d’éditer, 
de corriger et de mettre à jour le document.

Le commentaire et l’analyse d’experts
Des réviseurs experts, proposés par le groupe de travail et le 
comité des lignes directrices respiratoires canadiennes, en rai-
son de leurs compétences cliniques et méthodologiques, ont été 
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invités à réviser le document. Ils ont reçu une version à jour des 
directives cliniques, et leurs commentaires ont été colligés et 
leurs changements pertinents intégrés au document. Ils ont 
également utilisé un court formulaire d’évaluation AGREE II 
(6) pour étayer leur évaluation et améliorer la facilité 
d’utilisation du document.

On prévoit que le présent document, y compris les questions 
et le contenu, seront régulièrement revus et mis à jour pour reflé-
ter l’ensemble croissant de données probantes dans le domaine.

RÉSULTATS
Résultats de la recherche bibliographique
Au tableau 2 figure le résumé des résultats globaux de la recher-
che bibliographique, y compris la base de données probantes 
pour étayer le rôle de la RP chez les patients ayant une MPOC. 
Les résultats de la recherche bibliographique sont exposés à 
chacune des rubriques liées aux questions d’intérêt. Les princi-
pales recommandations et les qualités des preuves à l’appui sont 
exposées à l’égard de chaque rubrique. De plus, dans la mesure 
du possible, les obstacles à l’adoption des recommandations 
sont indiqués.

RUBRIQUE I
Question
Les programmes de RP hors du milieu hospitalier sont-ils aussi 
efficaces que les programmes de RP en milieu hospitalier pour 
soigner la MPOC ?

Historique
On estime que seulement 1,2 % des plus de 750 000 Canadiens 
atteints d’une MPOC ont accès aux programmes de RP (9). La 
capacité d’accroître l’accès à ces programmes peut être entra-
vée par divers facteurs, y compris le coût, l’accessibilité et les 
limites de mobilité des patients (10). Les programmes hors du 
milieu hospitalier ne représentent que 7 % du nombre total de 
programmes accessibles aux patients du Canada, mais ils pour-
raient représenter une solution de rechange aux programmes en 
milieu hospitalier si on pouvait en garantir l’efficacité (9,10).

Principales données probantes
La stratégie de recherche a permis de repérer 453 citations, 

qui ont d’abord été extraites et analysées afin d’établir leur 
pertinence par rapport à la question. De ce nombre, 423 ont 

d’abord été exclues, puis 16 autres l’ont également été après 
une évaluation plus approfondie. Il restait ainsi 14 articles, qui 
ont fait l’objet d’une analyse détaillée. Cinq respectaient les 
critères et ont été sélectionnés en vue de l’extraction et de 
l’utilisation des données, soit trois essais aléatoires et contrôlés, 
un essai de non-infériorité et une méta-analyse.

Strijbos et coll. (11) ont comparé l’efficacité des pro-
grammes hors du milieu hospitalier à celle des programmes en 
milieu hospitalier sur les issues des patients atteints d’une 
MPOC modérée à grave et n’ont relevé aucune différence 
initiale de l’amélioration de la tolérance à l’exercice ou de la 
réduction de la dyspnée selon les lieux de réadaptation. 
Cependant, ce n’est que dans le groupe de réadaptation hors 
du milieu hospitalier que la réduction de la dyspnée et 
l’amélioration de la tolérance à l’exercice étaient maintenues 
au cours des 18 mois suivants. Elliott et coll. (12) ont com-
paré les résultats de trois programmes (groupe 1 : trois mois de 
réadaptation en milieu hospitalier suivis de neuf mois de 
réadaptation hors du milieu hospitalier; groupe 2 : trois mois 
de réadaptation en milieu hospitalier suivis de neuf mois de 
réadaptation en milieu communautaire et groupe 3 : 12 mois 
de réadaptation en milieu communautaire) et ont découvert 

TABLEAU 2
Résultats de la recherche bibliographique étayant les 
recommandations

Rubrique Sujet

Publications étayant 
les recommandations 

relatives à la 
pratique, n 

(références)
I Les programmes de réadaptation 

pulmonaire hors du milieu hospitalier 
sont-ils aussi efficaces que les 
programmes de réadaptation 
pulmonaire en milieu hospitalier chez 
les patients atteints d’une MPOC ?

5 (11-15)

II L’ajout d’entraînement en résistance à 
l’entraînement aérobique en 
réadaptation pulmonaire améliore-t-il 
les issues chez les personnes atteintes 
d’une MPOC ?

5 (17-21)

III La poursuite de la réadaptation 
pulmonaire au-delà de la durée 
habituelle du programme (soit de six à 
huit semaines) améliore-t-elle les 
issues des patients atteints d’une 
MPOC par rapport à la durée habituelle 
de la réadaptation pulmonaire ?

6 (22-27)

IV Les programmes de réadaptation 
pulmonaire sont-ils aussi efficaces chez 
les patients ayant une MPOC bénigne 
à modérée que chez ceux ayant une 
MPOC grave ou très grave ?

5 (29-33)

V Les programmes de réadaptation 
pulmonaire sont-ils aussi efficaces chez 
les femmes que chez les hommes 
atteints de MPOC ?

8 (24,25, 36, 
41-45)

VI Les patients qui amorcent la réadaptation 
pulmonaire dans le mois suivant une 
EAMPOC s’en tirent-ils mieux que ceux 
qui n’en amorcent pas pendant cette 
période ?

