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LISTE DES ABREVIATIONS :  

 
AIT : Accident Ischémique Transitoire 
AVC : Accident Vasculaire Cérébral 
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 
AVQ : Activité de la Vie Quotidienne 
BODE : Body mass index, airflow Obstruction, functional Dyspnoea, Exercise capacity 
BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 
Cancer BP : Cancer BronchoPulmonaire 
CEPRO : Comité d’Évaluation des Protocoles de Recherche Observationnelles 
CVF : Capacité vitale forcée 
EABPCO : Exacerbation Aigue de BPCO 
ECG : Electrocardiogramme 
EFR : Epreuve Fonctionnelle Respiratoire 
EFX : Epreuve Fonctionnelle d’Exercice 
ETP : Education Thérapeutique du Patient 
HA : score Anxiété du questionnaire HAD 
HAD : Hospital Anxiety Depression 
HADS : Hospital Anxiety Depression Score 
HD : score Depression du questionnaire HAD 
HTA : Hypertension Arterielle 
HTP : HyperTension Pulmonaire 
IDM : Infarctus du Myocarde  
IMC : Indice de Masse Corporelle 
GOLD : stade de sévérité d’obstruction de la BPCO 
10LC : test du 10 levers chaise  
MDI : Mahler Dyspnea Index 
MRF28 : Maugeri Respiratory Failure 
OLD : Oxygène longue durée 
PPC : Pression Positive Continue 
RGO : Reflux Gastro Oesophagien 
RR : Rehabilitation respiratoire  
SGRQ : St. George's Respiratory Questionnaire 
T2 : évaluation à 2 mois à la fin du stage  
T6 : évaluation 6 mois après la fin du stage  
T12 : évaluation à 12 mois après la fin du stage 
TM6 : Test de marche des 6 minutes  
TS6 : test de stepper des 6 minutes 
TUG : Timed Up and Go 
VEMS : Volume expiratoire maximal à la première seconde 
VQ11 : questionnaire de qualité de vie 
VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire 
VNI : Ventilation Non invasive 
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1.  INTRODUCTION  

 

1.1. Épidémiologie de la BPCO : 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est un problème de santé publique 

en raison de l’augmentation de sa prévalence, il s’agit d’une véritable « épidémie » annoncée, 

et de l’augmentation des couts de santé qui en découle.  

La BPCO est une maladie inflammatoire des voies aériennes définie par une association de 

symptômes respiratoires (dyspnée, toux, expectorations) et un trouble ventilatoire obstructif 

(rapport du volume expiratoire maximal à la première seconde sur la capacité vitale : 

VEMS/CVF <0,7) non réversible après bronchodilatateur, associé ou non à de l’emphysème. 

La principale étiologie est le tabac retrouvé dans 80 % des cas (1,2). Le degré d’obstruction 

est évalué par la classification de GOLD, et la sanction thérapeutique déterminée en fonction 

du nombre d’exacerbations annuelles et du degré de symptômes  (2) (Annexe 1). Elle touche 

presque autant de femmes que d’hommes. En 2000, on estimait à 1,7 million le nombre de 

personnes atteintes en France, soit 4,1% de la population. Cette proportion monte à 7,5% 

chez les plus de 40 ans.  Dans les stades les plus sévères, elle entraine un handicap lié à une 

insuffisance respiratoire chronique pouvant motiver des traitements par oxygénothérapie de 

longue durée (OLD), parfois associés à un traitement par ventilation non invasive (VNI). En 

2013, entre 95 000 et 145 000 hospitalisations liées à la maladie ont été comptabilisées en 

France, et environ 16 000 décès par an, ont été enregistrés sur la période 2000-2011. Entre 

2007 et 2012, les consultations en urgence pour BPCO ont augmenté de 15,48%, avec 

augmentation des couts médicaux et de la mortalité de 8,06% (1,3). La BPCO sera la 4ème 

cause de mortalité dans le monde en 2030 (4).  
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Tandis que les hospitalisations liées à un motif cardiologique sont en diminution, les 

hospitalisations liées à la BPCO ne cessent d’augmenter aux Etats-Unis (+185%), 

parallèlement au nombre de patients BPCO (+130%) (Figure 1) (5).  

 

 

 

 

Figure 1: Hospitalizations for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and ischémic heart disease (IHD) as 

primary or secondary diagnoses and cigarette smoking rates in the Unites States between 1990 and 2010  

Khakban A, et al. The Projected Epidemic of Chronic Obstructive Pulmonary Disease Hospitalizations over the Next 15 Years. A Population-based 

Perspective. Am J Respir Crit Care Med 2016  
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En France, le taux de prévalence de BPCO tous âges confondus est de 1,9% en 2011, pouvant 

atteindre 8,6% pour les population entre 80 et 89 ans  (Figure 2) (6)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 2:Taux de prévalence de la BPCO prise en charge par âge et sexe en 2011  
Laurendeau et al. [Management and costs of chronic pulmonary obstructive disease in France in 2011]. Rev Mal Respir. sept 2015.  
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1.2. Comorbidités et BPCO :  

Les patients atteints de BPCO sont souvent porteurs d’au moins une comorbidité (62% à 

97,7%) et leur risque cardiovasculaire est augmenté (7–10). Les comorbidités les plus 

fréquentes sont : l’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le diabète, les coronaropathies, 

l’insuffisance cardiaque, et l’ostéoporose (10). Parmi celles-ci, le diabète compliqué de 

neuropathie, l’insuffisance cardiaque et les coronaropathies influencent négativement la 

survie, tout comme l’anxiété chez la femme, la fibrillation auriculaire et l’ulcère gastro duodénal 

(11). L’étude de Vanfleteren et al. définissait 5 clusters incluant 13 comorbidités au total dans 

des groupes différents : cardio vasculaire, cachexie, métabolique, psychologique et 

comorbidités moindres. Ce dernier groupe était défini par des patients ayant 2,5 comorbidités 

en moyenne contre 3 à 4 dans les autres groupes et comprenait majoritairement  des patients 

avec des antécédents d’athérosclérose (56%), hyperglycémie (52%) et dyslipidémie (42%) 

(9). Selon Burgel et al., être atteint d’une comorbidité cardiovasculaire et d’un diabète est 

associé à un phénotype de BPCO plus sévère (12). Certaines hypothèses évoqueraient une 

susceptibilité génétique ou des mécanismes moléculaires à développer des comorbidités (13). 

La BPCO serait un facteur de risque indépendant de développer des comorbidités en raison 

du tabagisme et de l’inactivité physique souvent retrouvés chez les patients (14).  Dans l’étude 

de Noteboom et al. 57 % des patients prennent 4 à 7 médicaments quotidiennement dont 

29 % plus de 8. Cette consommation plus importante, liée au nombre de comorbidités, 

implique une augmentation du cout de santé avec diminution de l’observance et de la qualité 

de vie (15–17). Au Canada, le cout annuel pour la santé d’un patient atteint d’une BPCO serait 

de 3668 euros en moyenne, dont la moitié est dédiée aux comorbidités, et traiter une 

exacerbation de BPCO (EABPCO) coute presque cinq fois plus cher lorsqu’il existe des 

comorbidités associées (18-20). En France, le cout moyen annuel de la BPCO pour un patient 

est de 9382 euros dont la moitié est liée aux hospitalisations, variant de 7628 euros par an 
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pour les patients les moins sévères à 20 747 euros par an chez les patients sous 

oxygénothérapie (6).   

 

1.3. La réhabilitation respiratoire des BPCO et les comorbidités : 

La réhabilitation respiratoire (RR) a fait ses preuves dans le traitement de la BPCO  en terme 

d’amélioration de la dyspnée, qualité de vie, capacité physique et coût de santé quel que soit 

le niveau de sévérité (21–24). Elle est aussi efficace en centre, en ambulatoire ou à domicile 

(21,23–25). 

La réhabilitation respiratoire à  domicile peut prendre en charge des patients fragiles et sévères 

sous OLD ou VNI, permet d’obtenir des résultats similaires en termes de nombre 

d’hospitalisations, d’exacerbations de BPCO et de réduction de la dyspnée avec des résultats 

persistants à long terme (26-31). Cependant 30 à 40% des patients                                                                                                          

ne sont pas répondeurs à la RR à court terme sans facteurs prédictifs authentifiés (32–34). 

