
 
 
 
 
 
 

UNIVERSITE LILLE 2 DROIT ET SANTE 

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG 

Année 2015 

 

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT 

DE DOCTEUR EN MEDECINE 

 
 

L’ACTIVITE PHYSIQUE QUOTIDIENNE EST-ELLE IMPACTEE PAR LE NIVEAU 
DE SEVERITE DE L’ASTHME ? 

 
 

Présentée et soutenue publiquement le 29 juin 2015 à 18h 
Au Pôle Recherche  

 
 

Par Florence HENNEGRAVE  
 
 
 

_______________ 

JURY  
 
Président : 

Monsieur le Professeur WALLAERT Benoît 
 

Assesseurs : 
Monsieur le Professeur  CORTOT Alexis 

 Madame le Docteur BOUGAULT Valérie  
 Monsieur le Docteur DESCHILDRE Antoine 
 

Directrice de Thèse : 
 Madame le Docteur FRY Stéphanie 
_______________



HENNEGRAVE Florence  
 

 
 

Avertissement  

 

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux o pinions émises 

dans les thèses : celles-ci sont propres à leurs au teurs. 

 
  



HENNEGRAVE Florence  
 

 
 

Liste des abréviations 
 

ANAES Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (actuelle HAS) 

AP  Activité Physique 

APQ  Activité Physique Quotidienne 

AQLQs Asthma Quality of Life Questionnaire - Standardized Version 

ATS  American Thoracic Society 

BDCA Bronchodilatateur de courte durée d’action 

BDLA Bronchodilatateur de longue durée d’action 

BPCO Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive 

CPT  Capacité Pulmonaire Totale 

CSI  Corticostéroïdes inhalés 

CSO  Corticostéroïdes oraux 

CVF  Capacité Vitale Fonctionnelle 

DET  Dépense énergétique totale 

EFR  Exploration fonctionnelle de repos 

FAS  Fatigue Assessment Scale 

GINA Global Initiative for Asthma 

HAD  Hospital Anxiety and Depression Scale 

IMC  Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 

IRDES Institut de recherche et documentation en économie de la santé 

MET  Metabolic Equivalent of Task 

mMRC modified Medical Research Council 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé 

PNS  Polypose naso-sinusienne 

RGO  Reflux gastro-œsophagien 

T6M  Test de Marche de 6 minutes 

TCA  Test de Contrôle de l’Asthme 

VEMS Volume Expiratoire Maximal en 1 seconde 

VEMS/CV  Rapport de Tiffeneau 

VR  Volume Résiduel 

 

  



HENNEGRAVE Florence  
 

 
 

Table des matières 

Résumé ............................................ .......................................................................... 1 
 

Introduction ...................................... ......................................................................... 2 

I. L’asthme ......................................................................................................... 2 

II. L’activité physique ........................................................................................... 4 

III. Asthme et activité physique ............................................................................ 8 
 

Matériels et méthodes ............................. ................................................................ 11 

I. Patients et protocole ..................................................................................... 11 

A. Le protocole............................................................................................... 11 

B. Critères d’inclusion et d’exclusion ............................................................. 11 

II. Evaluation fonctionnelle de repos et de l’activité physique quotidienne........ 13 

A. Explorations fonctionnelles respiratoires de repos .................................... 13 

B. Le test de marche de six minutes .............................................................. 13 

C. Mesure de l’activité physique quotidienne ................................................. 14 

III. Auto-questionnaires d’évaluation .................................................................. 16 

A. Test de contrôle de l’asthme (TCA) ........................................................... 16 

B. Evaluation de l’anxiété-dépression (Echelle HAD) .................................... 16 

C. Evaluation de la fatigue (Echelle FAS) ...................................................... 17 

D. Evaluation de la qualité de vie des sujets asthmatiques (AQLQs) ............ 17 

IV. Aspects réglementaires et éthiques .............................................................. 18 

V. Méthodologie statistique ............................................................................... 18 
 

Résultats ......................................... ......................................................................... 19 

I. Analyse descriptive des patients inclus ........................................................ 19 

II. Comparaison des 2 groupes ......................................................................... 21 

A. Comparaison des caractéristiques générales ........................................... 21 

B. Comparaison des paramètres fonctionnels et des scores d’auto-
questionnaires ................................................................................................... 23 

C. Comparaison de l’activité physique quotidienne (APQ) ............................. 25 

III. Corrélations entre les paramètres d’APQ et les paramètres fonctionnels et 
les scores des auto-questionnaires ....................................................................... 28 
 

Discussion ........................................ ....................................................................... 32 
 

Conclusion ........................................ ....................................................................... 40 
 

Références bibliographiques ....................... .......................................................... 41 

Annexes ........................................... ........................................................................ 44 

Annexe 1 : Exemple de fiche récapitulative des données d’APQ pour un patient . 44 

Annexe 2 : Test de Contrôle de l’Asthme (TCA) .................................................... 45 

Annexe 3 : Echelle HAD ........................................................................................ 46 

Annexe 4 : Questionnaire d’évaluation de la fatigue (Echelle FAS) ...................... 47 

Annexe 5 : Questionnaires de qualité de vie des asthmatiques (AQLQ) ............... 48 

 



HENNEGRAVE Florence  
 

__ 
1 

RESUME 

INTRODUCTION : L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies 

aériennes, comportant plusieurs niveaux de sévérité et caractérisée par des épisodes 

fréquents de toux, d’oppression thoracique et de dyspnée sifflante. Beaucoup d’asthmatiques 

évitent de faire de l’exercice de peur d’exacerber ces symptômes. L’objectif de ce travail était 

d’évaluer si les asthmatiques sévères avaient un niveau d’activité physique quotidienne 

(APQ) différent des asthmatiques légers à modérés. 

MATERIEL ET METHODE :  Nous avons comparé différents paramètres d’APQ 

enregistrés chez des asthmatiques sévères par rapport à ceux enregistrés chez des 

asthmatiques légers à modérés. L’APQ a été évaluée par accéléromètre de type Armband 

SenseWear® pendant 5 jours consécutifs dont un weekend. La dépense énergétique totale 

(DET) était notre critère de jugement principal. Parallèlement, les sujets inclus ont réalisé un 

test de marche de 6 minutes et rempli des auto-questionnaires pour évaluer leur contrôle de 

l’asthme (TCA), leur état anxio-dépressif (HAD), leur fatigue (FAS) et leur qualité de vie 

(AQLQs). 

RESULTATS : Les 51 sujets asthmatiques inclus ont été répartis en deux groupes : 28 

sujets présentant un asthme léger à modéré dans le groupe « asthmatiques modérés » et 23 

dans le groupe « asthmatiques sévères ». Il n’existait aucune différence entre les groupes en 

terme de DET quotidienne : 10845 kJ/j ± 2837 chez les modérés vs 10904 kJ/j ± 2385 chez 

les sévères ; p=0,94. Les autres paramètres d’APQ étudiés étaient également similaires 

entre les 2 groupes, à savoir : la durée d’AP>2,5MET, la dépense énergétique active 

(>2,5MET), le nombre de MET moyens dépensés, la distance quotidienne parcourue, le 

nombre de pas quotidien, ainsi que les durée d’AP sédentaire, modérée, vigoureuse et très 

vigoureuse. Le score de qualité de vie (184 ± 6,1 vs 157 ± 8,3 ; p=0,01) était 

significativement plus bas chez les asthmatiques sévères par rapport aux modérés. 

CONCLUSION :  L’APQ n’est pas impactée par le niveau de sévérité de l’asthme. A 

niveau similaire d’APQ, les asthmatiques modérés conservent une meilleure qualité de vie 

que les sévères, même si leur contrôle de l’asthme parait insuffisant au regard des 

recommandations. Ce manque de contrôle observé chez les asthmatiques modérés peut en 

partie expliquer l’absence de différence d’APQ entre les groupes. Ainsi, il serait intéressant 

d’étudier l’impact du contrôle de l’asthme sur l’APQ 

Mots-clés : Asthme ; Activité Physique Quotidienne ; Armband
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INTRODUCTION 
 

I. L’asthme 

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, 

touchant environ 300 millions de personnes dans le monde selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS). Elle est caractérisée par l’association de symptômes 

évocateurs tels que des épisodes récidivants de toux sèche, de dyspnée, de 

sifflements expiratoires, d’oppression thoracique, et d’un trouble ventilatoire obstructif 

réversible spontanément ou sous traitement (1). 

Selon le rapport datant de 2006 de l’IRDES (Institut de recherche et 

documentation en économie de la santé), environ 5 à 10% des sujets asthmatiques 

sont atteintes d’un asthme sévère en France (2). La sévérité de l’asthme est évaluée 

de façon rétrospective en fonction du niveau de traitement nécessaire pour contrôler 

les exacerbations et les symptômes de l’asthme. D’après le Global Initiative for 

Asthma (GINA) 2014, un asthme est considéré comme léger, lorsqu’il peut être 

contrôlé par un traitement de niveau 1 ou 2 (Figure 1) . Alors qu’un asthme sévère se 

définit par la nécessité d’un traitement de niveau 4 ou 5, ce qui signifie qu’il est 

difficilement ou insuffisamment contrôlé sous fortes doses de corticostéroïdes inhalés 

(CSI), équivalent à une dose quotidienne de Fluticasone supérieure à 500µg. La 

notion d'asthme sévère fait en effet référence à un asthme difficile à traiter qui altère 

profondément la qualité de vie des personnes atteintes. L’introduction et 

l’incrémentation des traitements se feront en fonction des symptômes, afin de 

parvenir à un contrôle optimal en fonction du mode de vie du patient (Figure 1) . 
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Figure 1  : Schéma d’incrémentation des thérapeutiques a

d’obtenir un contrôle des symptômes et de minimiser les futurs risques 

d’exacerbation, d’après GINA 2014. CSI : Corticostéroïdes inhalés ; BDLA

Bronchodilatateur de longue durée d’action

Bronchodilatateur de courte durée d’action.

 

La prise en charge des patients asthmatiques implique une recherche 

constante du contrôle de l’asthme. Le Global Initiative for Asthma (GINA) définit le 

contrôle de l’asthme en s’intéressant aux symptômes du patient 

dernières semaines (1). 