7 (51-57)

EA exacerbation aiguë; MPOC maladie pulmonaire obstructive chronique

TABLEAU 1
Qualité des preuves et catégories de recommandations
Qualité des preuves
Grade A Essais aléatoires et contrôlés bien conçus aux 

résultats uniformes et directement applicables

Grade B Essais aléatoires comportant des limites, y compris 
des résultats non uniformes ou d’importantes 
faiblesses méthodologiques

Grade C Études d’observation et généralisations tirées d’essais 
aléatoires auprès d’un groupe de patients appliquées 
à un autre groupe de patients

Catégories de recommandations
Grade 1 Recommandation solide, dont les effets désirables sont 

clairement supérieurs aux effets indésirables (ou 
vice-versa)

Grade 2 Recommandation faible, dont les effets désirables se 
rapprochent de près des effets indésirables

Adapté des références 3 et 7
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que chez les patients atteints d’une MPOC modérée à grave, 
les trois programmes assuraient une réduction comparable de 
la dyspnée et des améliorations comparables de la qualité de 
vie liée à la santé (QVLS). Seuls les sujets des groupes 1 et 2 
ont accru la distance réalisée au test de marche de 6 minutes 
(TM6M), sans différence significative d’amélioration entre 
les deux groupes. Güell et coll. (13) ont démontré des amé-
liorations similaires au TM6M et à la réduction de la dyspnée 
entre les groupes de réadaptation hors du milieu hospitalier et 
en milieu hospitalier chez les patients atteints d’une MPOC 
grave à très grave. Les sujets ont également démontré des 
augmentations similaires de la force de leurs muscles respira-
toires et des muscles de leurs bras. Le groupe en milieu hospi-
talier a accru son domaine émotionnel selon le questionnaire 
respiratoire chronique (QRC) un peu plus que le groupe hors 
du milieu hospitalier.

Maltais et coll. (14) ont exposé les résultats d’un essai aléa-
toire multicentrique de non-infériorité dans lequel 252 patients 
atteints d’une MPOC modérée à très grave ont été répartis au 
hasard entre un programme de réadaptation de huit semaines 
en consultations externes ou à domicile. Dans cette étude, les 
réductions de la dyspnée étaient significatives, mais ne diffé-
raient pas entre les groupes, et elles se maintenaient au bout de 
12 mois. De plus, le TM6M ne s’améliorait que légèrement 
dans le groupe en consultations externes, mais le temps 
d’endurance à vélo augmentait considérablement et de manière 
similaire dans les deux groupes. Ces bienfaits étaient maintenus 
de façon similaire dans les deux interventions de réadaptation 
au bout d’un an.

Conclusions
Les résultats des trois essais aléatoires confirment que les issues 
fonctionnelles étaient similaires entre les programmes hors du 
milieu hospitalier et en milieu hospitalier. Ces conclusions 
étaient corroborées par Oh et Seo (15) dans une méta-analyse 
de 2007 portant sur l’efficacité des programmes de RP. L’analyse 
a démontré que l’ampleur de l’effet regroupé de la tolérance à 
l’exercice ne différait pas dans 19 études, que la réadaptation 
ait eu lieu à domicile ou à l’hôpital.

Bref, les issues, y compris la QVLS, la tolérance à l’exercice 
et les réductions de la dyspnée, ne différaient pas selon le lieu 
de la RP. Il est fortement recommandé que les patients atteints 
d’une MPOC aient accès à un programme de RP en milieu 
hospitalier ou hors du milieu hospitalier (à domicile ou en 
milieu communautaire).

QUESTION No 1

Les programmes de RP hors du milieu hospitalier sont-ils 
aussi efficaces que les programmes de RP en milieu hospi-
talier pour soigner la MPOC ?

La recommandation suivante se fonde sur les données pro-
bantes de quatre études, sur une méta-analyse et sur le con-
sensus du groupe d’experts de la MPOC de la SCT.

RECOMMANDATION No 1

Il n’y a pas de différences dans les principales issues de RP 
liées aux patients hors du milieu hospitalier (milieu commu-
nautaire ou domicile) ou en milieu hospitalier. Il est forte-
ment recommandé que les patients atteints d’une MPOC 
aient tous accès à un programme de RP, quel qu’en soit le 
lieu. (GRADE : 1A)

RUBRIQUE II
Question
L’ajout d’entraînement en résistance (ER) à l’entraînement 
aérobique (EA) en RP améliore-t-il les issues chez les personnes 
atteintes d’une MPOC ?

Historique
Il y a plus de dix ans, un document de principes de l’American 
Thoracic Society (ATS) a établi que la faiblesse des muscles 
périphériques s’associait à des restrictions d’exercice chez les 
patients atteints d’une MPOC (16). Selon les directives de 
l’ATS, l’entraînement en force constituait un élément ration-
nel d’un programme de RP. Plus récemment, un document de 
principes de l’ATS et de l’European Respiratory Society sur la RP 
(5) a indiqué que l’entraînement en endurance personnalisé 
(l’exercice aérobique comme la marche ou le vélo) était le 
pilier de la RP. Les auteurs ont également ajouté que l’ER 
(l’entraînement en force faisant appel à des techniques de résis-
tance progressive avec des charges libres ou des charges 
machines, de résistance élastique ou de soulèvement du corps 
contre la gravité pour accroître la capacité d’exercer une force 
ou d’y résister) semble utile parce qu’il a le potentiel d’améliorer 
la masse et la force musculaires et peut susciter moins de dys-
pnée que l’EA. L’avantage de combiner l’EA à l’ER (EA + ER) 
demeure controversé chez les personnes en santé. Ce sujet n’a 
pas fait l’objet d’une analyse systématique chez les patients 
atteints d’une MPOC.