Les patients tabagiques et dépressifs avaient plus de risque de ne pas aller au terme du stage 

de RR, ceux atteints d’anxiété et de dépression étaient moins bons répondeurs sur la dyspnée, 

et les patients dépressifs sur l’endurance, la dépression étant associée à une diminution de 

l’activité physique (32,35-37). L’ostéoporose influençait négativement la réponse à  l’exercice 

(10,38). Les patients hypertendus étaient moins répondeurs, et l’obésité était associée à une 

meilleure réponse à la tolérance à l’exercice et la qualité de vie (34). Les comorbidités cardio-

vasculaires influençaient négativement la qualité de vie, augmentaient le temps de séjour intra 

hospitalier (38,39). Cependant, la réhabilitation chez des patients coronariens, âgés de 65 

ans, avec plus de 2 comorbidités, permettait une amélioration de la tolérance à l’effort 

objectivée sur un test de marche de 6 minutes (TM6) et de la qualité de vie (40). D’autres 

comorbidités ont été étudiées, avec des résultats divergents (41-43). 
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L’impact des comorbidités sur la réponse à la réhabilitation respiratoire dans la BPCO reste 

controversé, tant les résultats sont divergents dans des études souvent réalisées à court 

terme.   

 

1.4. Objectifs :  

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si les comorbidités suivantes : infarctus 

du myocarde, angor, AOMI (artériopathie oblitérante des membres inférieurs), insuffisance 

cardiaque, hypercholestérolémie, hypertension artérielle pulmonaire (HTP), troubles du 

rythme, anxiété, dépression, obésité, maigreur, diabète, avaient une influence sur les résultats 

de la RR à domicile, à court (T2 mois), moyen (T6mois) et long terme (T12 mois). L’hypothèse 

était qu’une prise en charge individualisée de la personne en intégrant non seulement la BPCO 

et ses conséquences, mais aussi les comorbidités et leurs conséquences dans leur vie 

quotidienne, pourrait entrainer une meilleure réponse à la prise en charge holistique réalisée 

pendant la réhabilitation respiratoire (44,45). 
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2 MATERIELS ET METHODES  

2. 1 Population 

2.1.1 Patients 

Les patients inclus, entre janvier 2010 et juin 2016, souffraient d’une BPCO avec dyspnée 

gênante dans les activités de la vie quotidienne (AVQ). Ils étaient adressés par leur 

pneumologue référent, le choix de la prise en charge en RR à domicile était pris en fonction 

des souhaits du patient et/ou l’absence d’un centre de réhabilitation respiratoire à proximité. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : patients atteints d’un cancer broncho-pulmonaire 

en cours de radio chimiothérapie, de troubles cognitifs importants, d’une maladie psychiatrique 

non contrôlée, de séquelles neurologiques ou d’une pathologie ostéo-articulaire empêchant 

l’activité physique.  

 

2.1.2 Comorbidités 

Les comorbidités colligées à partir des courriers médicaux des pneumologues référents, 

étaient enregistrées dans le dossier informatisé CARE ITOU. Les comorbidités étudiées dans 

ce travail étaient les suivantes : infarctus du myocarde (IDM) et/ou angor, AOMI (artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs, insuffisance cardiaque, HTP (Hypertension Pulmonaire), 

hypercholestérolémie, troubles du rythme, anxiété, dépression, diabète, obésité définie par 

l’indice de masse corporelle ≥ 30kg/m2 (IMC), et la maigreur par un IMC ≤21 kg/m². La 

définition de la maigreur était définie à partir du score de BODE (46). Nous n’avons pas tenu 

compte dans l’analyse des résultats des autres comorbidités rhumatologiques, hépato 

digestives, cancérologiques, néphrologiques, neurologiques.   
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2.2. Méthodes 

2.2.1 Réhabilitation respiratoire à domicile  

Avant de commencer le stage, l’ensemble du bilan était réalisé par le pneumologue référent, 

et comprenait selon les besoins, un test de marche de six minutes, EFR (épreuve fonctionnelle 

respiratoire) avec gazométrie de repos, ECG (électrocardiogramme) d’effort ou épreuve 

fonctionnelle d’exercice (EFX). Une fréquence cardiaque cible de réentrainement pouvait être 

proposée (47).  

Le déroulement du stage de réhabilitation respiratoire a  été décrit précédemment, et 

comprenait un réentrainement à l’effort et une reprise des activités physiques, une éducation 

thérapeutique et une approche globale permettant une autogestion (« self management»), à 

raison d’une séance hebdomadaire de 1h30 pendant 8 semaines (29). Les prises en charge 

étaient individuelles encadrées par un des membres de l’équipe mobile de RR. Les évaluations 

étaient réalisées avant (T0) et à la fin du stage (T2 mois), à 6 (T6 mois) et  12 mois (T12 mois) 

après la fin du stage. Le suivi à long terme, sous la forme uniquement d’une visite à 6 et 12 

mois par l’équipe de RR,  permettaient d’analyser les difficultés rencontrées et d’aider à les 

résoudre, de renforcer la motivation des patients et de l’entourage en mettant en avant les 

résultats déjà obtenus.  

Le diagnostic éducatif ou bilan éducatif partagé, initial et évolutif au fil des séances, avait pour 

but d’évaluer les besoins du patient vis à vis de sa (ses) maladie(s) et des traitements, et les 

répercussions dans sa vie quotidienne. Un contrat thérapeutique était élaboré afin de définir 

et négocier les objectifs pédagogiques et les projets personnels du patient à court, moyen et 

long terme, pour adapter au mieux le programme de RR, notamment l’éducation thérapeutique 

du patient (ETP). 

L’approche comportementale et motivationnelle, centrée sur la personne, tenant compte de 

son stade d’acceptation de la maladie, de sa motivation à changer des comportements de 
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santé plus favorables, permettait de développer une véritable communication motivationnelle 

et une alliance thérapeutique plus rapide, facilitant le transfert de compétences utiles pour le 

patient, permettant d’obtenir « plus facilement » une autogestion ou « self management », et 

une meilleure adhésion à de nouveaux comportements de santé (48–51). 

Les exercices de réentrainement à l’effort comprenaient des exercices d’endurance sur vélo 

d’appartement (Essential 2 Domyos, Décathlon, France), si possible par périodes d’au moins 

10 minutes, réalisés en autonomie au minimum cinq jours sur sept, en essayant d’atteindre 30 

à 45 minutes en une ou plusieurs fois pendant le stage. L’intensité des exercices était adaptée 

à la fréquence cardiaque cible suivie sur un cardio fréquencemètre (CW Kalenji 100, 

Décathlon, France) les premières semaines, sous contrôle de la SpO2 par un oxymètre de 

pouls à chaque visite hebdomadaire. Les AVQ (Activités de la Vie Quotidienne) étaient 

d’emblée intégrées dans le programme journalier, selon les possibilités du patient et son 

environnement. Un renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs étaient 

proposés pendant 10 à 15 minutes par jour, en une ou plusieurs fois, sans charge ou avec 

des poids et haltères (0,5 ou 1kg) et/ou des elastibands, par série de 10 exercices, avec des 

périodes de récupération de 1 minute. Des exercices d’échauffement et d’étirement, parfois 

associés à des exercices d’équilibre en cas de nécessité, étaient également proposés. Un 

plan d’action personnalisé et négocié était élaboré pour poursuivre les exercices 

quotidiennement. Pendant le stage, l’équipe mettait en avant l’intérêt de poursuivre à long 

terme les activités physiques intégrées dans la vie quotidienne, en fonction des possibilités 

locales, des goûts et des projets de vie du patient et de son entourage. 
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2.2.2 Ethique :  

Les données étaient recueillies en temps réel dans le dossier informatisé Care Itou, autorisé 

par la CNIL, après accord écrit du patient. Le Comité d’Évaluation des Protocoles de 

Recherche Observationnelles (C.E.P.R.O) de la Société de Pneumologie de Langue 

Française a examiné le projet et autorisé l’analyse des données rétrospectives recueillies pour 

chaque patient (CEPRO 2017 – 007). 