GINA actualisé en 2014 correspond à l’absence de limitation d’activité physique 

(Figure 2) . De même, selon l’ANAES 2004

maladie asthmatique se définit notamment par une activité physique normale 
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Schéma d’incrémentation des thérapeutiques anti
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, d’après GINA 2014. CSI : Corticostéroïdes inhalés ; BDLA

Bronchodilatateur de longue durée d’action ; CSO : Corticostéroïdes Oraux

hodilatateur de courte durée d’action. 

La prise en charge des patients asthmatiques implique une recherche 

constante du contrôle de l’asthme. Le Global Initiative for Asthma (GINA) définit le 

contrôle de l’asthme en s’intéressant aux symptômes du patient 

. L’un des critères d’un bon contrôle de l’asthme selon le 

GINA actualisé en 2014 correspond à l’absence de limitation d’activité physique 

. De même, selon l’ANAES 2004 (HAS 2004), un contrôle acceptable de la 

maladie asthmatique se définit notamment par une activité physique normale 

Introduction 
 

nti-asthmatiques afin 

contrôle des symptômes et de minimiser les futurs risques 

, d’après GINA 2014. CSI : Corticostéroïdes inhalés ; BDLA : 

: Corticostéroïdes Oraux ; BDCA : 

La prise en charge des patients asthmatiques implique une recherche 

constante du contrôle de l’asthme. Le Global Initiative for Asthma (GINA) définit le 

contrôle de l’asthme en s’intéressant aux symptômes du patient au cours des quatre 

L’un des critères d’un bon contrôle de l’asthme selon le 

GINA actualisé en 2014 correspond à l’absence de limitation d’activité physique 

, un contrôle acceptable de la 

maladie asthmatique se définit notamment par une activité physique normale (3). 
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Figure 2  : Définition des différents niveaux de contrôle de l’asthme d’après le GINA 
2014. 

 

II. L’activité physique 

L'activité physique se définit comme tout mouvement corporel produit par les 

muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique 

s’ajoutant à celle produite au repos (métabolisme de base). Le terme « activité 

physique » regroupe non seulement les activités sportives proprement dites, mais 

englobe également les loisirs, les déplacements (par exemple la marche ou le vélo), 

les activités professionnelles, les tâches ménagères ou encore les activités ludiques 

(4). L’activité physique est dépendante de nombreux paramètres tels que l'âge, le 

sexe du sujet, sa profession, son mode de vie et ses loisirs.  

Chez les sujets sains, pratiquer une activité physique régulière et adaptée 

permet de réduire le risque de survenue de maladies chroniques notamment de 

pathologies cardiovasculaires, anxio-dépressives et aussi le risque de diabète. Des 

études ont montré qu’il existe une relation inverse entre le niveau d’activité physique 

et le risque de mortalité chez les femmes, et que cette association est principalement 

due à l’énergie dépensée dans des activités autres que les loisirs, notamment 

ménagères (5). D’ailleurs, la sédentarité (le manque d’activité physique) est 

considérée comme le quatrième facteur de risque de décès dans le monde. Il existe 

donc une relation étroite entre l’activité physique quotidienne (APQ) et l’état de santé 

d’un individu.  
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L’activité physique est un phénomène complexe qui se caractérise par son type 

(quelle activité physique), sa durée (pendant combien de temps), sa fréquence 

(quelle régularité et quel fractionnement), son intensité (quel investissement 

physique et quelle dépense énergétique), et son contexte (quel environnement). 

Afin de mesurer l’intensité de l’activité physique et de la dépense énergétique, 

une échelle d’équivalence métabolique a été développée. L'équivalent métabolique 

(Metabolic Equivalent of Task, MET) se définit par rapport au métabolisme de base. 

1 MET est le niveau de dépense énergétique au repos, éveillé, en position assise, en 

dehors des périodes de digestion. Selon l’usage, il correspond à la dépense 

énergétique de 3,5 ml d’oxygène par kilogramme de poids corporel par minute, ou 

encore à la dépense d’énergie en kilocalorie par kilogramme de masse corporelle et 

par heure. L'échelle d'équivalence métabolique va de 0,9 MET (sommeil) à 18 MET 

(course à 17,5 km/h). Plus l'intensité de l'activité est élevée, plus le nombre de MET 

est élevé (6). 

Pour lutter contre la sédentarité, améliorer l’endurance cardio-respiratoire, la 

forme musculaire et l’état osseux, et ainsi réduire le risque de maladies non 

transmissibles et de dépression, les recommandations internationales incitent à la 

pratique d'une APQ régulière. En effet, l'OMS recommande aux adultes âgés de 18 à 

64 ans sans comorbidité, de pratiquer une activité d'endurance combinée à une 

activité de renforcement musculaire (4). L’activité physique d’endurance (ou aérobie) 

doit être effectuée à une intensité modérée (équivalent à une activité comprise entre 

3 et 6 MET) pendant au moins 150 minutes de façon hebdomadaire (ou 30 minutes 5 

jours par semaine). Une telle activité correspond également à une activité 

d’endurance d’intensité soutenue ou vigoureuse (équivalent à une activité comprise 

entre 6 et 9 MET) d’au moins 75 minutes (ou 25 minutes 3 jours par semaine) 

(Tableau I) . 
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Tableau I : Equivalent métabolique (MET) d’exemples d’activités physiques 

classées selon leur intensité, d’après Jetté et al., 1990 (6). 

 

 

Connaitre le niveau d’activité physique quotidienne (APQ) des patients est 

important pour le suivi de leur état de santé et pour apprécier le retentissement d’une 

pathologie chronique sur leur vie quotidienne. Evaluer l’APQ est complexe et difficile 

en pratique courante. Plusieurs facteurs peuvent l'influencer : l'âge, le sexe, le poids, 

l'état de santé ou encore le niveau d'aptitude physique.  
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Dans la littérature, de nombreuses méthodes sont décrites pour évaluer 

l’activité physique chez les patients. Certaines ne sont pas suffisamment fiables et 

reproductibles, et d’autres ne sont pas applicables en pratique courante (7). 

Il existe tout d’abord des méthodes subjectives par questionnaire d’activité, 

comme le Paffenbarger Physical Activity and Exercise Index. La validation de ces 

questionnaires est établie par comparaison avec une des méthodes de calorimétrie 

indirecte, la méthode radio-isotopique de l’eau doublement marquée. Cette technique 

de l’eau doublement marquée est la méthode de référence (Gold Standard), mais 

elle est difficile et coûteuse. Et elle ne permet de déterminer l’activité physique en 

mesurant les dépenses énergétiques que sur 1 à 2 semaines maximum (8). L’autre 

méthode de calorimétrie indirecte utilisée est celle de l’analyse de la consommation 

d’oxygène au cours de l’effort (VO2). Elle mesure le niveau du métabolisme de base 

et également de l'énergie dépensée lors d’un exercice physique maximal. Elle 

présente, elle aussi, des limites compte tenu des coûts élevés et de la nécessité d’un 

matériel encombrant. D’autres articles utilisent des podomètres, une méthode plus 

simple mais qui sous-estime l'activité physique puisqu'elle est inadaptée pour 

mesurer les mouvements du haut du corps. L’évaluation de la dépense énergétique 

est donc erronée. 

Récemment, des études ont montré la fiabilité des nouveaux accéléromètres de 

type Armband (9,10) chez des adultes sains (11), des patients atteints de Broncho-

pneumonie Chronique Obstructive (BPCO) (12–15), des patients atteints de 

pneumopathie interstitielle (16) ou encore des enfants asthmatiques (17). L’utilisation 

du Armband apparait comme une méthode simple et reproductible pour évaluer de 

manière objective et quantitative l’APQ. 
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Ainsi, l’Armband se définit comme un outil d’évaluation de l’activité physique 

fiable et validé pour des essais cliniques. Il peut également être utilisé en tant que 

nouvelle cible d’intervention pour améliorer la performance fonctionnelle chez les 

sujets atteints de pathologies respiratoires chroniques, comme l'asthme.  

 

III. Asthme et activité physique 

En France, la prévalence de l’asthme tous âges confondus est en constante 

augmentation depuis ces dernières années, puisqu’elle était de 5,8 % en 1998 et 

qu’elle atteint 6,7 % en 2006 (2). Cette augmentation de la prévalence et de la 

sévérité de l'asthme est multifactorielle. Plusieurs études indiquent que la diminution 

de l'activité physique dans la population peut contribuer à la gravité et à la 

prévalence croissante de l'asthme (18,19). De plus, le bronchospasme induit par 

l’exercice est fréquent chez les patients asthmatiques, et il est prouvé que la peur du 

bronchospasme à l’effort n’encourage pas la pratique régulière d'une activité 

physique, en particulier chez les patients atteints d’asthme sévère (19,20). 

Pourtant, il est établi que la pratique d’une activité physique régulière améliore 

la qualité de vie des asthmatiques par augmentation de la capacité aérobie, en 

améliorant la dyspnée, en réduisant les doses nécessaires de corticostéroïdes 

inhalés, et même la fréquence des exacerbations (21). 

Ainsi, les recommandations actuelles promeuvent une activité physique 

régulière chez les asthmatiques à un niveau similaire à ce qui est recommandé pour 

la population générale. Dans les nouvelles recommandations du GINA 2014, les 

experts soulignent le rôle important des techniques non pharmacologiques à 

associer aux médicaments pour obtenir une réduction des symptômes et un meilleur 

contrôle de l’asthme. Ils insistent notamment sur l’éviction du tabagisme, et 
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également sur la nécessité d’encourager les patients asthmatiques à pratiquer une 

activité physique régulière, en raison de ses bénéfices pour leur état de santé en 

général (1), en améliorant leur aptitude cardiovasculaire, les symptômes de l’asthme 

et leur qualité de vie (22).  

Cependant, beaucoup de sujets asthmatiques évitent de faire de l’exercice et 

diminuent leur activité physique, de façon inconsciente ou non, de peur d’exacerber 

leurs symptômes asthmatiques. Pour de nombreux patients, l'asthme est en effet un 

élément dissuasif pour la pratique d’une activité physique et prédispose à l'inactivité 

(20). Ce manque d'exercice induit une sédentarité responsable d'un 

déconditionnement cardio-musculaire à l’effort. Ce déconditionnement rend les sujets 

asthmatiques moins tolérants à la pratique d’une activité physique en induisant une 

diminution du seuil de perception des symptômes respiratoires telle que la dyspnée. 