Principales données probantes
Au total, 527 résumés ont d’abord été repérés grâce au proces-
sus de recherche, dont 26 ont été sélectionnés en vue d’une 
analyse complète. Cinq études respectaient tous les critères et 
ont été retenues en vue de l’extraction et de l’utilisation des 
données.

Tous les programmes d’entraînement à l’exercice étaient offerts 
en consultations externes et duraient de huit à 13 semaines, au 
rythme de deux (17,18) ou trois (19-21) séances par semaine. Tous 
les EA comportaient des exercices des membres inférieurs d’une 
durée de 20 minutes à 40 minutes. Dans trois études (17,18,20), 
on optait pour l’entraînement au tapis roulant ou la bicyclette 
ergométrique, tandis que dans les autres études (19-21), on se 
limitait à la bicyclette ergométrique. L’intensité de l’EA était pres-
crite en pourcentage d’une charge maximale à partir d’un test 
d’exercice calibré, de la fréquence cardiaque de pointe au TM6M 
(17) ou en termes d’effort perçu (18). Tous les programmes d’ER 
incluaient des exercices des membres supérieurs et inférieurs au 
moyen de diverses machines de résistance pour l’entraînement en 
force, dont les appareils de gymnastique universels (17,18,21) et 
les appareils offrant une résistance hydraulique (19,20). Trois 
études (19-21) permettaient un maximum d’une répétition, tandis 
que les autres (17,18) se servaient du nombre de répétitions effec-
tuées pour prescrire et accroître l’intensité de l’exercice.

On constatait de plus grandes améliorations de la force des 
membres inférieurs et supérieurs après une EA + ER par rapport 
à l’EA seul. On remarquait une tendance non significative à de 
plus grandes améliorations des tâches fonctionnelles des mem-
bres supérieurs (test de portée ou de soulèvement des bras : 
P=0,16) et des membres inférieurs (position assise à debout : 
P=0,10). Les modifications à la capacité à l’exercice étaient 
comparables dans les deux groupes d’entraînement, même si le 
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changement au TM6M tendait à être plus élevé en cas d’EA + 
ER et que le taux d’effort maximal au test de bicyclette ergomé-
trique tendait à être plus élevé dans le groupe d’EA. On n’a pas 
obtenu de différences après l’entraînement entre les groupes 
pour ce qui est de la QVLE mesurée par le QRC.

D’après cette analyse systématique, l’EA + ER est plus effi-
cace que l’EA seul pour améliorer l’endurance et la capacité 
fonctionnelle. Cependant, le volume d’entraînement de quatre 
des cinq études était supérieur dans le groupe d’EA + ER. L’étude 
d’Ortega et coll. (21) a démontré que le recours à la moitié du 
volume de l’élément aérobique et que la moitié du volume de 
l’élément de renforcement suscitaient des améliorations simi-
laires de l’endurance, de la dyspnée et de la qualité de vie par 
rapport à l’EA seul ou à l’entraînement en force seul. Par consé-
quent, le volume d’entraînement supérieur à l’ER ou s’ajoutant à 
l’ER peut constituer la principale incitation aux améliorations 
constatées dans les groupes d’EA + ER. L’EA + ER assurait un 
meilleur rendement aux tests fonctionnels (17,18). La supériorité 
de l’EA et de l’ER était peut-être aussi influencée par le fait 
qu’une seule étude précisait la progression exacte de l’EA pen-
dant la période d’entraînement (20). L’absence de progression 
aurait limité les améliorations de l’endurance. Par contre, on 
remarquait une progression de l’ER dans toutes les études.

Conclusions
Les données probantes appuient l’ER conjugué à l’exercice 
aérobique. Les bienfaits de l’exercice sont propres aux exi-
gences métaboliques et aux exigences de recrutement muscu-
laire. L’EA est nécessaire pour améliorer l’endurance 
cardiovasculaire et musculaire et ne doit donc pas être exclu du 
programme de RP, mais il en constitue le fondement. Étant 
donné la spécificité de l’entraînement, l’exercice doit être per-
sonnalisé pour en maximiser les bienfaits et pour réduire au 
minimum les risques possibles pour les systèmes cardiovascu-
laire et musculosquelettique.

QUESTION No 2

L’ajout d’entraînement en résistance à l’entraînement 
aérobique en RP améliore-t-il les issues chez les personnes 
atteintes d’une MPOC ?

La recommandation suivante se fonde sur les données pro-
bantes tirées de cinq études et sur le consensus du groupe 
d’experts de la MPOC de la SCT.

RECOMMANDATION No 2

L’EA + ER sont plus efficaces que l’EA seul pour améliorer 
l’endurance et la capacité fonctionnelle. Tandis que l’EA est le 
fondement de la RP, il est recommandé de prescrire à la fois l’EA 
et l’ER aux patients atteints d’une MPOC. (GRADE : 2B)

RUBRIQUE III
Question
La poursuite de la RP au-delà de la durée habituelle du pro-
gramme (soit de six à huit semaines) améliore-t-elle les issues 
des patients atteints d’une MPOC par rapport à la durée 
habituelle de la RP ?