 

2.2.3 Évaluations  

Le critère de jugement principal était d’évaluer la réponse à la RR à domicile, sur la qualité de 

vie, la tolérance à l’exercice et l’anxiété-dépression, en fonction de chaque comorbidité : 

infarctus du myocarde, angor, AOMI, hypertension artérielle, insuffisance cardiaque, troubles 

du rythme, HTP, hypercholestérolémie, diabète, anxiété, dépression, obésité (IMC≥ 30kg/m2), 

maigreur (IMC ≤21 kg/m²).  

Les critères de jugement secondaires s’attachaient à :  

- évaluer la réponse à la RR à domicile, sur la qualité de vie, sur la tolérance à l’exercice 

et sur l’anxiété-dépression, en fonction de 5 groupes de comorbidités : 1) : groupe 

cardio-vasculaire incluant infarctus du myocarde, angor, AOMI, hypertension artérielle, 

insuffisance cardiaque, troubles du rythme, hypercholestérolémie; 2) : groupe diabète ; 

3) : groupe diabète et cardiovasculaire ; 4) : groupe anxiété et/ou dépression ; 5) : 

groupe statut pondéral qui dissociait la maigreur, l’obésité et le statut pondéral normal 

(21 kg/m² >IMC< 30kg/m2). 

- évaluer le pourcentage de patients avec une ou plusieurs comorbidités qui atteignaient 

la différence minimale significative (MCID) aux différents tests d’évaluation de la RR. 
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2.2.4 Outils d’évaluation :  

La qualité de vie était évaluée par 3 questionnaires :  

Le MRF28 (Maugeri Respiratory Failure): il s’agissait d’un questionnaire de 28 questions 

spécifique des maladies respiratoires sous appareillage soit par oxygène et/ou VNI, allant de 

0 à 100 % : plus le score était élevé, moins bonne était la qualité de vie. Il n’ y avait pas de 

différence minimale significative (52) (Annexe 2). 

Le VSRQ (Visual Simplified Respiratory Questionnaire) comprenait 8 échelles visuelles 

analogiques allant de 0 à 10, le score pouvait évoluer de 0 à 80 , plus le score était élevé, 

meilleure était la qualité de vie. La différence minimale significative (MCID) était de + 3,4 points 

(53) (Annexe 3). 

Le VQ11 était un questionnaire de 11 questions avec cinq niveaux d’intensité de réponse et 

trois composantes : fonctionnelle, psychologique et relationnelle. Plus le score était élevé  

moins bonne était la qualité de vie. Il n’ y avait pas de différence minimale significative (54) 

(Annexe 4). 

 

L’anxiété et la dépression étaient mesurées par le questionnaire HAD (Hospital Anxiety 

Depression) (Annexe 5). Il comprenait 7 questions anxiété, 7 questions dépression chacune 

cotée de 0 à 3 pour un score total de 42. Plus le score était élevé, plus l’anxiété et / ou la 

dépression était importante. La différence minimale significative était de -1,5 point pour 

l’anxiété, -1,5 point pour la dépression et -1,5 point pour le score total) (55). 

 

La tolérance à l’exercice était évaluée par 3 tests :  

Le test de stepper de 6 minutes (TS6) analysait le nombre de coups effectué en 6 minutes 

(57). La différence minimale significative était de de 40 coups (56). 
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Le timed up and go (TUG) était un test clinique de locomotion et d’équilibre mesurant le 

transfert assis debout, la marche sur 3 mètres et les changements de direction, le temps était 

mesuré en secondes. La différence minimale significative était de -1,5 secondes (58,59). 

Le test de dix levers de chaise (10LC) analysait le temps passé en secondes pour effectuer 

10 levers de chaise. La différence minimale cliniquement significative n’était pas connue 

(60,61). 

 

 

2.2. Statistiques :  

 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les 

paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de déviation 

standard et les paramètres numériques non gaussiens en termes de médiane et d’intervalles 

interquartiles. La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et testée 

à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Les données à T0 des scores mesurant la qualité de vie, la tolérance à l’exercice et l’anxiété-

dépression ont été comparées en fonction de chaque comorbidité à l’aide de test t de Student 

ou U de Mann-Whitney selon la normalité du score. Les deltas d’évolution de ces différents 

scores entre T2-T0, T6-T0 et T12-T0 ont été comparés en fonction de chaque comorbidité à 

l’aide de modèle linéaire mixte incluant la comorbidité, le temps, l’interaction 

temps*comorbidité, la valeur du score à T0 et les facteurs de confusion définis à priori (âge, 

sexe, VEMS, OLD, VNI, PPC et tabac) en effets fixes et incluant un effet aléatoire patient. Les 

comparaisons post-hoc à chaque temps de mesure ont  été réalisées à l’aide de contraste 

linéaire. La normalité des résidus a été vérifiée graphiquement par le test de Shapiro-Wilk. En 

cas d’écart à la normalité des résidus, les différents deltas des scores ont été comparés à 
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chaque temps à l’aide d’un modèle d’analyse de la covariance sur les rangs ajusté sur les 

facteurs décrits comme effets fixes précédemment (62).  

Des tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses 

statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 
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3 RESULTATS  

3.1 Population  

3.1.1 Descriptif de la population  

Au total, 419 patients successifs étaient inclus dans ce travail. 

Tous les patients étaient porteurs d’une BPCO définie par un trouble ventilatoire obstructif non 

réversible : (en moyenne, VEMS/CVF = 50%, et VEMS = 39%), 78% étaient sévères ou très 

sévères avec un score de GOLD de 3 ou 4 (Tableau 1). La moyenne d’âge était de 64,1 ± 

11,2 ans, il y avait 66,6% d’hommes et 33,4% de femmes, 76% de la population bénéficiait 

d’un appareillage par VNI (ventilation non invasive), PPC (pression positive continue), et/ou 

OLD (Oxygène Longue Durée), 81% étaient des ex fumeurs, la consommation tabagique 

moyenne était de 48,1 ± 30 paquets/année (Tableau 1). 

Les comorbidités étudiées dans ce travail, n’étaient pas le reflet total de toutes les 

comorbidités des patients (Tableau 2). En effet 44,1% (n=185) étaient porteur de comorbidités 

respiratoires (syndrome d’apnée obstructive du sommeil (n=83), syndrome d’obésité 

hypoventilation (n=30), asthme (n=20), asbestose (n=8),  dilatations des bronches localisées 

(n=7), pneumoconiose (n=8), autres (n=29)). Les autres comorbidités étaient d’origine 

rhumatologique pour 42,9% des patients (arthrose, douleurs dorso lombaires, ostéoporose, 

polyarthrite rhumatoïde ou autre), hépato digestive pour 25,9% (cirrhose, colopathie, Reflux 

gastro œsophagien ou autre), cancérologique pour 13% (dont 4,4% avec un antécédent de 

cancer Broncho Pulmonaire), neurologique pour 9% (Accident ischémique Transitoire, 

Accident Vasculaire Cérébral, neuropathie périphérique ou autre), néphrologique pour 7,7% 

(insuffisance rénale) et dysthyroïdie pour 7,3%.  Au total 83% des patients avaient 3 ou plus 

de 3 comorbidités associées. 
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  n=419 

AGE (années)   64,1± 11,2 

   

SEXE   n (%)  

 hommes 279 (66,6) 

 femmes 140(33,4) 

IMC (kg/m2)   27,1 ± 7,7 

   

SPIROMETRIE   

 VEMS (l) 1,1 ± 0,5 

 VEMS (%) 39,2± 17 

 CVF (l) 2,2± 0,9 

 CVF (%) 64,4± 19,7 

 VEMS/CVF  50,5± 14,4 

STADE GOLD DE SEVERITE                                          n (%) 

 Stade 1 : Léger 2(0,6) 

 Stade 2 : Modéré 77(21,6) 

 Stade 3 : Sévère 155(43,4) 

 Stade 4 : Très Sévère 123(34,5) 

APPAREILLAGE                                                                                      n (%) 

 OLD 276(65,9) 

 VNI 138(32,9) 

 PPC 34(8,11) 

 Aucun 99(23,6) 

STATUT TABAGIQUE n (%)  

  fumeur 55(13,5) 

  ex fumeur 330(80,88) 

  non fumeur 23(5,6) 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population.  
Résultats exprimés en moyenne ± déviations standards ou n(pourcentage de la population totale) 
VEMS=Volume expiratoire maximal par seconde ; CVF=Capacité Vitale Forcée ; IMC : Indice 
Masse Corporelle ; OLD= Oxygène Longue Durée ;VNI : Ventilation Non Invasive ; PPC : 
Pression Positive Continue 
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COMORBIDITES    n(%) 