Cette majoration des symptômes entraine à nouveau une diminution de l’activité 

physique en décourageant les patients à faire de l’exercice et en les empêchant de 

se maintenir en bonne forme physique. De ce fait, la peur grandissante de provoquer 

une crise d'asthme lors d'un effort, perpétue le cercle vicieux de l'inactivité et de la 

désadaptation à l’effort.  

Or l’impact du niveau de sévérité de l’asthme dans la diminution de l’APQ n'est 

pas établi pour le moment. La plupart des études s’intéressant au niveau d’activité 

physique des sujets asthmatiques ne concernent que des asthmes légers à 

modérés, excluant les asthmes sévères ou non contrôlés. 

L'asthme sévère étant fréquemment pourvoyeur d’une majoration des 

symptômes asthmatiques, l’objectif de ce travail était d’évaluer si les patients atteints 

d'asthme sévère avaient un niveau d’APQ différent par rapport aux asthmatiques 

légers à modérés. 
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Pour répondre à cet objectif, nous avons comparé le niveau d’APQ de patients 

asthmatiques sévères par rapport au niveau d’APQ de sujets présentant un asthme 

léger à modéré. L’APQ a été évaluée à l’aide d’un accéléromètre de type Armband 

SenseWear®, avec la dépense énergétique totale (DET) comme critère de jugement 

principal. 

Puis, nous avons étudié les relations existantes entre l’APQ et les épreuves 

fonctionnelles respiratoires de repos, le test de marche de 6 minutes ainsi qu’avec 

les scores de contrôle de l’asthme, d'anxiété-dépression, de fatigue et de qualité de 

vie. 
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MATERIELS ET METHODES  
 

I. Patients et protocole 

A. Le protocole 

Ce travail prospectif a été réalisé au sein du service de Pneumologie et 

Immuno-Allergologie de la Clinique des maladies respiratoires du Centre Hospitalo-

Universitaire de Lille. 

B. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Etaient inclus, les sujets présentant un diagnostic d’asthme confirmé,  

conformément aux recommandations (1), c'est-à-dire par l’association d’une clinique 

évocatrice (épisodes récidivants de toux, de dyspnée, de sifflements) et d’un trouble 

ventilatoire obstructif réversible (gain sur le VEMS de 12% et de 200ml après 

inhalation de 400µg de Salbutamol), ou par un test à la métacholine positif.  

Les sujets étaient soit recrutés par les praticiens hospitaliers du service de 

pneumologie du CHU de Lille lors de leur consultation ou lors d’hospitalisation de 

jour, soit recrutés parmi le personnel hospitalier, leur entourage et leurs 

connaissances. Les sujets inclus devaient habiter au sein de la métropole Lilloise 

afin de faciliter le retour du Armband au CHRU de Lille après enregistrement de 

l’APQ.  

Les sujets asthmatiques ont été inclus de décembre 2013 à janvier 2015 et ont 

tous bénéficié : 

� d’un examen clinique médical avec un interrogatoire permettant de 

recueillir le poids, la taille, le statut allergique, le nombre d’exacerbations 

ayant nécessité le recours à une corticothérapie orale durant les 12 

derniers mois, les traitements actuels anti-asthmatiques, 
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� d’une exploration fonctionnelle de repos (EFR),  

� d’un test de marche de six minutes (T6M), 

� d’un enregistrement de leur APQ à l’aide d’un Armband pendant 5 jours 

consécutifs dont un weekend. 

 

Parallèlement, les sujets ont rempli des questionnaires d’auto-évaluation : 

- du contrôle de leur asthme (Test de contrôle de l’asthme - TCA),  

- de l’état anxio-dépressif (Echelle HAD),  

- de fatigue (Echelle FAS),  

- et de leur qualité de vie (Questionnaire AQLQs). 

Les patients inclus ont ensuite été répartis en deux groupes selon la sévérité de 

leur asthme. Les critères de sévérité ont été choisis en adéquation avec le GINA 

2014. Les patients classés dans le groupe « asthmatiques sévères » possédaient au 

moins l’un des critères suivants : 

- nécessité d’une thérapeutique de niveau 5, à savoir une corticothérapie 

orale en traitement de fond et/ou un traitement par anti-IgE et /ou un 

traitement en cours d’investigation (Figure 1)  (1). 

- un trouble ventilatoire obstructif sévère (VEMS < 60%) au moment de 

l’inclusion, en dehors de toute exacerbation. 

Les autres patients ne répondant pas à ces critères étaient classés dans le 

groupe « asthmatiques modérés ». 

 

Etaient exclus, les sujets mineurs, les sujets présentant une pathologie 

neuromusculaire ou toute autre pathologie entravant la mobilité quotidienne du sujet 

(pathologie articulaire, orthopédique, sciatalgie…), et les patients ayant présenté une 

exacerbation datant de moins de quinze jours. 
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II. Evaluation fonctionnelle de repos et de 
l’activité physique quotidienne 

 

A. Explorations fonctionnelles respiratoires de rep os 

Tous les patients effectuaient une épreuve fonctionnelle respiratoire de repos 

complète. Leurs réalisations suivaient les recommandations ATS/ERS avec mesure 

du Volume Expiratoire Maximale en 1 seconde (VEMS), de la Capacité Vitale 

Fonctionnelle (CVF), du rapport de Tiffeneau (VEMS/CVL), de la Capacité 

Pulmonaire Totale (CPT) et du Volume Résiduel (VR) (23,24). Toutes ces valeurs 

sont exprimées en pourcentage de la valeur théorique. Les sujets ont également 

bénéficié d’un test de réversibilité après inhalation de 400µg de Salbutamol, ainsi 

que d’une mesure du NO exhalé. 

B. Le test de marche de six minutes 

Cet examen était réalisé en air ambiant selon les recommandations de l’ATS 

(25). Le sujet devait parcourir la plus grande distance en six minutes en marchant à 

son rythme. Le message donné au patient était le suivant : « l’objectif de ce test est 

de marcher le plus vite et le plus loin possible en 6 minutes ». Il était autorisé à 

marquer des arrêts. Une période de repos de 6 minutes avant le test était respectée.  

Les données recueillies étaient la distance maximale parcourue, la saturation 

initiale en oxygène, le nadir de saturation, le delta de saturation entre le repos et le 

nadir de saturation à l’effort, ainsi que le rendement correspondant au rapport entre 

la distance parcourue et la variation de la fréquence cardiaque (distance parcourue 

en mètre / ∆FC). La dyspnée et la fatigue des membres inférieurs mesurées sur 

l'échelle de Borg en début et fin d'exercice étaient également consignées. 
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C. Mesure de l’activité physique quotidienne 

L’activité physique quotidienne était évaluée à l’aide d’un Armband SenseWear® 

(BodyMedia Inc., Pittsburgh, PA, USA) (Figure 3 ). Il s’agit d’un accéléromètre se 

portant sur la face postérieure du bras dominant à égale distance entre l’olécrane et 

l’acromion. Lors de l’inclusion, le Armband était mis en place par un personnel 

qualifié, qui expliquait au patient comment l’installer et le retirer et s'assurer de son 

bon fonctionnement. La consigne donnée au patient était de réaliser l'ensemble de 

ses activités quotidiennes habituelles. 

 

Figure 3 :  Armband SenseWear® (BodyMedia Inc., Pittsburgh, PA, USA). 

 

Il est doté de : 

- deux capteurs de chaleur, le premier mesurant la température cutanée et 
le second la température extérieure, 

- d’un capteur de conductivité de la peau, permettant d’estimer le niveau de 
transpiration, 

- et d’un accéléromètre triaxial enregistrant la direction, l’amplitude et la 
durée des mouvements (26) (Figure 4 ). 
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Les données brutes

fonction de l’âge du sujet, de s

interprétées à l’aide du logiciel SenseWear SoftWare

(Annexe 1) . 

Pour cette étude, les données recueillies étaient : 

- la dépense énergétique quot

- la durée moyenne quotidienne de l’activité physique avec une intensité 

supérieure ou égale à 2,5 MET (en minutes/jour), 

- la dépense énergétique active quotidienne (nombre de kJ dépensés à une 

intensité supérieure ou égale à 2,5 MET),

- le nombre de pas moyen quotidien,

- la distance quotidienne moyenne parcourue

- la durée d’activité physique sédentaire (<3MET), modérée (3

vigoureuse (6-9MET), et très vigoureuse (>9MET)

- l’équivalent métabolique (MET) moyen quotidien 
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Figure 4  : Capteurs du Armband. 

es données brutes enregistrées sont ensuite analysées par l’appareil en 

fonction de l’âge du sujet, de son poids et de sa taille. Puis c

interprétées à l’aide du logiciel SenseWear SoftWare 8.0 fourni par le constructeur

Pour cette étude, les données recueillies étaient :  

la dépense énergétique quotidienne totale (DET) en kilojoules (en k

la durée moyenne quotidienne de l’activité physique avec une intensité 

ure ou égale à 2,5 MET (en minutes/jour),  

la dépense énergétique active quotidienne (nombre de kJ dépensés à une 

intensité supérieure ou égale à 2,5 MET), 

le nombre de pas moyen quotidien, 

la distance quotidienne moyenne parcourue (en km), 

d’activité physique sédentaire (<3MET), modérée (3

9MET), et très vigoureuse (>9MET) (en minutes/jour)

l’équivalent métabolique (MET) moyen quotidien (Tableau I

Matériels et méthodes 
 

sont ensuite analysées par l’appareil en 

on poids et de sa taille. Puis ces données sont 

8.0 fourni par le constructeur 

en kilojoules (en kJ/jour),  

la durée moyenne quotidienne de l’activité physique avec une intensité 

la dépense énergétique active quotidienne (nombre de kJ dépensés à une 

d’activité physique sédentaire (<3MET), modérée (3-6MET), 

(en minutes/jour),  

Tableau I ). 
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L’enregistrement de l’activité physique par l’Armband était effectué au minimum 

pendant 5 jours consécutifs comprenant un weekend. Les sujets devaient porter 

l’Armband 24 heures sur 24, et retirer le brassard uniquement pour la toilette, les 

activités en contact avec l’eau ou pour toutes autres activités pouvant endommager 

l'appareil. 

L’Armband étant capable de détecter s’il est porté ou non, le logiciel permettait 

de moyenner les données brutes obtenues sur le temps réel de portage afin d’obtenir 

les valeurs moyennes quotidiennes. 