Historique
La durée de la RP varie selon les programmes au Canada (9). 
Des études ont porté sur l’effet de la durée d’un programme 

aussi court que quatre semaines (22) et aussi long que 18 mois 
(23). La durée du programme peut avoir d’importantes consé-
quences sur l’accessibilité de l’exercice et l’adhésion à l’exercice 
(24), de même que sur l’efficacité et la durée de ses bienfaits.

Principales données probantes
La stratégie de recherche a permis de repérer 209 citations, 
dont 178 ont été exclues après analyse. Des 31 articles res-
tants, six, incluant 707 participants, respectaient les critères 
d’inclusion.

Une vaste étude, l’étude REAC sur l’exercice de recondi-
tionnement et la MPOC (REACT) a permis d’évaluer l’effet 
d’un programme supervisé de trois mois par rapport à un 
programme de 19 mois chez des personnes atteintes d’une 
MPOC (23,25,26). Le programme d’exercice de 18 mois a 
suscité de plus grandes améliorations aux incapacités et à la 
fonction physique autodéclarées que le programme de trois 
mois (23), mais apportait peu d’avantages supplémentaires 
sur le plan de la fonction cognitive (26). Foy et coll. (25) 
ont analysé ce programme et remarqué que le volet plus long 
était plus bénéfique pour les hommes que pour les femmes. 
Cependant, un programme plus long peut avoir une inci-
dence négative sur la participation. Une analyse rétrospective 
(24) a récemment établi qu’un programme de RP plus long 
constituait un rapport de risque indépendant de participa-
tion plus faible.

Même si elles ne répondent pas directement à la question 
de recherche, deux études (22,27) menées par le même groupe 
de chercheurs ont comparé un programme de RP de quatre 
semaines à un programme de sept semaines, tous deux au 
rythme de deux séances d’exercice par semaine. Une étude 
(27) a démontré que le programme plus long était plus avan-
tageux pour l’état de santé, tandis que l’autre étude (22) 
révélait que les programmes court et long étaient 
équivalents.

Les études portant exclusivement sur les protocoles 
d’entretien après la réadaptation n’ont pas abordé directement 
la question et ont donc été exclues. Une analyse Cochrane 
(28) sur le sujet est en cours.

Conclusion
Les résultats de cette analyse ont fourni des données probantes 
étayant les plus grands bienfaits d’un programme plus long 
(18 mois) par rapport à un programme plus court (trois mois), 
même si les résultats peuvent être modérés par plusieurs fac-
teurs, y compris le sexe.

QUESTION No 3

La poursuite de la RP au-delà de la durée habituelle du pro-
gramme (soit de six à huit semaines) améliore-t-elle les issues 
des patients atteints d’une MPOC par rapport à la durée 
habituelle de la RP ?

La recommandation suivante se fonde sur les données pro-
bantes limitées tirées de six études et sur le consensus du 
groupe d’experts de la MPOC de la SCT.

RECOMMANDATION No 3

Il est recommandé d’offrir des programmes de RP plus longs, 
soit de plus de six à huit semaines, aux patients atteints d’une 
MPOC. (GRADE : 2B)
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RUBRIQUE IV
Question
Les programmes de RP sont-ils aussi efficaces chez les patients 
ayant une MPOC bénigne à modérée que chez ceux ayant une 
MPOC grave ou très grave ?

Historique
L’efficacité de la RP chez des sous-groupes de patients atteints 
de MPOC (p. ex., bénigne par rapport à grave) demeure 
nébuleuse pour deux grandes raisons. D’abord, peu d’études ont 
adopté des programmes de RP identiques dans les divers sous-
groupes de MPOC, puis de nombreux patients ne dépistent pas 
une MPOC précoce ou ne la jugent pas assez invalidante pour 
nécessiter une RP ou en envisager l’utilisation.

Principales données probantes
La stratégie de recherche a permis de repérer 534 citations, 
dont 489 ont été exclues après analyse. Des 45 articles restants, 
trois respectaient les critères d’inclusion et deux ont été repérés 
après analyse des listes de référence des textes intégraux. Au 
total, cinq études, d’un total de 427 participants, répondaient 
aux critères d’inclusion.

Quatre études étaient des études d’observation ouvertes qui 
faisaient participer prospectivement des patients atteints de 
MPOC à des programmes de RP pour patients hospitalisés(29) ou 
en consultations externes (30-32). Une autre étude (33) répartis-
sait au hasard les participants entre un entraînement en endurance 
conjugué à un entraînement en force et des callisthénies seules 
(sujets témoins), mais fournissait des données selon la gravité de la 
limitation du débit d’air seulement dans le groupe traité. La durée 
du programme oscillait entre deux et 12 semaines, au rythme de 
deux à six séances d’exercice par semaine. Quatre programmes 
combinaient l’entraînement en force à l’exercice d’endurance 
(29,30,32,33), et un se limitait à l’entraînement en endurance 
(31). Dans une étude (29), la RP était administrée après une 
exacerbation aiguë de la MPOC (EAMPOC). La définition de la 
gravité de la maladie variait selon les études, et on utilisait un seuil 
de pourcentage prédit du volume expiratoire maximal par seconde 
(VEMS) de 40 % ou 50 % pour distinguer la MPOC bénigne à 
modérée de la MPOC grave à très grave.