  IDM/Angor 93(22,2) 

 AOMI 29(6,9) 

  HTA 171(40,8) 

  Insuffisance cardiaque 54(12,9) 

  Troubles du rythme 76(18,1) 

  HTP 14(3,3) 

  Diabète 91(21,7) 

  Hypercholestérolémie 94(22,4) 

  Anxiété 147(35,1) 

  Dépression 92(22) 

GROUPE CARDIOVASCULAIRE n(%) 

  270(64,4) 

GROUPE DIABETE  n(%) 

  91(21,7) 

GROUPE CARDIOVASCULAIRE  et DIABETIQUE n(%) 

  75(17,9) 

GROUPE ANXIETE et DEPRESSION  n(%) 

   182(43,4) 

GROUPE STATUT PONDERAL n(%) 

 Normal IMC = 21,1 - 29,9 kg/m2 194(46,5) 

 Maigreur IMC<21kg/m2 95(22,7) 

 Obésité IMC>30kg/m2 128(30,6) 
Tableau 2 : Description des comorbidités 
Résultats exprimés en n(pourcentage de la population totale) IDM=  Infarctus du 
myocarde ; AOMI = Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs ; HTA = 
Hypertension Artérielle ; HTP= Hypertension Pulmonaire ; IMC = Indice de Masse 
Corporelle 
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3.1.2 Sorties d’étude 

A un an, 298 patients, soit 71,1% de la population totale avaient bénéficié des évaluations 

complètes. Les raisons des sorties d’étude (n=121) étaient les suivantes : décès (n= 38, 

31,4%), refus de visite ou perdus de vue (n=32, 26,4%), exacerbations de BPCO (n=6, 4,9%), 

transplantation pulmonaire (n=5, 4,1%), autres raisons (n=40, 33%) (Figure 3).  

Parmi les décès 31/38 (81,6%) présentaient des comorbidités cardiovasculaires, 10/38 

(26,3%) étaient atteints de maigreur, et 18/38 (47,4%) présentaient une anxiété et/ou 

dépression. Les exclusions liées au refus de visite ou perdus de vue concernaient 21/32 

(65,6%) patients atteints de comorbidités cardiovasculaires, 10/32 (31,2%) d’obésité, et 10/32 

(31,2%) d’anxiété et/ou dépression. 

En cas d’exacerbations de BPCO 4/6 (66,6%) patients avaient des comorbidités 

cardiovasculaire, 3/6 (50%) un diabète et 3/6 (50%) une anxiété/dépression. Les sorties 

d’étude pour d’autres raisons concernaient 28/40 (70%) patients atteints d’une comorbidité 

cardiovasculaire, 18/40 (45%) d’anxiété/dépression et 16/40 (40%) d’obésité.  
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Figure 3 : Flow Chart de l’étude avec exclusion en fonction des groupes de comorbidités  
CV : comorbidités Cardiovasculaires ; D= diabète ; O= Obèse ; M= Maigreur ; AD= Anxiété/Dépression 

Stage de RR proposé n=419 

Stage de RR réalisé n=410 (97,8%) 

Evaluation à la fin du stage n=377 (90%) 

Evaluation à 6 mois n=328 (78,3%) 

Evaluation à 12 mois n=298 (71,1%)  

Stage non débuté n=9 
Décès (n=2) : CV:2, D:1, M:1, AD:1 
Refus (n=3) : CV:3, O:1, M:1, AD:3 
Autres (n=4): CV :4, D:2, O:1, M:1, AD:2 

Arrêt de stage n=33 
Décès (n=5) : CV:5, M:1, AD:3 
Exacerbations (n=5) : CV: 3, D:2, AD:3 
Refus (n=10) : CV: 5, D:2, O:1, M:2, AD:4 
Autres (n=13) : CV: 11, D:3, O:4, M:4, AD:7  

Patients non évalués à 6mois n=49 
Décès (n=22) : CV:18, D:4, O:2, M:5, AD:9,  
Exacerbations (n=1) : CV: 1, D:1 
Refus (n=10) : CV: 7, D:1, O:5, M:2, AD:2 
Autres (n=13): CV: 9, D:1, O:6, AD:4 
Transplantation (n=3) : CV: 2, D:1, O:1, M:1, AD:1 

Patients non évalués à 12 mois n=30 
Décès (n=9) : CV:6, O:2, M:3, AD:5 
Refus (n=9) : CV:6, D:3, O:3, M:3, AD:1 
Autres (n=10) : CV:4, D:2, O:5, M:3, AD:5 
Transplantation (n=2): CV:1, D:1 
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3.2  Résultats par comorbidités  

Nous rendrons compte dans ce travail essentiellement des résultats à T2 et T12 mois, les 

résultats à T6 mois n’apportant que peu d’éléments pertinents sur l’impact des comorbidités 

dans le suivi d’un stage de RR.  

Le test TUG n’a pas été considéré dans cette étude. En effet, les valeurs extrêmes du TUG 

font que les résidus du modèle linéaire mixte ne sont pas gaussiens. Or une des hypothèses 

fortes d'application de ce modèle est la normalité des résidus. C'est pourquoi ce modèle n'est 

pas applicable pour le TUG. Il n'y a pas de modèle non paramétrique permettant de tenir 

compte de l'ensemble des mesures comme le modèle linéaire mixte. C'est pourquoi les deltas 

ont été comparé temps par temps par des analyse de la covariance non paramétrique, qui est 

le modèle le plus ressemblant au modèle linéaire mixte excepté qu'il ne tient pas compte des 

mesures répétées. Ainsi, les résultats étaient exprimés en médiane et interquartile. Les 

résultats n’étant pas significatifs, nous n’avons pas jugé pertinents de les présenter. 
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- IDM/Angor : A T6 mois l’endurance mesurée par le TS6, était moins bonne pour les 

patients avec infarctus ou angor. Le score HD du HAD était moins amélioré à T12 mois : 

le groupe sans la comorbidité perdait 2,2 points, tandis que le groupe avec IDM ou 

angor diminuait de 1,3 point (Tableau I-1, I-1bis et Figures 4,5,6,7). La force du 

quadriceps (10LC), et uniquement le MRF28 pour la qualité de vie, étaient moindres à 

T0 et T12 mois.  

 

 

Figure 4 : Évolution des résultats du test de stepper (TS6) à court moyen et long terme en fonction de la comorbidité : 
 Infarctus Du Myocarde (IDM)/Angor.  ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 

 
  
 

 

Figure 5 : Évolution des résultats du 10 levers de chaise (10LC) à court moyen et long terme en fonction de la comorbidité : 
 Infarctus Du Myocarde (IDM)/Angor.  ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 

 



 30 

 

 
 

Figure 6 : Évolution des résultats du questionnaire HADS pour l’item HD à court moyen et long terme en fonction de la comorbidité : 
 Infarctus Du Myocarde (IDM)/Angor.  ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 

 
 
 
 

 
 

Figure 7 : Évolution des résultats du questionnaire MRF28 à court moyen et long terme en fonction de la comorbidité : 
 Infarctus Du Myocarde (IDM)/Angor.  ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
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- AOMI : Les patients atteints d’AOMI avaient à T0 une anxiété moindre à 7,5 points 

(score HA) au questionnaire HAD contre 9,9 points pour le groupe sans la comorbidité 

(Tableau I-2).   

 

- HTA : aucune différence significative n’était mise en évidence entre les groupes avec 

ou sans la comorbidité, quel que soit le temps d’évaluation (Tableaux I-3 et I-3 bis). 

 

- Insuffisance cardiaque : Chez les patients atteints d’Insuffisance cardiaque, seul le 

MRF28 était plus altéré à T0. Le score HA du questionnaire HAD était moins amélioré 

dans le groupe avec la comorbidité à T12 (Tableau I-4, I-4bis).  

 

- Troubles du rythme : A T0,  les patients atteints de troubles du rythme avaient des 

scores significativement moins bons au TS6, au 10LC. Il n’y avait pas de différence en 

termes d’évolution, sauf pour la qualité de vie mesurée uniquement par le VQ11 a T2 

mois qui était moins bonne pour le groupe atteint de troubles du rythme (+0,5 point) 

(Tableau I-5, I-5bis et Figure 8).  