 

III. Auto-questionnaires d’évaluation 

A. Test de contrôle de l’asthme (TCA) 

Le test de contrôle de l’asthme comprend cinq questions avec cinq propositions 

de réponses pour chaque question (Annexe 2) . Il permet d’évaluer le niveau de 

contrôle de l’asthme sur les quatre dernières semaines (27). Plus le score est bas, 

moins l’asthme est contrôlé. Un asthme non contrôlé est évoqué lorsque le score est 

inférieur à 20/25. 

B. Evaluation de l’anxiété-dépression (Echelle HAD)  

L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) est cotée de 0 à 42 

avec sept items pour évaluer l’anxiété et sept items pour la dépression (Annexe 3) . 

Chaque item est côté de 0 à 3. Le score augmente lorsque l’anxiété et la dépression 

s’aggravent. Un score de plus de 10 points permet de retenir un diagnostic certain 

d’anxiété et/ou de dépression, alors qu’un score de 8 à 10 points évoque un 

diagnostic probable (28). 
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C. Evaluation de la fatigue (Echelle FAS) 

L’échelle FAS (Fatigue Assessment Scale) est constituée de dix déclarations 

avec cinq propositions de réponse allant de « jamais» à « toujours» (Annexe 4) . Le 

score augmente avec l’intensité de la fatigue ressentie par le sujet (29). Un score 

total supérieur ou égal à 22 suffit pour évoquer un diagnostic de fatigue. Un score 

supérieur ou égal à 35 signifie que le sujet souffre d’un état de fatigue extrême (30). 

 

D. Evaluation de la qualité de vie des sujets asthm atiques 
(AQLQs) 

L’AQLQs (Asthma Quality of Life Questionnaire - Standardized Version) est un 

questionnaire comprenant 32 questions avec sept propositions chacune (Annexe 5) . 

Ce questionnaire permet d’évaluer la qualité de vie des sujets asthmatiques sur 

les deux dernières semaines au travers cinq types d’activités standardisées :  

- des activités pénibles (faire du sport, monter les escaliers en courant…),  

- des activités modérées (marcher, faire le ménage, monter les escaliers),  

- des activités sociales (parler, jouer avec les enfants, visite de la famille),  

- des activités liées au travail (tâches professionnelles)  

- et enfin durant le sommeil.  

Plus le score augmente, plus la qualité de vie est bonne (31). Les items sont 

classés en 4 groupes permettant de distinguer dans quel domaine la qualité de vie 

du sujet est la plus altérée : la limitation de l’activité (11 items), les symptômes (12 

items), les caractéristiques émotionnelles (5 items) ou l’exposition aux stimuli 

environnementaux (4 items). 
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IV. Aspects réglementaires et éthiques 

Le Comité d’Evaluation des Protocoles de Recherche Observationnelle 

(C.E.P.R.O) de la Société de Pneumologie de Langue Française (CEPRO 2012-009) 

a examiné ce projet et nous a permis d'analyser les données des patients. 

V. Méthodologie statistique 

L'analyse statistique a été réalisée par l'unité de biostatistique du pôle de Santé 

Publique du CHRU de Lille à l'aide du logiciel Statistical Analysis System (SAS 

Institute version 9.3).  

Les paramètres qualitatifs ont été décrits par leur fréquence et leur 

pourcentage. Les paramètres quantitatifs ont été exprimés en termes de moyenne et 

de déviation standard ou de médiane et de valeurs minimales et maximales. La 

distribution des paramètres a été étudiée graphiquement et par le test de Shapiro 

Wilk. 

Pour comparer le groupe sévère au groupe non sévère selon un paramètre 

qualitatif, le test du Chi-deux ou du Fisher Exact a été utilisé. Pour comparer un 

paramètre quantitatif entre ces deux groupes, le test t de Student ou le test U de 

Mann-Whitney a été réalisé. La comparaison des paramètres d’activité physique 

entre les 2 groupes ajustée sur le sexe, l’âge et le BMI a été réalisée par une 

ANCOVA. Pour étudier le lien entre deux paramètres quantitatifs, le coefficient de 

corrélation de  Pearson ou de Spearman a été utilisé. 

La significativité était retenue pour un risque alpha inférieur à 0,05 (p < 0,05). 
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RESULTATS  
 

I. Analyse descriptive des patients inclus 

Durant la période d’inclusion, 51 sujets présentant un asthme certain ont 

bénéficié d’un enregistrement de leur activité physique quotidienne (APQ) à l’aide 

d’un Armband. 

Les 51 asthmatiques étaient âgés de 43 ans en moyenne. 41% d’entre eux 

étaient des hommes. Le diagnostic de leur asthme datait en moyenne de 23 ans. 

Leur indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 25,9 kg/m², et 22% d’entre eux 

souffraient d’obésité (IMC > 30kg/m²). Un terrain allergique était retrouvé chez 86% 

d’entre eux. A l’inclusion, 59% avait un asthme non contrôlé, défini par un score 

strictement inférieur à 20 au Test de Contrôle de l’Asthme (TCA < 20) (Tableau II ).  

Concernant les traitements anti-asthmatiques, 6 (12%) ne prenaient qu’un 

traitement par bronchodilatateur de courte durée d’action à la demande (BDCA), ils 

présentaient donc un asthme intermittent. 45 patients étaient sous corticostéroïdes 

inhalés (CSI), dont  40 (78%) avaient une association fixe de CSI et β-2-mimétiques.  

Seuls 4 patients (8%) nécessitaient une corticothérapie orale, 9 (18%) étaient sous 

anti-IgE (Omalizumab) au moment de l’inclusion et 3 (6%) sous traitement en cours 

d’investigation (Tableau II ). 

Parmi les 51 patients inclus, 23 patients répondaient aux critères d’asthme 

sévère que nous avions préalablement définis. Les 28 patients restants, 

asthmatiques légers à modérés ont été inclus dans le groupe « asthmatiques 

modérés » (Figure 5) .   
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Tableau II : Caractéristiques générales de la population incluse. Les variables 

sont rapportées en moyenne ± déviation standard. Les variables non numériques 

sont exprimées en pourcentage. CSI : corticostéroïdes inhalés ; β2 : béta-2-

mimétiques ; CSO : Corticostéroïdes oraux. 

 

  

  Population générale Asthmatiques  
Modérés 

Asthmatiques 
 Sévères 

  n= 51 n= 28 n= 23 

Sexe (H/F) 21 / 30 (41% / 59%) 13 / 15 (46% / 54%) 8 / 15 (35% / 65%) 

Age (années) 43 ± 17 34 ±  11 54  ± 16 

IMC (kg/m²) 25,9 ± 4,6 25 ± 3,2  27 ± 5,8 

Surpoids 14 (27%) 10 (36%) 4 (17%) 

Obésité 11 (22%) 2 (7%) 9 (39%) 

Statut allergique 44 (86%) 27 (96%) 17 (74%) 

Ancienneté du diagnostic (années) 23 ± 13,5 21 ± 10,7 24 ± 16,5 

Asthme non contrôlé (TCA<20) 30 (59%) 12 (43%) 18 (78%) 

Asthme intermittent 6 (12%) 6 (21%) 0 

CSI seul 5 (10%) 5 (18%) 0 

Association β2-CSI 40 (78%) 17 (61%) 23 (100%) 

Dose faible de CSI 10/50 (20%) 7 (25%) 3/22 (14%) 

Dose intermédiaire de CSI 11/50 (22%) 7 (25%) 4/22 (18%) 

Dose forte de CSI 23/50 (46%) 8 (29%) 15/22 (68%) 

Antileucotriène 14 (27%) 2 (7%) 12 (52%) 

Antihistaminique 27 (53%) 16 (57%) 11 (48%) 

Aérosolthérapie 8 (16%) 0 8 (35%) 

CSO en traitement de fond 4 (8%) 0 4 (17%) 

Anti-IgE actuel 9 (18%) 0 9 (39%) 

Anti-IgE antérieur 4 (8%) 0 4 (17%) 

Traitement en investigation 3 (6%) 0 3 (13%) 
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Figure 5 : Répartition des sujets asthmatiques selon leur sévérité.

II. Comparaison 

A. Comparaison des caractéristiques générales

Les groupes « asthmatiques modérés

comparables en termes

actif. Par contre, les asthmatiques sévères étaient en moyenne plus âgés que les 

asthmatiques modérés. 

masse corporelle moyen (IMC), mais les sujet

significativement plus nombreux dans le groupe «

« asthmatiques sévères

l’échelle de dyspnée mMRC, que les «

sujets exerçant une profession dans le groupe «

aux asthmatiques sévères, sans qu’il n’y ait de différence entre les deux groupes en 

termes de travailleurs manuels.
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Répartition des sujets asthmatiques selon leur sévérité.

 

Comparaison des 2 groupes 

Comparaison des caractéristiques générales

asthmatiques modérés » et « asthmatiques sévères

comparables en termes de sex-ratio, d’ancienneté de diagnostic et de tabagisme 

actif. Par contre, les asthmatiques sévères étaient en moyenne plus âgés que les 

asthmatiques modérés. Les deux groupes étaient similaires en termes d’indice de 

masse corporelle moyen (IMC), mais les sujets obèses (IMC > 30 kg/m²) étai

significativement plus nombreux dans le groupe « asthmatiques sévères

asthmatiques sévères » étaient plus exacerbateurs et plus dyspnéiques

l’échelle de dyspnée mMRC, que les « asthmatiques modérés 

sujets exerçant une profession dans le groupe « asthmatiques modérés

aux asthmatiques sévères, sans qu’il n’y ait de différence entre les deux groupes en 

termes de travailleurs manuels. 

Résultats 
 

Répartition des sujets asthmatiques selon leur sévérité. 

Comparaison des caractéristiques générales  

asthmatiques sévères » étaient 

ratio, d’ancienneté de diagnostic et de tabagisme 

actif. Par contre, les asthmatiques sévères étaient en moyenne plus âgés que les 

Les deux groupes étaient similaires en termes d’indice de 

s obèses (IMC > 30 kg/m²) étaient 

asthmatiques sévères ». Les 

» étaient plus exacerbateurs et plus dyspnéiques, selon 

 ». Il y avait plus de 

asthmatiques modérés » par rapport 

aux asthmatiques sévères, sans qu’il n’y ait de différence entre les deux groupes en 
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Le statut allergique et notamment la rhinite allergique était significativement 

plus fréquent chez les asthmatiques modérés, contrairement aux antécédents de 

polypose naso-sinusienne (PNS) et de reflux gastro-œsophagien (RGO), plus 

fréquemment rencontrés chez les asthmatiques sévères (Tableau III) . 