Les cinq études révélaient des améliorations au taux de tra-
vail de pointe (31-33) ou au TM6M (29,30,32), quelle que soit 
la gravité de la MPOC. On constatait des améliorations signifi-
catives du TM6M sur le plan clinique (34) chez tous les partici-
pants, quelle que soit la gravité de la maladie, même si ces 
améliorations n’étaient pas statistiquement significatives dans 
toutes les études. Deux études (29,32) ont démontré des amé-
liorations des évaluations de dyspnée et de fatigue de Borg dans 
tous les groupes étudiées.

Trois études ont révélé une amélioration de la qualité de vie. 
Ces améliorations étaient similaires selon les indices du ques-
tionnaire respiratoire de St George, quelle que soit la gravité de 
la maladie (29,32), ainsi que selon les indices de dyspnée et de 
fatigue au QRC, quelle que soit la gravité de la maladie (30). 
On remarquait également des améliorations aux indices de 
maîtrise du QRC dans le groupe de MPOC grave seulement et 
aucune modification aux indices de fonction affectives du 
QRC, quel que soit le groupe. Aucune des études n’a révélé 
d’effets de la réadaptation sur le taux d’activité, le taux 
d’exacerbation, le recours aux soins de santé, le rapport coût-
efficacité ou le fardeau pour les patients.

Ces résultats sont similaires à ceux d’une méta-analyse (35) 
de la RP qui évaluait l’efficacité selon la gravité de la maladie 
d’après le grade de dyspnée des patients établi par le Conseil de 
recherches médicales (CRM). Seuls des essais aléatoires et 
contrôlés évaluant la RP par rapport à l’absence de réadapta-
tion en faisaient partie. On remarquait des améliorations simi-
laires du TM6M et des indices de dyspnée du QRC lorsque les 
études étaient regroupées d’après la gravité de la maladie.

Trois études ont permis d’évaluer l’effet de la RP d’après le 
grade de dyspnée du CRM (1) en début d’étude. Deux études 
d’observation (36,37) ont établi que les bienfaits étaient simi-
laires, quel que soit le grade du CRM au départ. Cependant, un 
essai aléatoire et contrôlé (38) stratifié selon le grade de dys-
pnée du CRM a déterminé que les participants atteints d’une 
dyspnée grave (grade 5 du CRM) ne tiraient pas de bienfaits en 
matière de capacité à l’exercice ou de qualité de vie, tandis que 
ceux dont la dyspnée était moins grave (grade 3 ou 4 du CRM) 
présentaient des améliorations de ces deux éléments. Le 
pourcentage prédit de VEMS de base était similaire dans les 
deux groupes, malgré les indices de dyspnée différents selon le 
CRM.

Conclusions
La RP suscite des améliorations de la capacité à l’exercice, de la 
dyspnée et de la qualité de vie chez les patients ayant une 
MPOC modérée, grave et très grave. Les données sont actuelle-
ment insuffisantes pour faire une recommandation au sujet des 
patients ayant une MPOC bénigne. On ne sait pas s’il est ren-
table de prescrire une RP à tous les patients, quelle que soit la 
gravité de la maladie.

QUESTION No 4

Les programmes de RP sont-ils aussi efficaces chez les patients 
ayant une MPOC bénigne à modérée que chez ceux ayant 
une MPOC grave ou très grave ?

La recommandation suivante se fonde sur les données pro-
bantes tirées de cinq études et sur le consensus du groupe 
d’experts de la MPOC de la SCT.

RECOMMANDATION No 4

Il est fortement recommandé que les patients atteints d’une 
MPOC modérée, grave ou très grave participent à la RP. 
(GRADE : 1C)

Les données sont actuellement insuffisantes pour faire une 
recommandation au sujet des patients atteints d’une MPOC 
bénigne.

RUBRIQUE V
Question
Les programmes de RP sont-ils aussi efficaces chez les femmes 
que chez les hommes atteints de MPOC ?

Historique
Les femmes contribuent désormais considérablement à la 
prévalence et au fardeau de la MPOC. Pourtant, une méta-
analyse des issues de la RP, menée par Lacasse et coll. (39) en 
1996, n’a permis d’extraire que quatre études qui portaient sur 
un nombre égal d’hommes et de femmes, seulement 22 % de la 
population totale signalée dans l’analyse étant constituée de 
femmes. La question de savoir si les programmes de 
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réadaptation sont aussi efficaces chez les femmes que chez les 
hommes a aussi été abordée récemment en milieu cardiovascu-
laire (40).

Principales données probantes
La stratégie de recherche a permis de repérer 111 citations, 
dont 84 ont été exclues après l’analyse initiale. Des 27 articles 
restants, huit études, auprès de 1 671 participants, répondaient 
aux critères d’inclusion. Une était un essai aléatoire et con-
trôlé, deux des essais cas-témoins et cinq des essais d’observation. 
Deux autres articles ont été repérés après l’analyse de la liste de 
référence des articles intégraux : l’un était un article d’analyse 
sur les femmes et la MPOC, et l’autre une analyse d’observation 
des femmes qui participaient à une RP.