 

- HTP : A T2 mois, les patients aggravaient leur qualité de vie mesurée par le 

questionnaire VQ11 uniquement, et à T12 mois le score HD de HAD, et la force des 

quadriceps (10LC) (Tableau I-6 et I-6bis).  

 

- Hypercholestérolémie : aucune différence significative n’était mise en évidence entre 

les groupes avec ou sans la comorbidité, quel que soit le temps d’évaluation (Tableaux 

I-7 et I-7bis). 
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- Diabète : L’amélioration de l’endurance à l’effort était moindre au TS6 à T6 mois 

(Tableau I-8 et I-8bis, Figure 9).   

 

- Anxiété : A T0, les scores de qualité de vie aux 3 tests (VSRQ, VQ11, MRF28), le score 

HA et le score total HAD étaient moins bons pour les patients atteints d’anxiété. 

Cependant, à tous les temps, la progression de la tolérance à l’effort, la qualité de vie 

et le score d’anxiété-dépression était identique (Tableau I-9 et I-9bis) 

 

- Dépression : A T0, les scores de qualité de vie aux 3 tests (VSRQ, VQ11, MRF28), le 

score HD, HA et le score total HAD étaient moins bons pour les patients atteints de 

dépression. Cependant, dans ce cas également, la progression de la tolérance à l’effort, 

la qualité de vie et le score d’anxiété-dépression était identique. (Tableau I-10 et I-

10bis).    
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3.3  Résultats par groupe de comorbidités  

 

- Groupe cardiovasculaire : Ce groupe était moins performant à l’exercice au TS6 à 

T0, mais il n’y avait pas de différence après le stage à court moyen et long terme 

(Tableaux II-1 et II-1bis). 

 

- Groupe Diabète : L’amélioration de l’endurance à l’effort était moindre au TS6 à T6 

mois (Tableau II-2 et II-2bis, Figure 9).   

 
 

- Groupe cardiovasculaire et diabète: Il n’y avait pas de différence pour ce groupe quel 

que soit le temps d’évaluation. (Tableaux II-3 et II-3bis).  

 

- Groupe Anxiété et/ou Dépression : Avant le stage, la qualité de vie de ce groupe, 

mesurée par les 3 tests (VSRQ, VQ11, MRF28) était moins bonne, de même que les 

scores HA, HD et HAD. Cependant la progression après le stage, à court, moyen et 

long terme était identique. (Tableaux II-4 et II-4bis). 

 

- Groupe Statut Pondéral : Ce groupe incluait les patients obèses, maigres ou à poids 

normal. Ils étaient comparés entre eux.   

 
Les patients atteints d’Obésité, avaient à T0 une meilleure force quadricipitale (10LC) 

par rapport au groupe maigre. 

 

Les patients atteints de maigreur, avaient une endurance au TS6 et une qualité de 

vie moindres uniquement pour le VSRQ que les patients à poids « normal » à T0. A 
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T12 mois, les résultats moindres du TS6 témoignaient d’une diminution de 

l’endurance pour les patients maigres, par rapport aux patients « à poids normal » ou 

obèses (Tableaux II-5 et II-5bis, Figure 10,11,12). 

  



 35 

 

Figure 10 : Évolution des résultats du test de stepper (TS6) à court moyen et long terme en fonction du statut pondéral.  
∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 

 
Figure 11 : Évolution des résultats du 10 levers de chaise à court moyen et long terme en fonction du statut pondéral.  

∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 

 
Figure 12 : Évolution des résultats du VSRQ à court moyen et long terme en fonction du statut pondéral.  

∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
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3.4  Résultats en fonction des différences minimales cliniquement significatives (MCID) 

atteintes selon les différents tests d’évaluation de la RR :  

 

Pour des raisons de simplification, nous rapportons les résultats où le pourcentage de 

répondeurs était très différent entre le groupe avec et sans la comorbidité, à T2 et T12 mois. 

De façon arbitraire nous avons choisi une différence de 10% ou plus, pourcentage qui nous 

semble important sur le plan clinique. Les résultats sont présentés avec le résultat de la 

comorbidité en premier vs sans la comorbidité.  

 

3.4.1 TS6 : tolérance à l’effort 

La différence minimale cliniquement significative pour le TS6 était un gain de 40 coups 

(Tableaux III-1, III-1bis) 

 

Un moindre pourcentage de patients répondeurs était retrouvé pour les patients atteints des 

comorbidités suivantes :  

- IDM/Angor : 43,1 vs 65,7% à T2 mois et  41 vs 60,7% à T12 mois. 

- AOMI : 50 vs 62,1% à T2 mois (et de 8,5% à T12 mois : 50 vs 58,5%).  

- Anxiété : 50 vs 62,1% à T12 mois 

 

A l’inverse, un pourcentage plus élevé de patients répondeurs était retrouvé pour les patients 

avec HTP : 72,7 vs 60,9% à T2 mois 

 

Par groupe de comorbidités, à T12 mois, le pourcentage de patients répondeurs avec anxiété 

et dépression était moindre (52,8 vs 62%), tout comme les patients avec maigreur par 

rapport aux patients dont le statut pondéral était « normal » (46 vs 59%), ou par rapport aux 

patients obèses (46 vs 65,5%) 
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3.4.2 VSRQ : qualité de vie 

La différence minimale cliniquement significative (MCID) pour le VSRQ était un gain de 3,4 

points (Tableau III-2, III-2bis).  

Un moindre pourcentage de patients répondeurs était retrouvé pour les patients atteints des 

comorbidités suivantes :  

- IDM/angor : 56 vs 65% à T2 mois, et 43,5% vs 60,5% à T12 mois  

- Troubles du rythme : 51,6% vs 65,5% à T2 mois 

- HTP : 50 vs 63,7% à T2 mois, et 36,4 vs 58,2% à T12 mois 

A l’inverse, un pourcentage plus élevé de patients répondeurs était retrouvé pour les patients 

avec les comorbidités suivantes :  

- Troubles du rythme : 73,2% vs 54,6% à T12 mois 

- Anxiété : 70 vs 59,4% à T2 mois 

- Dépression : 64,1% vs 55,3% à T12 mois 

 

Par groupe de comorbidités, le pourcentage de patients répondeurs avec obésité était plus 

élevé à T2 et T12 mois par rapport aux patients dont le statut pondéral était « normal », 

respectivement à 71,1 vs 60,5% et 62,8 vs 52,6%, et par rapport aux patients maigres à T2 

mois uniquement, 71,1 vs 60,5%.  
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3.4.3 HA : anxiété du HAD 

La différence minimale cliniquement significative était une diminution de 1,5 point pour le score 

anxiété (HA) du HAD (Tableaux III-3, III-3bis) 

 

Un moindre pourcentage de répondeurs était retrouvé pour les patients atteints des 

comorbidités suivantes :  

- IDM/Angor : 41,8% vs 53,7% à T12 mois  

- AOMI : 32 vs 46,4% à T2 mois, et 36,8 vs 52,4% à T12 mois  

- Diabète : 40,6 vs 54,5% à T12 mois  

Les patients atteints d’anxiété seule amélioraient de façon plus importante leur score HA T2 

mois (51,2% vs 42,5%) et à T12 mois (56,8% vs 48,7%). 

 

Par groupe de comorbidités, à T2 mois le pourcentage de patients répondeurs avec anxiété 

et dépression était plus élevé par rapport aux patients sans la comorbidité (51,3 vs 41,2%), 

tandis qu’à T12 mois le pourcentage de patients répondeurs avec maigreur était plus élevé 

par rapport aux patients dont le statut pondéral était « normal » à 59,3 vs 47,4%  
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3.4.4 HD : dépression du HAD 

La différence minimale cliniquement significative était une diminution de 1,5 point pour le score 

dépression (HD) du HAD (Tableau III-4, III-4bis) 

Le pourcentage de patients répondeurs était plus élevé pour les comorbidités suivantes :  

- AOMI : 64 vs 49,3% à T2 mois  

- Anxiété : 58,1 vs 46,2 % à T2 mois et 62,1 vs 52,9% à T12 mois 

Par groupe de comorbidités, à T2 mois le pourcentage de patients répondeurs avec maigreur 

était plus élevé par rapport aux patients obèses (56,3 vs 45,9%) et à T12 par rapport aux 

patients normaux (63 vs 52,6%). 