    
Asthmatiques  

Modérés 
Asthmatiques  

Sévères p 

    n= 28 n= 23     

Sexe (H/F) 13 / 15 (46% / 54%) 8 / 15 (35% / 65%) 0,4   

Age (années) 34 ±  11 54  ± 16 <0,0001 **** 

IMC (kg/m²) 25 ± 3,2  27 ± 5,8 0,08   

Ancienneté du diagnostic (années) 21 ± 10,7 24 ± 16,5 0,48   

Nombre d'exacerbations l'année précédente 1,6 ± 1,7 3,3 ± 3,6 0,03 * 

Exerçant une profession 24 (86%) 10 (43%) 0,01 ** 

Travailleurs manuels 5 (18%) 4(17%) 0,96   

Obésité (IMC > 30kg/m²) 2 (7%) 9 (39%) 0,005 ** 

Statut allergique 27 (96%) 17 (74%) 0,02 * 

Rhinite  21 (75%) 11 (48%) 0,05 * 

PNS 0 5 (23%) 0,007 ** 

RGO 2 (7%) 8 (35%) 0,01 * 

Tabagisme actif 7 (25%) 4 (17%) 0,56   

Tabagisme sevré parmi les non fumeurs 2 / 21 (9%) 7 / 19 (37%) 0,04 * 

Tabagisme cumulé (Paquet-Année) 4,5 (1-31) 15 (1-67) 0,13   

Score de dyspnée mMRC (Moyenne) 0,3 ± 0,1 1,5 ± 0,2 <0,0001 **** 

Score de dyspnée mMRC 

0 20 4 
   

1 8 9 
   

2 0 6    
3 0 3 

   
4 0 1 

   

Asthme non contrôlé (TCA<20) 12 (43%) 18 (78%) 0,01 ** 

TCA (Moyenne) 19,8 ± 0,8 16,7 ± 0,9 0,02 * 

 

Tableau III : Comparaison des caractéristiques générales des groupes 

« Asthmatiques modérés » et « Asthmatiques sévères ». Les variables sont 

rapportées en moyenne ± déviation standard. Les variables non numériques sont 

exprimées en pourcentage. PNS : Polypose naso-sinusienne ; RGO : Reflux gastro-

œsophagien ; mMRC : échelle de dyspnée MRC modifiée cotée de 0 à 4 ; TCA : Test 

de contrôle de l’asthme. 
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Concernant le contrôle de l’asthme, le score du TCA était significativement plus 

bas chez les asthmatiques sévères par rapport aux asthmatiques modérés. La 

fréquence d’asthme non contrôlé, défini par un score TCA < 20 était significativement 

plus élevée chez les asthmatiques sévères (Tableau III) .  

 

B. Comparaison des paramètres fonctionnels et des s cores 

d’auto-questionnaires 

Le VEMS, la CVF et le rapport de Tiffeneau (VEMS/CV) étaient 

significativement plus bas dans le groupe « asthmatiques sévères » par rapport au 

groupe « asthmatiques modérés ». Le rapport VR/CPT, témoin d’une distension 

thoracique, était significativement plus élevé chez les asthmatiques sévères. Par 

contre, la fréquence de distension thoracique, estimée par VR > 120% et un rapport 

VR/CPT>110%, n’est pas statistiquement différente entre les deux groupes, sous 

réserve de données manquantes. La mesure du NO exhalé était similaire entre les 

deux groupes, sous réserve de données manquantes également (Tableau IV) .  

Concernant les données du test de marche de 6 minutes (T6M), le groupe des 

« asthmatiques modérés » parcouraient une distance significativement plus grande 

par rapport aux asthmatiques sévères. De même, le rendement (distance / ∆ FC) est 

significativement plus élevé chez les asthmatiques modérés. La symptomatologie 

évaluée en fin d’effort grâce à l’échelle de Borg (de 0 à 10) était similaire entre les 

deux groupes en terme de fatigue des membres inférieurs (MI), mais 

significativement différente en terme de dyspnée. Les asthmatiques sévères avaient 

en effet un score de dyspnée plus élevé en fin d’effort par rapport aux asthmatiques 

modérés. Le delta de saturation (SpO2) était similaire entre les deux groupes 

(Tableau IV) . 
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  n Asthmatiques  
Modérés 

Asthmatiques  
Sévères p 

  

    Modérés / 
Sévères   

E
F

R
 

VEMS (%) 28 / 23 94 ± 2,9 66 ± 4,9 <0,0001 **** 

CVF (%)  28 / 23 106 ± 3 89 ± 4 0,0006 *** 

VEMS/CV (%) 28 / 23 75 ± 1,7 59 ± 3,3 <0,0001 **** 

CPT (%) 25 / 14 108 ± 4 117 ± 4 0,14   

VR/CPT (%) 25 / 13 107 ± 4 126 ± 8 0,02 * 

Distension 25 / 13 36% 61% 0,14   

NO exhalé (ppb) 17 / 14 44 ± 11 33 ± 4 0,39   

T
6M

 

Distance T6M (m) 28 / 23 608 ± 17 462 ± 20 <0,0001 **** 

Rendement (distance/ ∆FC) 28 / 23 11 ± 0,5 9 ± 0,6 0,03 * 

Borg Dyspnée en fin d'effort 28 / 23 2,3 ± 0,3 3,6 ± 0,4 0,01 * 

Borg MI en fin d'effort 28 / 23 2,3 ± 0,5 2,3 ± 0,6 0,9   

SpO2 initiale (%) 28 / 23 96,9 ± 0,2 96,6 ± 0,2 0,28   

Nadir de SpO 2 (%) 28 / 23 95,6 ± 0,4 94,6 ± 0,5 0,1   

Delta de SpO 2  28 / 23 -1,4 ± 0,3 -2,0 ± 0,4 0,18   

Q
ue

st
io

nn
ai

re
s 

Echelle HAD dépression 28 / 23 3,3 ± 0,5 4,4 ± 0,7 0,18   

Echelle HAD anxiété 28 / 23 7,2 ± 0,7 7,7 ± 0,8 0,62   

Echelle FAS 28 / 23 21 ± 1,3 24 ± 1,6 0,13   

Score AQLQ 28 / 23 184 ± 6,1 157 ± 8,3 0,01 * 
Limitation Activités 28 / 23 64 ± 2 53 ± 3 0,008 ** 

Caractéristiques émotionnelles 28 / 23 30  ±1 25 ± 1 0,008 ** 
Symptômes 28 / 23 68 ± 2 58 ± 3 0,02 * 

Exposition aux stimuli 28 / 23 22 ± 1 21 ± 1 0,45   

 

Tableau IV : Comparaison des paramètres fonctionnels et des scores d’auto-

questionnaires des groupes « Asthmatiques modérés » et « Asthmatiques sévères ». 

Les variables sont rapportées en moyenne ± déviation standard. Les variables non 

numériques sont exprimées en pourcentage. FC : Fréquence Cardiaque ; MI : 

Membres Inférieurs ; Delta SpO2 : saturation pulsée en oxygène initiale – nadir de 

saturation pendant l’effort. 

  



HENNEGRAVE Florence Résultats 
 

__ 
25 

 D’après le score AQLQ, les asthmatiques sévères avaient une qualité de vie 

significativement plus altérée comparativement aux asthmatiques modérés. La 

qualité de vie était plus altérée chez les asthmatiques sévères pour 3 des 4 

domaines évalués par le questionnaire AQLQ : la limitation des activités, les 

caractéristiques émotionnelles et les symptômes. Par contre, il n’y avait pas de 

différence significative entre les deux groupes en termes de dépression et d’anxiété, 

évaluées par le score HAD. Seul un des patients de l’étude présentait les critères de 

dépression (HAD dépression > 10), il s’agissait d’un patient inclus dans le groupe 

des « asthmatiques sévères ». 5 (18%) sujets inclus dans le groupe « asthmatiques 

modérés » avaient les critères d’une anxiété pathologique (HAD anxiété > 10) contre 

7 (32%) dans le groupe « asthmatiques sévères ». Les deux groupes étaient 

également similaires en termes de score de fatigue, selon l’échelle FAS. 56% des 

asthmatiques sévères souffraient de fatigue (FAS > 22) dont 8% de fatigue extrême 

(FAS > 35), alors que les asthmatiques modérés étaient 39% à être fatigués mais 

aucun avec une fatigue extrême. 

 

C.  Comparaison de l’activité physique quotidienne (APQ) 

Dans notre étude, les deux groupes d’asthmatiques avaient une APQ (activité 

physique quotidienne) similaire, après analyse sans et avec ajustement (Tableau V 

A et V B).  

En effet, la dépense énergétique totale (DET) quotidienne était identique dans 

les deux groupes (Figure 6a) . De même, il n’y avait pas de différence significative 

entre les groupes sur la dépense énergétique active (nombre de kJ dépensés à une 

intensité supérieure ou égale à 2,5 MET), sur le nombre de MET moyens dépensés, 

ni sur la durée de l’activité physique quotidienne quelque soit son intensité. Seuls le 
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nombre de pas et la distance quotidienne parcourue sont différents entre les deux 

groupes, à la limite de la significativité 

A). Ces deux différences ne sont pas retrouvées lors de l’analyse avec ajustement 

sur l’âge, le sexe et l’IMC, qui sont 

l’APQ (Tableau V B) . 

 

 

 

Figure 6 :  6a - Dépense énergétique totale 

« Asthmatiques modérés

6b - 

modérés » (  ) et « Asthmatiques sévères
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nombre de pas et la distance quotidienne parcourue sont différents entre les deux 

a limite de la significativité dans l’analyse sans ajustement 

différences ne sont pas retrouvées lors de l’analyse avec ajustement 

sur l’âge, le sexe et l’IMC, qui sont reconnus comme facteurs de confusion pour 

Dépense énergétique totale quotidienne (DET)

sthmatiques modérés » (  ) et « Asthmatiques sévères »  ( 

 Nombre de pas quotidien des groupes 

sthmatiques sévères »  (  ). Moyenne ± SEM. 

 

Résultats 
 

nombre de pas et la distance quotidienne parcourue sont différents entre les deux 

justement (Tableau V 

différences ne sont pas retrouvées lors de l’analyse avec ajustement 

facteurs de confusion pour 

quotidienne (DET) des groupes 

 ). Moyenne ± SEM. 