La qualité de vie s’améliorait de façon uniforme chez les 
hommes et chez les femmes après une RP. La seule différence 
significative selon le sexe provient du fait que les hommes 
profitent de bienfaits continus de la qualité de vie lorsqu’ils 
participent à un programme de RP d’entretien de 18 mois par 
rapport à aucun avantage documenté chez les femmes au-delà 
d’un programme de trois mois (25). Cette observation ne 
découle pas du non-respect du programme ou de la magnitude 
de l’entraînement à l’exercice. Une autre étude (41) portant 
sur les issues après une RP intensive chez les patients hospita-
lisés a révélé une tendance selon laquelle plus d’hommes 
affichent une amélioration significative de la QVLS que les 
femmes, mais cette différence n’était pas significative.

Quatre des six études qui procédaient à une évaluation 
objective de la capacité à l’exercice au moyen du TM6M ou de 
la distance de marche en 12 minutes faisaient état 
d’améliorations similaires à la fois pour les hommes et pour les 
femmes (36,42-44). Une étude a démontré que les hommes 
présentaient une amélioration statistiquement plus élevée du 
TM6M que les femmes, mais les valeurs n’étaient pas rajustées 
selon le pourcentage prédit et ne parvenaient pas à une dif-
férence minimalement significative sur le plan clinique (41). 
Une autre étude (45) a établi que les femmes présentaient une 
perte plus grande que les hommes à la distance de marche sur 
12 minutes après la RP, qui n’était pas expliquée par l’évaluation 
avant la RP.

Les symptômes de dyspnée chez les femmes diminuaient 
tout autant que chez les hommes pendant et après la RP. En 
fait, trois études (25,43,44) ont révélé une amélioration signifi-
cativement plus élevée des indices de dyspnée chez les femmes 
que chez les hommes grâce à la RP. De plus, le sexe ne semblait 
pas permettre de prédire la participation à la RP (24).

L’enjeu intéressant soulevé par cette analyse porte sur les 
différences potentielles des manifestations de la maladie selon 
le sexe, même si ce n’est pas un objectif primaire de la présente 
analyse. Une étude (42) n’a établi aucune différence des varia-
bles autodéclarées, tels que l’état de santé ou la qualité de vie 
entre les hommes et les femmes, même si les femmes présen-
taient un pourcentage prédit plus élevé du VEMS et du TM6M. 
Une autre étude (43) a révélé que même si les femmes étaient 
plus jeunes, étaient moins exposées au tabagisme et avaient 
une meilleure fonction pulmonaire, la gravité clinique de la 
MPOC et la mortalité étaient similaires chez les hommes et 
chez les femmes. Une étude de cohorte comparant les hommes 
aux femmes qui s’inscrivaient à une clinique pulmonaire et qui 
étaient appariés selon le VEMS (sans évaluation de la réponse 

à la RP) a établi que les femmes étaient plus jeunes et moins 
exposées au tabagisme, mais que leur qualité de vie était infé-
rieure, leurs indices de dyspnée plus élevés et le nombre 
d’exacerbations de la MPOC plus important (46).

Conclusions
L’information est limitée pour ce qui est des répercussions du 
sexe sur la réponse à la RP. Les études cliniques qui ont com-
paré les réponses des femmes à celles des hommes ou celles qui 
contiennent une sous-analyse selon le sexe laissent supposer 
que les bienfaits de la RP s’appliquent à la fois aux femmes et 
aux hommes.

QUESTION No 5

Les programmes de RP sont-ils aussi efficaces chez les femmes 
que chez les hommes atteints de MPOC ?

La recommandation suivante se fonde sur les données pro-
bantes tirées de huit études et sur le consensus du groupe 
d’experts de la MPOC de la SCT.

RECOMMANDATION No 5

Tant les hommes que les femmes profitent des bienfaits de la 
RP. Il est fortement recommandé d’aiguiller à la fois les hom-
mes et les femmes vers une RP. (GRADE : 1C)

RUBRIQUE VI
Question
Les patients qui amorcent la RP dans le mois suivant une 
EAMPOC s’en tirent-ils mieux que ceux qui n’en amorcent pas 
dans cette période ?

Historique
L’EAMPOC constitue un fardeau important pour le patient et le 
système de santé. Selon l’Institut canadien d’information sur la 
santé, la MPOC représente le taux le plus élevé d’hospitalisations 
parmi les principales maladies chroniques au Canada (47). Le 
coût moyen d’une hospitalisation de dix jours imputable à la 
MPOC s’élevait à 10 000 $ en 2008 (48). Dix-huit pour cent des 
patients ayant une EAMPOC étaient réhospitalisés une fois dans 
l’année suivant leur exacerbation, tandis que 14 % l’étaient deux 
fois pendant la même période (47). De plus, l’EAMPOC con-
tribue à l’évolution de la maladie et s’associe à une diminution de 
la qualité de vie et à un décès prématuré (49). Puisque 
l’EAMPOC peut être stressante pour les patients atteints d’une 
MPOC, la période qui suit immédiatement une EAMPOC peut 
représenter une occasion idéale de réadaptation afin de faciliter 
les changements au mode de vie (50). Cependant, l’efficacité de 
la RP immédiatement après une EAMPOC n’a pas encore fait 
l’objet d’une évaluation rigoureuse.