Dans le groupe anxiété et/ou dépression, les patients étaient plus répondeurs dans le groupe 

de la comorbidité (55% vs 46,8%) à T2 mois 
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3.4.5 HAD : score total anxiété dépression 

La différence minimale cliniquement significative était une diminution de 1,5 point pour le score 

HAD (Tableau III-5, III-5bis). 

 

Le pourcentage de patients répondeurs était moindre pour les comorbidités suivantes :  

- IDM/Angor : 52,7 vs 66,5% à T12 mois  

- HTP : 54,6 vs 64,3% à T12 mois  

A l’inverse, le pourcentage de patients répondeurs était plus élevé pour les comorbidités 

suivantes :  

- Troubles du rythme : 73,8 vs 62,2% à T12 mois  

- Anxiété : 65,1 vs 56,3% à T2 mois. 

 

Par groupe de comorbidités, à T12 mois le pourcentage de patients répondeurs avec 

maigreur était plus élevé par rapport aux patients dont le statut pondéral était « normal » 

(70,4 vs 60,7%). 
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4 DISCUSSION  

Ce travail montre, par rapport aux BPCO sans la comorbidité, que : 

- les patients « sorties d’étude » ont le plus souvent des comorbidités cardio-vasculaires, 

une anxiété dépression ou une obésité ; 

- les patients avec la comorbidité trouble du rythme et le groupe cardio vasculaire ont 

une moins bonne tolérance à l’effort (TS6) à T0, sans retentissement sur les delta 

d’amélioration des paramètres étudiés à court et long terme, et que le pourcentage de 

répondeurs au TS6 et VSRQ est moins important à T2 et T12 en cas d’IDM/Angor ; 

- les BPCO avec Anxiété et/ou Dépression ont une qualité de vie plus altérée à T0, mais 

améliorent de façon similaire les paramètres de la RR à tous les temps ; 

- les BPCO maigres sont moins performants à T0 et améliorent moins leur tolérance à 

l’effort (TS6) à T2 et T12, et le pourcentage de répondeurs au TS6 est moins élevé à 

T12 ; 

-  le pourcentage de patients  obèses répondeurs  est plus important à T2 et T12 pour la 

qualité de vie (VSRQ); 

- le pourcentage de répondeurs de certaines comorbidités étudiées peut varier sur un 

seul test et sur un seul temps d’évaluation, à notre avis sans pertinence clinique. 

Les comorbidités sont très fréquentes chez les patients BPCO (9,10,38,39,43,63,64) avec un 

impact négatif sur la qualité de vie, la tolérance à l’effort, les coûts de santé et la mortalité. Par 

contre l’impact des comorbidités sur les résultats de la RR sont variables et hétérogènes (38). 

Les BPCO n’améliorant pas leur qualité de vie (SGRQ) après un stage ambulatoire de 3 

séances hebdomadaires pendant 8 semaines, ont initialement un score de comorbidités (index 

de Charlson) plus élevé et des antécédents plus fréquents d’EABPCO que ceux qui 

l’améliorent, et ont également une moindre amélioration de la distance parcourue au TM6 (99). 
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4.1. Population « sorties d’étude » : 

 

Quelque soient les raisons des sorties d’étude entre T0 et T12 mois dans ce travail (Décès, 

perdus de vue, EABPCO, autres raisons médicales), la majorité (78%) des patients était classé 

aux stades III – IV de GOLD, dont 76% sous OLD et/ou VNI, et présentait initialement une 

comorbidité cardio vasculaire (dans 65 à 81% des cas), une anxiété dépression (dans 31 à 

47% des cas), une obésité (dans 31 à 40% des cas).  

Les sorties d’étude durant un stage de RR concernent 10 à 32% des patients pris en charge 

en raison de l’évolution de  la maladie et des comorbidités, des difficultés de moyens de 

transport, de l’absence de bénéfices perçus, de la précarité, et les patients atteints de 

dépression sont plus à risque d’abandonner le stage (32,65). Les sorties durant notre stage à 

domicile concernent 33 patients (soit 7,9% de la population initiale), dont 17/33 (51,5%) 

présentent une anxiété et/ou dépression, pour les raisons suivantes : décès (n=5), EABPCO 

(n=5), refus de suivi (n=10) et autres raisons (n=13). Ce chiffre de 7,9% est un peu moins 

important que dans la littérature, ou les stages sont le plus souvent réalisés en hospitalisation 

ou en ambulatoire. L’absence de difficultés liées au transport et le moindre risque de 

transmission d’infection respiratoire peuvent en partie expliquer cette différence. 

 Trente-huit patients sont décédés durant les 14 mois de suivi, soit 9,1% de la population 

initiale, et 81% d’entre eux avaient au moins une comorbidité cardio vasculaire. A notre 

connaissance un seul travail a analysé les raisons des décès à long terme à l’issue d’un stage 

de RR, et de l’impact des comorbidités : 17,2% des patients BPCO  décèdent la première 

année et 36,6% au cours des trois années de suivi, 53,8% avaient une HTA, 44,1% une 

insuffisance cardiaque et 19% une fibrillation auriculaire, cette dernière étant associée à une 

mortalité précoce (66). Les facteurs prédictifs de mortalité sont l’insuffisance respiratoire 

hypercapnique avec recours à une VNI, le cancer du poumon, une altération plus sévère du 

TM6 (distance inférieure à 227 mètres), et des antécédents plus fréquents d’hospitalisation. 
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(66). Après EABPCO, 26,2% des patients BPCO décèdent dans l’année (d’autant plus qu’ils 

ont été ventilés), et parmi les comorbidités initiales associées sont retrouvées une cardiopathie 

ischémique dans 49,2% des cas, une insuffisance cardiaque dans 37,4%, une AOMI dans 

37,6%, ainsi qu’un diabète dans 39,5% ou une dépression dans 20% (67). Dans les 5 ans 

suivant une EABPCO, les décès sont imputés à la BPCO dans 43,6% des cas, une pathologie 

cardio vasculaire dans 14,1%, un cancer BP dans 3,8%, autres pathologies dans 13,4% et de 

cause inconnue dans 25,2%, et concernent 43,8% des patients GOLD II, 48,7%  des patients 

GOLD III et 74,4% des patients GOLD IV (68). En France 15 000 patients BPCO décèdent 

tous les ans, dont 31,8% de pathologie cardio vasculaire, 24,3% de cancers dont 9,9% de 

cancer BP, et 5,4% de maladie cérébro vasculaire, avec une surmortalité de 65% dans le Nord 

Pas de Calais (69). Chez les patients BPCO, à l’issue ou non d’une EABPCO, il est donc 

important d’évaluer les comorbidités, notamment cardio-vasculaires, et leur sévérité, afin 

d’adapter au mieux le suivi, dans le parcours de soin des patients, coordonné par le médecin 

traitant, aidé par les différents spécialistes d’organe et les équipes de RR. 
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4.2. Comorbidités  

4.2.1. IDM/Angor 

Les patients avec IDM/Angor ont une moindre amélioration de l’item dépression du score 

HAD et de la force musculaire des quadriceps (10LC) à T12 mois, tandis que le pourcentage 

de répondeurs est plus faible à T2 et T12 pour le TS6 et le VSRQ, et à T12 pour l’item 

anxiété du score HAD. Les comorbidités impactent sur la qualité de vie (71). 

 Dans une cohorte de 386 BPCO, 64 patients (16,6%) avec une cardiopathie ischémique 

présentent une qualité de vie (SGRQ), une tolérance à l’effort (TM6) et une dyspnée (MRC) 

plus altérées, et une durée (mais pas une fréquence) d’EABPCO plus longue (70). Les 

comorbidités cardio-vasculaires (ainsi que la maigreur et une masse maigre plus faible) sont 

prédictifs de mortalité chez les BPCO, d’autant plus que le TVO est sévère (72). La prescription 

de béta bloquants diminue le nombre d’EABPCO et la mortalité, et la vaccination contre la 

grippe réduit les événements cardio-vasculaires chez les personnes âgées en général, 

éléments pris en compte au cours de l’ETP durant la RR (73-75).  
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4.2.2. AOMI 

En cas d’AOMI et BPCO, le pourcentage de répondeurs, mais pas l’intensité de la réponse, 

était plus faible à T2 et T12 pour le TS6 et l’item anxiété du score HAD, et à T12 pour le VSRQ. 