Nombre de pas quotidien des groupes « Asthmatiques 

Moyenne ± SEM.  
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SANS  
Ajustement 

Asthmatiques  
Modérés 

Asthmatiques  
Sévères p 

n= 28 n= 23 

DET (kJ/j) 10845 ± 2837 10904 ± 2385 0,94 

Durée d'AP > 2,5 MET  (min/j) 155 ± 86 146 ± 90 0,74 

Dépense Energétique Active  (MET >2,5) (kJ/j)  3278 ± 2123 3250 ± 1959 0,96 

Nombre de pas / jour 8546 ± 3431 6560 ± 3915 0,059 

Distance quotidienne parcourue (km/j) 7,7 ± 3,6 5,6 ± 3,8 0,056 

MET 1,6 ± 0,3 1,5 ± 0,3 0,26 

Durée d'AP sédentaire (< 3MET) (min/j) 1240 ± 118 1234 ± 147 0,94 

Durée d'AP modérée (3-6MET) (min/j) 100 ± 53 101 ± 58 0,97 

Durée d'AP vigoureuse (6-9MET) (min/j) 23 ± 31 18 ± 33 0,33 

Durée d'AP  pour MET > 3MET (min/j) 126 ± 80 120 ± 77 0,79 

Durée d'AP pour MET > 6MET (min/j) 25 ± 33 19 ± 34 0,49 

Durée d'AP très vigoureuse (> 9MET) (min/j) 3 ± 6 1 ± 1 0,37 

 

Tableau V : Paramètres d’APQ mesurés par Armband des groupes 

« Asthmatiques modérés » et « Asthmatiques sévères ». DET : Dépense énergétique 

totale ; AP : Activité physique ; MET : équivalent métabolique.  

V A – Analyse SANS ajustement. Moyenne ± Déviation Standard. 

V B – Analyse APRES  ajustement sur l’âge, le sexe et l’IMC. Moyenne ± SEM. 

 AVEC 
 Ajustement 

Asthmatiques  
Modérés 

Asthmatiques  
Sévères p 

n= 28 n= 23 

DET (kJ/j) 11101 ± 488 11102 ± 572 0,99 

Durée d'AP > 2,5 MET  (min/j) 148 ± 19 155 ± 22 0,84 

Dépense Energétique Active  (MET >2,5) (kJ/j)  3221 ± 440 3426 ± 517 0,78 

Nombre de pas / jour 7660 ± 734 7581 ± 861 0,95 

Distance quotidienne parcourue (km/j) 6,9 ± 0,8 6,6 ± 0,9 0,82 

MET 1,56 ± 0,05 1,63 ± 0,06 0,44 

Durée d'AP sédentaire (< 3MET) (min/j) 1248 ± 28 1223 ± 33 0,61 

Durée d'AP modérée (3-6MET) (min/j) 97 ± 11 103 ± 14 0,75 

Durée d'AP vigoureuse (6-9MET) (min/j) 22 ± 7 20 ± 8 0,87 

Durée d'AP  pour MET > 3MET (min/j) 121 ± 16 126 ± 19 0,87 

Durée d'AP pour MET > 6MET (min/j) 24 ± 7 21 ± 7 0,87 

Durée d'AP très vigoureuse (> 9MET) (min/j) 1,96 ± 0,94 1,99 ± 1,1 0,99 

B 

A 
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III. Corrélations entre les paramètres d’APQ et les  
paramètres fonctionnels et les scores des 
auto-questionnaires 

Nous avons recherché les corrélations pouvant exister entre les paramètres 

d’APQ (DET, durée d’AP,  dépense énergétique active pour MET > 2,5, durée d’AP > 

3MET, durée d’AP > 6MET, nombre de pas, nombre de MET, durée d’AP sédentaire, 

modérée, vigoureuse, très vigoureuse) et les scores des auto-questionnaires (TCA, 

HAD dépression, HAD anxiété, FAS, AQLQ) mais également avec la distance 

parcourue au test de marche de 6 minutes et le VEMS.  

Cette recherche de corrélation a été effectuée dans la population globale et 

dans chacun des deux groupes d’asthmatiques. Pour les sous-groupes 

d’asthmatiques, seuls les paramètres corrélés de façon significative au sein de la 

population générale sont présentés. 

Dans la population globale de notre étude, la dépense énergétique totale (DET) 

était corrélée de façon significative au score d’anxiété, évalué par l’échelle HAD et à 

la fatigue, estimée par l’échelle FAS. Plus les sujets étaient anxieux ou fatigués, 

moins la DET était importante. Ce lien de corrélation était retrouvé dans le sous-

groupe des asthmatiques modérés mais pas dans celui des asthmatiques sévères 

(Tableau VI) . Concernant les variables de l’APQ, le nombre de pas était le paramètre 

d’APQ présentant le plus de lien de corrélation avec les scores d’auto-évaluation, 

notamment le score HAD dépression et le score de fatigue dans la population 

globale et dans le groupe des asthmatiques modérés. Il existait également un lien de 

corrélation entre le nombre de MET moyen et le score de dépression et d’anxiété 

pour la population globale et les asthmatiques modérés, avec le score de fatigue 

pour la population globale et les asthmatiques sévères, et enfin avec le score de 

qualité de vie (AQLQ) seulement dans la population globale (Tableau VI) . 



HENNEGRAVE Florence Résultats 
 

__ 
29 

    

Population 
générale 

Asthmatiques  
Modérés 

Asthmatiques  
Sévères 

    r p r p r p 

HAD 
 Dépression 

DET -0,06 0,67         

Durée activité physique -0,21 0,15         

Dépense Energétique Active pour MET >2,5 -0,13 0,36         

Nombre de pas -0,3 0,03 -0,43 0,02 -0,13 0,56 

MET -0,39 0,004 -0,39 0,03 -0,37 0,08 

AP Sédentaire 0,06 0,67         

AP Modérée -0,14 0,31         

AP vigoureuse -0,24 0,09         

AP très vigoureuse -0,38 0,007 -0,33 0,09 -0,46 0,02 

Distance T6M -0,48 <0,001 -0,42 0,02 -0,51 0,01 

VEMS (%) -0,22 0,12         

HAD 
Anxiété 

DET -0,35 0,01 -0,45 0,01 -0,2 0,37 

Durée activité physique -0,26 0,06     
Dépense Energétique Active pour MET >2,5 -0,28 0,05 -0,38 0,04 -0,12 0,58 

Nombre de pas -0,26 0,07 -0,51 0,005 0,06 0,79 

MET -0,33 0,02 -0,43 0,02 -0,19 0,41 

AP Sédentaire 0,03 0,81         

AP Modérée -0,18 0,21     
AP vigoureuse -0,27 0,06         

AP très vigoureuse -0,12 0,42         

Distance T6M -0,22 0,12         

VEMS (%) -0,07 0,65         

FAS 

DET -0,35 0,01 -0,41 0,03 -0,3 0,16 

Durée activité physique -0,28 0,04 -0,23 0,22 -0,33 0,13 

Dépense Energétique Active pour MET >2,5 -0,28 0,04 -0,21 0,27 -0,38 0,07 

Nombre de pas -0,39 0,005 -0,53 0,004 -0,18 0,41 

MET -0,42 0,002 -0,31 0,11 -0,51 0,01 

AP Sédentaire 0,12 0,4         

AP Modérée -0,34 0,01 -0,25 0,19 -0,46 0,03 

AP vigoureuse -0,17 0,22         

AP très vigoureuse -0,22 0,12         

Distance T6M -0,46 <0,001 -0,27 0,15 -0,58 0,003 

VEMS (%) -15 0,3         

AQLQ 

DET 0,2 0,16         

Durée activité physique 0,08 0,57         

Dépense Energétique Active pour MET >2,5 0,06 0,66         

Nombre de pas 0,18 0,21         

MET 0,28 0,04 0,22 0,25 0,26 0,22 

AP Sédentaire 0,06 0,66         

AP Modérée 0,07 0,64         

AP vigoureuse 0,1 0,49         

AP très vigoureuse 0,23 0,1         

Distance T6M 0,66 <0,0001 0,67 <0,001 0,55 0,006 

VEMS (%) 0,37 0,008 0,38 0,04 0,11 0,62 

Tableau VI :  Coefficient de corrélation entre les variables d’APQ et les scores 

d’auto-questionnaires HAD dépression, HAD anxiété, FAS et AQLQ. 
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L’échelle de fatigue FAS apparait comme le score possédant le plus de liens de 

corrélation dans la population globale avec les différents paramètres de l’APQ, 

comparativement aux autres scores étudiés. Cependant, quelque soient les 

paramètres étudiés, les liens de corrélation étaient faibles.  

 Tableau VII :  Coefficient de corrélation entre les variables d’APQ et le VEMS, 

la distance au T6M et le score de contrôle de l’asthme (TCA).  

  

  

Population 
générale 

Asthmatiques  
Modérés 

Asthmatiques  
Sévères 

    r p r p r p 

VEMS 

DET 0,11 0,45         

Durée activité physique 0,19 0,19         

Dépense Energétique Active pour MET >2,5 0,19 0,18         

Nombre de pas 0,41 0,003 0,14 0,48 0,45 0,03 

MET 0,25 0,08         

AP Sédentaire 0,11 0,44         

AP Modérée 0,14 0,33         

AP vigoureuse 0,15 0,3         

AP très vigoureuse 0,06 0,66         

T6M 0,61 <0,0001 0,35 0,06 0,42 0,04 

T6M 

DET 0,12 0,42         

Durée activité physique 0,18 0,21         

Dépense Energétique Active pour MET >2,5 0,19 0,18         

Nombre de pas 0,38 0,006 0,21 0,29 0,35 0,1 

MET 0,47 <0,001 0,44 0,02 0,52 0,01 

AP Sédentaire 0,07 0,61         

AP Modérée 0,15 0,27         

AP vigoureuse 0,2 0,16     
AP très vigoureuse 0,36 0,009 0,43 0,02 0,26 0,24 

TCA 

DET 0,23 0,1         

Durée activité physique 0,19 0,41         

Dépense Energétique Active pour MET >2,5 0,14 0,33         

Nombre de pas 0,17 0,22         

MET 0,22 0,12         

AP Sédentaire -0,06 0,12         

AP Modérée 0,01 0,97         

AP vigoureuse 0,17 0,22         

AP très vigoureuse 0,2 0,16         

Distance T6M 0,6 <0,0001 0,44 0,02 0,62 0,001 

VEMS (%) 0,45 <0,001 0,21 0,27 0,41 0,049 
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Contrairement aux paramètres de l’APQ, la distance parcourue au T6M était 

plus souvent corrélée aux différents scores de qualité de vie. En effet, il existait un 

lien de corrélation entre la distance au T6M et le score dépression, l’échelle de 

fatigue, le score AQLQ, et le VEMS. La distance parcourue au T6M était également 

corrélée avec le nombre de MET quotidien, ainsi que la durée d’activité physique très 

vigoureuse (Tableau VII) . 