Principales données probantes
La stratégie de recherche a permis de repérer 220 citations qui 
ont d’abord été extraites et analysées en vue d’évaluer leur per-
tinence par rapport à la question. Seize ont été retenues en vue 
d’une analyse complète, et quatre satisfaisaient les critères 
d’inclusion. Leurs données ont été extraites après analyse. Les 
données de trois autres articles non repérés dans la recherche 
initiale ont également été extraites. Au total, six essais aléa-
toires et contrôlés prospectifs, auprès de 317 participants, 
portant sur la RP amorcée dans le mois suivant une EAMPOC, 
de même qu’une méta-analyse, ont été retenus.
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La RP se composait d’un EA avec ou sans entraînement en 
force. La marche était l’exercice aérobique le plus courant. 
Certains programmes étaient amorcés pendant l’hospitalisation 
(51-54) et faisaient appel à des séances quotidiennes d’exercice. 
Dans une étude (54), la majorité des patients recevaient une 
ventilation mécanique au début de la RP. Les interventions en 
consultations externes oscillaient entre des séances quotidiennes 
et deux fois par semaine, et la durée du programme variait énormé-
ment, de huit semaines à 18 mois. Toutes les études étaient des 
essais monocentriques à l’échantillon modeste (n=26 à n=84).

Par rapport aux soins habituels, la RP dans le mois suivant 
une EAMPOC améliorait la capacité à l’exercice (51-56), la 
dyspnée (51-53,55) et la qualité de vie (51,52,54-56). Quatre 
études (52,54,55,57) traitaient de l’utilisation des soins de 
santé, deux (52,55) indiquaient une diminution du taux de 
réhospitalisations dans le groupe de RP par rapport aux soins 
habituels, tandis qu’une seule étude (56) démontrait une ten-
dance vers la réduction (P=0,06). Une récente analyse de 
Cochrane (58) a révélé une importante diminution du risque 
de réhospitalisation (RC 0,13; 95 % ICI 0,04 à 0,35) et de 
décès entre les groupes de RP et de soins habituels (RC 0,29; 
95 % IC 0,10 à 0,84). Deux essais (51,55) ont porté explicite-
ment sur les événements indésirables liés à la RP, et n’en ont 
relevé aucun. Ces résultats s’harmonisaient avec ceux d’un 
récent essai clinique aléatoire et contrôlé (59), qui démontrait 
que la mobilisation rapide des patients gravement malades était 
bien tolérée et résultait en une meilleure issue fonctionnelle 
que celle des patients qui ne faisaient pas d’exercice. Seymour 
et coll. (60) ont également découvert récemment que la RP des 
patients atteints de MPOC après une exacerbation réduisait 
considérablement les nouvelles exacerbations exigeant une 
visite à l’hôpital ou une hospitalisation.

Conclusions
La RP amorcée dans le mois suivant une EAMPOC est sécuri-
taire et améliore la capacité à l’exercice, la dyspnée et la QVLS 

par rapport aux soins habituels. Elle semble réduire la mortalité 
et s’associe à une baisse des coûts de santé.

Une RP effectuée immédiatement après une EAMPOC 
améliore les issues de santé par rapport aux soins habituels. Les 
bienfaits à long terme d’une réadaptation rapide après une 
exacerbation chez des patients atteints d’une MPOC stable 
n’ont pas été évalués. Aucune donnée probante n’indique que 
la RP effectuée dans le mois suivant une EAMPOC accroît le 
risque d’effets indésirables.

QUESTION No 6

Les patients qui amorcent la RP dans le mois suivant une 
EAMPOC s’en tirent-ils mieux que ceux qui n’en amorcent 
pas dans cette période ?

Les recommandations suivantes se fondent sur les données 
probantes tirées de six études, sur une méta-analyse et sur le 
consensus du groupe d’experts de la MPOC de la SCT.

RECOMMANDATION No 6

Il est fortement recommandé que les patients atteints de 
MPOC amorcent une RP dans le mois suivant une EAMPOC 
en raison des données probantes étayant l’amélioration de la 
dyspnée, de la tolérance à l’exercice et de la QVLS par rap-
port aux soins habituels. (GRADE : 1B)

Il est également recommandé d’amorcer la RP dans le mois 
suivant une EAMPOC en raison des données probantes 
étayant la diminution des hospitalisations et de la mortalité 
par rapport aux soins habituels. (GRADE : 2C)

EXPOSÉ
Les présentes directives cliniques portent sur plusieurs enjeux 
importants traités au moyen d’un processus d’analyse systéma-
tique et probant dirigé par un groupe d’experts interprofession-
nels représentatifs dans le domaine. Les données probantes 
tirées d’analyses, et l’expérience et l’orientation offertes par les 

TABLEAU 3
Sommaire des recommandations probantes

Recommandation Sommaire

Qualité des preuves 
et catégories de 
recommandation

1 Il n’y a pas de différences dans les principales issues de réadaptation pulmonaire liées aux patients hors du milieu 
hospitalier (milieu communautaire ou domicile) ou en milieu hospitalier. Il est fortement recommandé que les patients 
atteints d’une MPOC aient tous accès à un programme de réadaptation pulmonaire, quel qu’en soit le lieu. 

GRADE 1A

2 L’entraînement aérobique et l’entraînement en résistance offerts conjointement sont plus efficaces que l’entraînement 
aérobique seul pour améliorer l’endurance et la capacité fonctionnelle. Tandis que l’entraînement aérobique est le 
fondement de la réadaptation pulmonaire, il est recommandé de prescrire à la fois l’entraînement aérobique et 
l’entraînement en résistance aux patients atteints d’une MPOC.