Le réentrainement à l’effort à la marche ou sur tapis, avec un renforcement musculaire des 

membres inférieurs, améliore le périmètre de marche et la distance parcourue sans douleur 

des patients avec AOMI, ainsi que la qualité de vie, la perception de la distance parcourue à 

la marche et la facilité à la montée des escaliers  (36,76). La reprise de la marche dans 

l’environnement du patient à domicile, permet d’intégrer d’emblée ce réentrainement dans les 

activités de la vie quotidienne, facteur de motivation à poursuivre à long terme. 

 
4.2.3. Troubles du rythme  

Des troubles du rythme sont plus fréquemment rencontrés chez les patients BPCO traités par 

aérosols de salbutamol et corticoïdes oraux au cours des exacerbations mais pas en cas 

d’utilisation des beta 2 mimétiques de longue durée d’action (77-79). La BPCO est un facteur 

de risque de fibrillation auriculaire, responsable d’une surmortalité (78,80). A T0,  les patients 

atteints de troubles du rythme stabilisés par le traitement médical, avaient des scores 

significativement moins bons au TS6 et au 10LC, peut être par crainte des conséquences 

cardiaques de l’effort, crainte potentiellement levée durant le stage, pouvant expliquer 

l’évolution non différente des paramètres évalués à court et long terme. 

 

Le groupe des comorbidités cardiovasculaires avait une moins bonne tolérance à l’effort au 

TS6 à T0, mais l’amélioration de l’ensemble des paramètres étudiés était identique à T2 et 

T12 mois. La littérature cardiologique nous rassure sur la faisabilité et confirme l’intérêt du 

réentrainement à l’effort et de la reprise des activités physiques chez ces patients. Quelle que 

soit la pathologie cardio vasculaire étudiée, cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque, 

HTA, AOMI, la prescription d’un réentrainement à l’effort en endurance et en résistance permet 
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d’améliorer à court terme la tolérance à l’effort, la qualité de vie, la TA, le périmètre de marche 

et tend à diminuer la mortalité (36). Une durée plus longue de RR (plus de 3 mois) est proposée 

en cas de cardiopathie ischémique, certaines prises en charge étant réalisée à domicile (36). 

En cas d’insuffisance cardiaque, le réentrainement à l’effort, parfois réalisé à domicile (faibles 

effectifs) améliore la tolérance à l’effort et la qualité de vie, diminue le risque de réadmission 

et la mortalité à long terme (81). En cas de cardiopathie ischémique, le réentrainement à 

l’effort, en centre ou à domicile, améliore la tolérance à l’effort et la qualité de vie, diminue le 

risque de ré hospitalisation et la mortalité cardio vasculaire mais pas la mortalité globale (82). 

L’éducation thérapeutique diminue les événements cardiovasculaires et améliore la qualité de 

vie, l’approche psychologique améliore l’anxiété dépression et le stress (83,84). Ces analyses 

nous permettent de proposer, sans sur risque, une RR à domicile aux BPCO atteints de 

comorbidités cardiovasculaires, pour peu qu’ils soient en situation stable et équilibrés par un 

traitement adapté, d’autant que pour les plus sévères la dyspnée d’effort d’origine ventilatoire 

« protège » le cœur. 
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4.2.4. Diabète 

Un diabète est associé chez environ 10% des BPCO, surtout dans les stades les plus sévères 

(85,86). Il existe des interactions complexes entre diabète et BPCO : le diabète peut aggraver 

la progression et le pronostic de la BPCO par effet direct de l’hyperglycémie sur la physiologie 

respiratoire, l’inflammation ou la susceptibilité plus importante aux infections, tandis que la 

BPCO augmente le risque de diabète, conséquence possible de l’inflammation et/ou des effets 

secondaires de la corticothérapie (85). Dans notre population, 21,6% des BPCO présentent 

un diabète de type II, parfois insulino requérant,  sans impact notable sur les résultats de la 

RR, si ce n’est une moindre amélioration du TS6 à T6 mois (mais pas à T12) et un pourcentage 

moindre de répondeurs à l’item anxiété du score HAD à T12 mois. 
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4.2.5. Anxiété dépression 

A l’évaluation initiale (T0) les patients BPCO avec la comorbidité anxiété ou dépression, et le 

cluster anxiété et dépression, avaient des scores de qualité de vie (VSRQ, VQ11, MRF28) et 

HAD plus altérés que les patients sans la comorbidité, mais l’évolution de l’ensemble des 

paramètres n’était pas différente à T2 et T12 mois. Nous ne retrouvons pas de différence de 

capacité physique à l’évaluation initiale  comme cela a pu être décrit, mais le pourcentage de 

répondeurs est plus faible en cas d’anxiété à T2 pour le TS6 (87). Chez des patients anxieux 

ou dépressifs ayant bénéficié d’un stage de RR en interne de 42 séances ou en ambulatoire 

de 40 séances, Mesquita et al. ne retrouvent pas de différence d’évolution des paramètres 

étudiés à l’issue du stage, tandis que Carreiro et al. notent qu’ils ont dix fois moins de chance 

d’améliorer leur dyspnée (analysée sur le MDI : Mahler Dyspnea Index) (42,88). Par contre, 

dans le cluster « psychologique » de 20 patients (score HADS supérieur à 10 initialement), 

une amélioration plus importante (p<0,01) du TM6 à court terme par rapport au cluster « moins 

de comorbidité » est retrouvée, mais pas de l’endurance sur ergo cycle ni de la qualité de vie 

au SGRQ (42). Le pourcentage de répondeurs est plus faible en cas d’anxiété à T2 et T12 

pour l’item dépression de l’HAD. Cela souligne l’importance de l’approche comportementale 

et motivationnelle (communication motivationnelle) en intégrant l’acceptation de la maladie, 

mais aussi les thérapies cognitivo-comportementales dans l’accompagnement des BPCO 

dans le cadre de la RR (89). 
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4.2.6. Statut pondéral 

Les obèses représentent 30,6% de notre population. Ce même chiffre est retrouvé dans la 

littérature, les BPCO obèses ayant plus de comorbidités (2,3 vs 2) que les BPCO dont le poids 

est normal, et une masse graisseuse plus importante que les sujets sains à même  IMC (90). 

A T0, la tolérance à l’effort au TS6 est moindre chez les obèses comparés aux BPCO de poids 

« normal » (301 vs 335 coups), comme dans l’étude de Ramachandran et al. analysé sur la 

distance parcourue au TM6, contrairement à celle de Tunsupon et al. (91,92). Chez les BPCO 

obèses, après un stage de RR  l’amélioration de la tolérance à l’effort analysée sur un TM6 

est variable, parfois plus importante, moins importante ou identique, tandis que l’amélioration 

de la qualité de vie n’est pas différente (43,91,93-95). L’obésité du BPCO est associée à une 

diminution de la mortalité, et de réadmission à l’hôpital dans les 30 jours suivant une EABPCO  

(96,97). L’accompagnement nutritionnel des BPCO obèses est important durant (et après) le 

stage de RR, car l’obésité est un facteur de risque cardio vasculaire et orthopédique (sans 

oublier l’image de soi), sans vouloir à tout prix obtenir un IMC normal. 

  A T0 les patients avec maigreur avaient une tolérance à l’effort au TS6 moins bonne que les 

BPCO à poids normal ou obèses (270 vs 335 vs 301 coups), une moindre amélioration du TS6 

à T12, un pourcentage de répondeurs plus faible à T2 au TS6. A court terme, les BPCO avec 

une moindre masse maigre (FFM), maigres (IMC ≤ 21 kg/m2) ou non maigres (IMC>21 kg/m2), 

améliorent de façon similaire leur tolérance à l’effort et la qualité de vie par rapport à des BPCO 

obèses ou à poids normal (dont l’IMC est entre 21 et 30 kg/m2), de même que les BPCO 

sarcopéniques comparés à des BPCO non sarcopéniques, qui améliorent également leur 

force musculaire quadricipitale et au handgrip (91,98). Nous n’avons pas retrouvé d’études à 

long terme. Ces résultats démontrent l’importance de l’intégration systématique du 

renforcement musculaire périphérique dans le cadre de la RR en général et de cette population 

en particulier. Rappelons qu’être maigre et BPCO est un facteur de mauvais pronostic, 
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soulignant l’importance du suivi nutritionnel durant (et après) le stage de RR dans cette 

population particulièrement fragile (97).  