Le score de contrôle de l’asthme n’était corrélé à aucun des paramètres de 

l’APQ. Par contre, ce score était corrélé avec la distance parcourue au T6M (Figure 

7) et le VEMS. Ainsi, plus le sujet asthmatique parcourait une distance importante au 

test de marche, plus le score du TCA était élevé, présageant d’un contrôle de 

l’asthme plus optimal. De même, plus le VEMS était élevé, meilleur était le contrôle 

de l’asthme. En analysant plus précisément ces liens de corrélation entre le TCA et la 

distance au T6M d’une part, et le TCA et le VEMS d’autre part, le lien de corrélation 

était plus fort chez les asthmatiques sévères par rapport aux asthmatiques modérés. 

(Tableau VII) . 

 

Figure 7 :  Forte corrélation positive entre le score de contrôle de l’asthme 

(TCA) et la distance au T6M dans la population globale de l’étude.   
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DISCUSSION 

 

Ce travail démontre que les sujets asthmatiques ont une activité physique 

quotidienne (APQ) similaire quelque soit leur sévérité.  

Dans cette étude, l’activité physique quotidienne a été enregistrée à l’aide d’un 

accéléromètre de type Armband SenseWear®, en nous inspirant des méthodes 

utilisées dans les études évaluant l’activité physique quotidienne dans d’autres 

pathologies pulmonaires chroniques comme la BPCO (12,14) et les pneumopathies 

interstitielles (16). Cette méthode d’enregistrement de l’APQ a également été utilisée 

chez des enfants et adolescents asthmatiques (17,32). L’accéléromètre étant devenu 

le meilleur moyen pour mesurer l’APQ en pratique clinique, nous avons extrapolé 

cette utilisation aux adultes asthmatiques. Ce travail est le premier à notre 

connaissance, à utiliser un accéléromètre afin d’évaluer l’APQ chez les asthmatiques 

adultes. 

 

Dans ce travail, seul le sexe possède un lien de corrélation significatif avec la 

dépense énergétique totale (DET), qui est notre critère de jugement principal de 

l’APQ. Néanmoins, nous avons effectué des analyses avec ajustement sur le sexe, 

et également sur l’IMC et l’âge, puisque ces trois paramètres sont reconnus comme 

étant des facteurs de confusion du niveau d’activité physique (33,34), même si cela 

n’apparait pas dans notre étude pour l’IMC et l’âge. Pourtant, le groupe 

d’asthmatiques sévères était en moyenne significativement plus âgé que les 

asthmatiques modérés ; et comportait un nombre de sujets obèses plus important. 

Comme attendu, les groupes d’asthmatiques étaient différents en ce qui 

concerne les facteurs connus pour aggraver l’asthme tels que le reflux gastro-
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œsophagien (RGO), la polypose naso-sinusienne (PNS), plus fréquents chez les 

asthmatiques sévères (35). Il existait également une différence entre les groupes en 

termes de score de dyspnée. En effet, en accord avec les données de la littérature 

(36), les asthmatiques sévères se plaignaient d’une dyspnée plus intense par rapport 

aux asthmatiques modérés, après évaluation selon l’échelle MRC modifiée. 

Le score du test de contrôle de l’asthme était également différent entre les deux 

groupes. Le contrôle de l’asthme était nettement moins fréquent chez les 

asthmatiques sévères, ce qui est compréhensible compte tenu de la difficulté à 

équilibrer cette population sur le plan thérapeutique. Etonnamment, près de 1 

asthmatique modéré sur 2 était également non contrôlé. Ceci peut être expliqué 

d’une part, par une mauvaise observance des sujets inclus pour leur traitement anti-

asthmatique, et d’autre part par l’inclusion de sujets qui ne bénéficiaient ni d’un suivi 

médical régulier pour leur asthme, ni d’une réadaptation des thérapeutiques. 

Concernant les paramètres fonctionnels, il existait une altération plus marquée 

des débits et des volumes pulmonaires chez les asthmatiques sévères, ce qui est 

cohérent avec la gravité de la maladie asthmatique. Par contre, la fréquence de 

sujets distendus était similaire entre les deux groupes, ce qui peut être expliqué par 

le nombre de données manquantes, principalement dans le groupe sévère. 

 

Dans la littérature, la plupart des données traitant de l’activité physique chez les 

asthmatiques s’intéressent aux enfants asthmatiques et les résultats sont 

controversés. Il y a quelques années, il était constaté que les enfants asthmatiques 

étaient plus sédentaires que les enfants sains non asthmatiques (37,38). Plus 

récemment, plusieurs articles suggèrent que les asthmatiques ont une activité 

physique similaire aux non asthmatiques (17,39). Ce travail est l’un des seuls 

s’intéressant à l’activité physique quotidienne des adultes asthmatiques et à étudier 
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le niveau d’activité physique chez des asthmatiques sévères et pas seulement chez 

des asthmatiques légers à modérés. 

De plus, peu d’études ont comparé le niveau d’APQ entre asthmatiques selon 

leur sévérité. Ce travail met en évidence un niveau d’APQ identique entre les 

asthmatiques modérés et sévères. Ces résultats semblent surprenants mais ils 

confirment les données de Sousa et al. (32), qui a démontré que les enfants ayant un 

asthme contrôlé, ont une APQ similaire aux enfants non asthmatiques et ceci 

indépendamment de la sévérité de la maladie.  

Contrairement aux enfants inclus dans l’étude de Sousa et al.(32), les sujets 

adultes inclus dans notre travail ne présentaient pas forcément un asthme contrôlé. 

La plupart des articles s’intéressant à l’asthme et l’APQ incluent des sujets avec un 

contrôle de l’asthme optimal et peu d’articles incluent des asthmatiques non 

contrôlés. Pourtant, le rôle déterminant du contrôle de l’asthme dans l’évaluation de 

l’APQ est fréquemment mentionné, notamment chez les enfants (32). Le point fort de 

notre étude est l’inclusion d’asthmatiques sévères, et surtout de sujets asthmatiques 

sans présager de leur niveau de contrôle au moment de l’inclusion. 

Malheureusement, notre faible effectif ne nous a pas permis de réaliser des analyses 

en sous groupe selon le niveau de contrôle de l’asthme au sein des asthmatiques 

modérés et également des asthmatiques sévères.  

Nos résultats peuvent être comparés à plusieurs études montrant une capacité 

aérobie similaire entre les asthmatiques légers à modérés et les asthmatiques 

sévères (40,41) même si l’évaluation de l’APQ ne peut pas être assimilée à une 

épreuve d’effort maximale. De plus, des équipes s’intéressant à l’APQ dans d’autres 

maladies respiratoires chroniques comme la BPCO (42) et les pneumopathies 

interstitielles diffuses (16), ont mis en évidence que le niveau d’APQ n’est pas 

dépendant des paramètres fonctionnels de repos. Ainsi les patients ayant le plus 
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faible niveau d’APQ ne sont pas nécessairement les plus sévères. Les 

professionnels de santé incitent peut-être de façon plus intensive les patients les plus 

sévères à faire de l’exercice. 

 

Aucun des paramètres de l’APQ étudiés n’est significativement différent entre 

les asthmatiques modérés et sévères. Cependant, la différence entre le nombre de 

pas des asthmatiques modérés et des asthmatiques sévères est à la limite de la 

significativité, avec un nombre de pas quotidien plus faible chez les asthmatiques 

sévères. Dans une étude s’intéressant à l’APQ chez des patients atteints de 

pneumopathies interstitielles fibrosantes, le nombre de pas était considéré comme le 

paramètre reflétant le mieux l’APQ. Le nombre de pas n’était pas parfaitement 

corrélé aux autres paramètres de l’APQ. Ainsi les patients ayant un nombre de pas 

quotidiens important n’étaient pas forcément ceux pratiquant une APQ à haute 

intensité (16). Dans notre étude, la différence observée en terme de nombre de pas 

entre les asthmatiques modérés et sévères n’est pas reflétée par la dépense 

énergétique totale (DET), puisqu’elle est identique entre les deux groupes. Ceci peut 

être expliqué par la définition de la DET qui correspond à la somme de la dépense 

énergétique diurne et nocturne. Le métabolisme nocturne étant identique pour les 

sujets asthmatiques, qu’ils soient modérés ou sévères, les faibles différences de DET 

pouvant exister entre les deux groupes sont probablement lissées. 

Les résultats de cette étude mettent également en évidence l’intérêt du T6M. La 

distance parcourue au T6M est le seul paramètre d’effort différent entre les deux 

groupes. En effet, les asthmatiques sévères parcourent une distance plus faible que 

les asthmatiques modérés en 6 minutes. Dans la littérature, il était déjà établi que la 

distance parcourue par des enfants asthmatiques au T6M était significativement plus 

faible par rapport à des enfants en bonne santé du même âge, et que la performance 
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au T6M était directement influencée par un style de vie sédentaire (43). Même s’il 

s’agit d’un test d’effort sous maximal, ne reflétant pas l’activité physique quotidienne, 

le T6M apporte des informations supplémentaires pour la prise en charge des 

patients asthmatiques, tout en restant un test de réalisation facile en pratique 

clinique. En effet, les sujets ayant une distance au T6M altérée doivent être 

considérés comme plus sévères, moins bien contrôlés, et donc à surveiller de façon 

plus accrue, en les incitant à la pratique d’une activité physique régulière afin 

d’influencer positivement leur qualité de vie.  