GRADE 2B

3 Il est recommandé d’offrir des programmes de réadaptation pulmonaire plus longs, soit de plus de six à huit semaines, 
aux patients atteints d’une MPOC.

GRADE 2B

4 Il est fortement recommandé que les patients atteints d’une MPOC modérée, grave ou très grave participent à la 
réadaptation pulmonaire.

GRADE 1C

5 Tant les hommes que les femmes profitent des bienfaits de la réadaptation pulmonaire. Il est fortement recommandé 
d’aiguiller à la fois les hommes et les femmes vers une réadaptation pulmonaire.

GRADE 1C

6 Il est fortement recommandé que les patients atteints de MPOC amorcent une réadaptation pulmonaire dans le mois 
suivant une EAMPOC en raison des données probantes étayant l’amélioration de la dyspnée, de la tolérance à 
l’exercice et de la qualité de vie liée à la santé par rapport aux soins habituels.

GRADE 1B

Il est également recommandé d’amorcer la réadaptation pulmonaire dans le mois suivant une EAMPOC en raison des 
données probantes étayant la diminution des hospitalisations et de la mortalité par rapport aux soins habituels.

GRADE 2C

EA Exacerbation aiguë; MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique
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membres du groupe de travail d’experts, ont permis la formula-
tion de réponses pratiques, des directives et une orientation à 
l’intention des divers professionnels qui participent à la 
coordination, à la conception, à la prestation et à l’évaluation 
des programmes de RP (tableau 3).

Cependant, le processus a également permis de déceler 
clairement de nombreuses lacunes dans notre compréhension, 
qui méritent des études et une attention plus approfondies. Ces 
lacunes incluent les programmes d’entretien optimaux et 
l’entretien des bienfaits de la réadaptation, l’intensité de 
l’entraînement à l’exercice, les avantages incrémentiels des 
divers éléments du programme, la valeur de l’exercice et de 
l’activité à l’extérieur de la RP, les apports et les effets de 
l’anxiété et de la dépression ou d’autres facteurs propres aux 
patients dans un tel contexte, diverses techniques connexes 
pour maximiser l’entraînement assuré par la RP et les obstacles 
à la participation et à l’adhésion à la RP.

L’accès à la RP et le respect de la participation demeurent 
deux des plus grands défis à relever dans ce secteur. Seule une 
très petite proportion de patients atteints d’une MPOC ont 
accès à des programmes de RP (9). Puisqu’on connaît les grands 
bienfaits de la RP (3-5,61), qui est devenue la norme des soins 
pour les patients qui demeurent symptomatiques malgré une 
thérapie convenable aux bronchodilatateurs (1), il est urgent 
de se pencher sur ces obstacles et de les surmonter. Il n’est pas 
acceptable que les dispensateurs de soins, les patients ou les 
systèmes de santé acceptent l’état actuel des choses. Les bien-
faits ne peuvent être ignorés.

De même, nous devons mieux comprendre les enjeux 
entourant l’adhésion de la participation aux programmes de RP. 
Les patients et les systèmes de santé ne peuvent pas profiter des 
avantages de la RP si la participation est rare ou de courte 
durée. Les patients doivent modifier leurs attitudes et leur com-
portement et accepter que la RP fait partie intégrante de leur 

prise en charge. Cependant, on ne peut pas se contenter de 
changer la participation des patients pour y parvenir. Il faut 
également convenir des obstacles à la participation et des 
fardeaux de la thérapie et les réduire au minimum (62). Les 
professionnels de la santé et les systèmes de santé qui par-
ticipent aux soins des patients doivent soutenir les patients et 
faciliter leur participation à la RP. Les professionnels de la santé 
doivent faire un effort collectif pour faire pleinement com-
prendre aux patients, aux familles et aux systèmes de santé les 
nombreux bienfaits fondamentaux de la RP dans les MPOC.

DÉNÉGATION DE RESPONSABILITÉ : Sur le plan fonction-
nel et éditorial, les membres du groupe de travail d’experts en 
réadaptation pulmonaire du comité de la MPOC sont indépen-
dants des sources de financement de la SCT. Le groupe de travail 
d’experts en réadaptation pulmonaire et le comité de la MPOC ne 
reçoivent aucun financement direct de sources externes. Le groupe 
de travail d’experts était formé du comité de la MPOC de la SCT, 
qui est redevable envers le comité des lignes directrices respira-
toires de la SCT et envers le conseil d’administration de la SCT.

CONFLITS D’INTÉRÊTS : Les membres du groupe de travail 
d’experts en réadaptation pulmonaire du comité de la MPOC ont 
déclaré leurs conflits d’intérêts potentiels au moment de leur 
nomination, lesquels ont été mis à jour tout au long du processus 
d’élaboration. La déclaration de chaque membre au sujet des con-
flits d’intérêts figure à l’adresse <www.respiratoryguidelines.
ca/2010-cts-guideline-optimizing-pulmonary-rehabilitation-in-
chronic-obstructive-pulmonary-disease-prac>.

REMERCIEMENTS : Les membres du groupe de travail d’experts 
en réadaptation pulmonaire du comité de la MPOC remercient le 
comité des lignes directrices respiratoires de la SCT de leur orien-
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