 

Même si l’APQ n’est pas impactée par la sévérité de l’asthme, aucun des deux 

groupes d’asthmatiques de cette étude n’atteint les objectifs de l’OMS en termes de 

nombre de pas quotidiens. L’OMS recommande en effet d’effectuer 10 000 pas par 

jour pour le maintien d’une bonne santé, or le nombre de pas moyen quotidien dans 

chaque groupe ne dépasse pas 8000 pas. Seuls 8 sujets asthmatiques modérés sur 

28 (29%) et 4 asthmatiques sévères sur 23 (17%) atteignent les 10 000 pas 

quotidiens. Néanmoins, l'objectif de 10 000 pas par jour se concentre sur le nombre 

de pas et non sur l'intensité de l'activité. Cette recommandation n'est qu'un moyen 

parmi d'autres de parvenir à un niveau satisfaisant d'activité physique. D’ailleurs, 

même si les sujets inclus ne respectent pas les recommandations OMS en termes de 

nombre de pas quotidien, ils pratiquent bien les 30 minutes d’activité physique 

modérée quotidiennes recommandées, avec 97 minutes pour les asthmatiques 

modérés et 103 minutes pour les asthmatiques sévères, après ajustement. 

Néanmoins, ceci est à nuancer, puisque les recommandations de l’OMS concernent 

30 minutes par jour d’activité physique d’endurance. Or l’enregistrement d’APQ est le 

reflet d’une activité physique globale et pas seulement d’une activité physique 

d’endurance. Par contre, en matière d’activité physique vigoureuse, les objectifs 
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fournis par l’OMS ne sont atteints par aucune de nos deux populations 

d’asthmatiques. 

Ce travail démontre que les asthmatiques de notre population sont sédentaires 

quelque soit leur sévérité. Ainsi, il est primordial de promouvoir l’activité physique 

chez tous les asthmatiques et pas seulement les asthmatiques sévères. Ces 

données suggèrent que la réhabilitation respiratoire a toute sa place chez les 

patients asthmatiques, et  même les asthmatiques modérés car eux aussi ont une 

activité physique insuffisante par rapport aux recommandations. Il est donc important 

d’encourager tout asthmatique, quelque soit son stade de sévérité à la pratique d’une 

activité physique régulière mettant en jeu le système cardio-respiratoire et musculo-

squelettique, afin d’en tirer les meilleurs bénéfices pour son état de santé en général. 

Différentes hypothèses ont été évoquées pour expliquer le caractère protecteur 

de l’activité physique contre le développement et l’aggravation de l’asthme. Certaines 

équipes expliquent que l’exercice régulier entraine une réduction de l’inflammation 

des voies aériennes, qui est une des caractéristiques majeures dans la 

physiopathologie de l’asthme (44). D’autres articles suggèrent que l’activité physique 

améliore la perméabilité des bronchioles en favorisant le drainage bronchique. Ainsi, 

une baisse d’activité physique entraine un défaut de clairance muco-ciliaire, 

responsable d’un excès de production de mucus et d’une majoration de l’œdème au 

niveau des voies aériennes. De plus, l’inactivité physique implique une réduction de 

la fréquence des inspirations profondes induisant une contraction continue des 

muscles lisses, augmentant ainsi le risque de développer une symptomatologie 

asthmatique (18). 
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 Dans ce travail, les scores d’anxiété, de dépression et de fatigue sont similaires 

entre les asthmatiques modérés et sévères. Pourtant, l’anxiété et la dépression sont 

communément observées chez les asthmatiques et souvent associées à une plus 

mauvaise qualité de vie. Dans le questionnaire d’évaluation de la qualité de vie 

(AQLQ), les sujets asthmatiques sévères ou non, et contrôlés ou non, ont souvent 

indiqué « leur peur de ne pas avoir leurs médicaments pour l’asthme sous la main ». 

Dans la prise en charge de l’asthme, les patients, quelque soit leur sévérité doivent 

donc être éduqués à distinguer les symptômes réels de l’asthme, de l’anxiété liée à 

la maladie (1). 

 

Même s’il existe des liens de corrélation, entre les scores HAD anxiété et 

dépression, le score de fatigue et quelques paramètres de l’APQ, tels que le nombre 

de pas et le nombre de MET, ces liens sont faibles et n’expliquent pas l’absence de 

différence d’APQ entre les groupes d’asthmatiques. 

Concernant la qualité de vie, il est intéressant de noter que le score AQLQ est 

significativement plus bas chez les asthmatiques sévères comparativement aux 

asthmatiques modérés. Cette baisse de qualité de vie est liée entre autre à une 

sensation de « limitation d’activité », d’après les réponses au questionnaire AQLQ. 

Or aucune différence d’activité physique quotidienne n’est mise en évidence entre les 

deux groupes d’asthmatiques. Les asthmatiques sévères se perçoivent comme étant 

plus limités dans leur activité, sans qu’il n’y ait de limitations d’APQ objectivées par 

l’enregistrement du Armband par rapport aux asthmatiques modérés. D’autres 

articles indiquent que des niveaux élevés d’activité physique entrainent une meilleure 

qualité de vie, ainsi qu’une amélioration de la perception de la dyspnée et de la 

fatigue des membres inférieurs (45). Dans ce travail, le niveau d’APQ et la qualité de 

vie ne sont pas corrélés. La limitation de l'APQ perçue par le patient reste subjective. 
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En effet, la limitation ressentie dans une activité particulière sera responsable d’une 

altération de sa qualité de vie que si le sujet accorde de l'importance à cette activité 

dans sa vie quotidienne. 

 
Notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, le faible effectif ne nous a 

pas permis d’effectuer les analyses en sous-groupe afin d’étudier l’importance du 

contrôle de l’asthme dans le niveau d’APQ. De plus, le Armband ne prend en compte 

la totalité des activités physiques, puisqu’il ne doit pas être exposé à l’eau. Ainsi, la 

natation ou les activités aquatiques ne sont pas comptabilisées. Enfin, il aurait été 

intéressant d’avoir une évaluation plus précise de l’activité professionnelle des sujets 

inclus. 
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CONCLUSION 
 

L’activité physique quotidienne n’est pas impactée par le niveau de sévérité de 

l’asthme. Les asthmatiques modérés et sévères ont une APQ similaire, d’après 

l’analyse des paramètres fournis par un Armband. La mesure de l’APQ reflète la vie 

quotidienne du patient quelque soit la sévérité de sa maladie.  

L'Armband est un accéléromètre fiable, simple d'utilisation et validé permettant 

une bonne évaluation de l'APQ. Connaitre le niveau d’APQ des patients est 

important pour le suivi de leur état de santé et pour apprécier le retentissement d’une 

pathologie chronique sur leur vie quotidienne. Il apparait comme une nouvelle cible 

d’intervention pour améliorer la performance fonctionnelle chez les sujets atteints de 

pathologies respiratoires chroniques, comme l'asthme. 

Ce travail permet d’objectiver le niveau de sédentarité de l’ensemble des sujets 

asthmatiques inclus. Il est nécessaire d’encourager l’ensemble des asthmatiques, et 

pas seulement les plus sévères à la pratique d’une activité physique régulière. Il est 

important d’intégrer au programme d’éducation thérapeutique un projet personnalisé 

d’activité physique adapté au patient, et même d’envisager la réalisation d’une 

réhabilitation respiratoire chez des sujets asthmatiques légers ou modérés.  

A niveau similaire d’APQ, les asthmatiques modérés ont une meilleure qualité 

de vie que les sévères. Pourtant les asthmatiques modérés ont un niveau de contrôle 

de l’asthme qui parait insuffisant au regard des recommandations. Ce manque de 

contrôle observé chez les asthmatiques modérés peut en partie expliquer l’absence 

de différence d’APQ entre les deux groupes. Ainsi, il serait intéressant de préciser 

l’impact du contrôle de l’asthme sur l’APQ. 
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Test de Contrôle de l’Asthme (TCA)  
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Annexe 3 : Echelle HAD 

 



Annexe 4 : Questionnaire d’évaluation de la fatigue (
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Questionnaire d’évaluation de la fatigue ( Echelle FAS)

 

FAS) 
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Annexe 5 : Questionnaires de qualité de vie des asthmatiques ( AQLQ) (1/3)  
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Annexe 5 (2/3) 
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Annexe 5 (3/3) 

 

 

  



 

 

AUTEUR : HENNEGRAVE Florence 

Date de Soutenance : 29 Juin 2015 

Titre de la Thèse : L’activité physique quotidienne  est-elle impactée par le niveau de sévérité de 
l’asthme ? 

Thèse - Médecine - Lille 2015 

DES de Pneumologie 

Mots-clés :  Asthme ; Activité Physique Quotidienne ; Armband  

RESUME 

INTRODUCTION : L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, comportant 

plusieurs niveaux de sévérité et caractérisée par des épisodes fréquents de toux, d’oppression thoracique et 

de dyspnée sifflante. Beaucoup d’asthmatiques évitent de faire de l’exercice de peur d’exacerber ces 

symptômes. L’objectif de ce travail était d’évaluer si les asthmatiques sévères avaient un niveau d’activité 

physique quotidienne (APQ) différent des asthmatiques légers à modérés. 

MATERIEL ET METHODE :  Nous avons comparé différents paramètres d’APQ enregistrés chez des 

asthmatiques sévères par rapport à ceux enregistrés chez des asthmatiques légers à modérés. L’APQ a été 

évaluée par accéléromètre de type Armband SenseWear® pendant 5 jours consécutifs dont un weekend. La 

dépense énergétique totale (DET) était notre critère de jugement principal. Parallèlement, les sujets inclus 

ont réalisé un test de marche de 6 minutes et rempli des auto-questionnaires pour évaluer leur contrôle de 

l’asthme (TCA), leur état anxio-dépressif (HAD), leur fatigue (FAS) et leur qualité de vie (AQLQs). 

RESULTATS : Les 51 sujets asthmatiques inclus ont été répartis en deux groupes : 28 sujets présentant 

un asthme léger à modéré dans le groupe « asthmatiques modérés » et 23 dans le groupe « asthmatiques 
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qualité de vie (184 ± 6,1 vs 157 ± 8,3 ; p=0,01) était significativement plus bas chez les asthmatiques 

sévères par rapport aux modérés. 

CONCLUSION :  L’APQ n’est pas impactée par le niveau de sévérité de l’asthme. A niveau similaire 

d’APQ, les asthmatiques modérés conservent une meilleure qualité de vie que les sévères, même si leur 

contrôle de l’asthme parait insuffisant au regard des recommandations. Ce manque de contrôle observé chez 

les asthmatiques modérés peut en partie expliquer l’absence de différence d’APQ entre les groupes. Ainsi, il 
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