 

4.3. Prise en charge à long terme  

 Peu d’études ont analysé les résultats à long terme d’une prise en charge globale en RR, et 

pas à notre connaissance selon les comorbidités associées à la BPCO, sans intervention 

supplémentaire de l’équipe de RR, si ce n’est une visite à 6 et 12 mois. Comme Reid et al., 

nous pensons que le coaching, le télé suivi ou la télé réhabilitation mérite d’être étudié afin 

d’analyser leur impact sur la pérennisation des acquis de la RR, et que l’intégration d’une 

approche nutritionnelle, notamment en cas de maigreur, et un accompagnement 

psychologique devraient être systématiquement proposés (36). Nous avons montré que même 

les BPCO les plus sévères sous OLD et/ou VNI tiraient bénéfice à long terme d’un stage de 

RR à domicile (26). Nous pensons que l’intégration de l’ensemble des activités mises en 

œuvre durant le stage (activités physiques, ETP, accompagnement psycho social) 

directement dans la vie quotidienne, et la présence fréquente du conjoint ou de l’aidant 

participent grandement au maintien des bénéfices à un an. 
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4.4. Limites  

Notre travail présente des limites.  

Premièrement, il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle, réalisée en pratique 

quotidienne, dans une seule structure. Les patients n’ont pas été randomisés, et la décision 

d’intégrer le stage à domicile dépendait du souhait du patient et/ou de la proximité ou non d’un 

centre de RR. Cependant la RR à domicile est aussi efficace qu’en centre ou en ambulatoire, 

et peut donc être, en pratique quotidienne, une réponse à ce type de prise en charge, comme 

nous l’avons montré par ailleurs, même chez des patients sévères (21,23,25,26,29,100).  

Deuxièmement, les comorbidités retenues sont les comorbidités déclarées dans les courriers 

médicaux des pneumologues référents et par les patients, sans notion de la sévérité, 

notamment cardio vasculaire. Des études ultérieures avec connaissance de la fraction 

d’éjection du ventricule gauche, du type de troubles du rythme, du niveau d’HTP et de son 

origine, d’un score de comorbidités comme le score de Charlson et le score COTE (11,101), 

seront nécessaires afin d’obtenir une typologie plus précise des patients et donc proposer une 

prise en charge différentiée si nécessaire, en termes de durée et/ou de contenu et/ou de suivi 

à long terme. 

Troisièmement, toutes les comorbidités n’ont pas été étudiées, notamment hépato digestives, 

néphrologiques ou rhumatologiques qui ont aussi des impacts potentiels sur les paramètres 

analysés et l’évolution des résultats à court et long terme. L’utilisation de clusters de 

comorbidités pourrait permettre de les analyser plus facilement. 
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5. CONCLUSION 

 

Les comorbidités sont très fréquentes chez les patients BPCO avec un impact négatif sur la 

qualité de vie, la tolérance à l’effort, les coûts de santé et la mortalité. L’impact des 

comorbidités, stabilisées sur le plan médical, sur les résultats de la RR à domicile semblent 

peu important en termes d’intensité de réponse des paramètres étudiés, avec cependant des 

pourcentages de patients répondeurs différents selon la comorbidité, le test réalisé et le temps 

d’évaluation, notamment en cas de comorbidités cardiovasculaires et de maigreur. Des études 

ultérieures sont nécessaires pour définir des typologies de patients en intégrant toutes les 

comorbidités et personnaliser encore plus cette prise en charge globale, tant dans le contenu 

que la durée et le suivi des BPCO majoritairement poly pathologiques. 
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TABLEAUX 
 

I. COMORBIDITES 
I-1 : IDM/ANGOR 

 

 

 

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 67/267 76/267 88/315 49/175 89/322 88/314 88/314 90/321 

Oui 301,7±143,3 35,6±12,22 30,4±15,9 33,6±7,7 55,3±21,41 8,2±4,4 9,1±4,6 17,2±7,9 

Non 314,3±160,8 32±13,52 31,3±15,3 33,5±9 50±23,11 8±4,2 9,9±4,6 17,8±7,5 

T2 (nOUI/nNON) 58/300 66/246 75/294 43/161 76/299 77/299 77/299 77/299 

Oui 338,2±143,3 31,6±12,6 36±16,6 30,8±8,6 47,9±23 6,8±4,4 8,1±3,8 14,8±4 

Non 395,1±173,9 27,1±10,4 39,7±16 29,9±9,9 41,8±23 6±4 8,6±4,2 14,6±7,2 

T6 (nOUI/nNON) 35/209 47/193 60/247 35/129 61/249 61/248 61/248 61/248 

Oui 312,7±172 33,6±12,6 36,7±13,7 29,2±8 45,2±21,9 6±3,8 7,7±4,1 13,7±6,7 

Non 407,8±192,7 28±12,3 40,4±16,5 27,8±9,4 39,6±24,1 5,6±4 7,9±4,6 13,5±7,5 

T12 (nOUI/nNON) 22/172 39/168 53/229 28/120 54/234 55/233 55/233 55/233 

Oui 343,7±153 34,9±14,5 34,6±13,2 30,8±7,1 50,2±22,8 6,7±4 7,9±4,1 14,5±6,7 

Non 422,9±191,1 26,8±11,9 39,9±16,3 28,9±10,3 39,6±24 5,7±4,4 8,1±4,6 13,9±7,7 

Tableau I-1 : IDM/Angor : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001     OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 58/300 66/246 75/294 43/161 76/299 77/299 77/299 77/299 

Oui 28,1± 100,2 -4,2±12,4 5,3±13,5 -2,1±6,3 -6,1±16,1 -1,3±3,9 -0,8±3,5 -2,1±6,6 

Non 72±102,3 -4,5±8,9 8,4±13,2 -3,7±7,7 -8,5±16,3 -1,9±3,7 -1,4±3,5 -3,3±6,1 

∆T6 (nOUI/nNON) 35/209 47/193 60/246 35/124 61/249 61/248 61/248 61/248 

Oui -19,4±1411 -1,8±13,9 4,9±12,9 -4,2±8,1 -7±16,5 -1,9±3,2 -1±3,7 -2,9±5,9 

Non 59,5±1181 -3,4±11,3 9,1±14,4 -5,8±8,7 -9,2±17,3 -2,3±3,6 -2±3,9 -4,3±6,3 

∆T12 (nOUI/nNON) 22/172 39/168 53/228 28/115 54/234 55/233 55/233 55/233 

Oui 1,1±143 0,6±13,41 2,9±12,4 -2,5±7,4 -3,5±15,81 -1,3±3,51 -1±3,6 -2,2±6,1 

Non 64±121 -3,2±11,21 8,2±14,9 -4±8,6 -9,4±18,21 -2,2±4,21 -2±3,9 -4,1±6,6 

Tableau I-1bis: IDM/Angor : Résultats en deltas de progression  exprimés en moyenne ± déviations standards 
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001; OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nA=nombre de patients atteints de la comorbidité; nB= nombre de patients non atteints de la comorbidité   
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Difference statistiquement significative ;   



 62 

I-2 : AOMI 

 

 

 

 
 
 

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 20/314 22/321 26/377 12/212 28/383 25/377 25/377 27/384 

Oui 265±116,3 34,5±11,9 28,9±19,1 31,5±9,1 50,8±22,2 8,6±4 7,5±5,11 15,8±8 

Non 314,7±159,3 32,7±13,4 31,3±15,2 33,6±8,7 51,1±22,9 8±4,3 9,9±4,51 17,8±7,6 

T2 (nOUI/nNON) 20/286 21/292 24/345 10/194 25/350 25/351 25/351 25/351 

Oui 311,8±164,1 28,2±10,3 38,8±16,4 29,4±7,12 46,3±21,9 6±3,9 7±3,8 13±6,5 

Non 389±168,2 28,1±11,1 39±16,1 30,2±9,7 42,8±23,2 6,2±4,1 8,6±4,1 14,8±7,2 

T6 (nOUI/nNON) 12/203 18/225 21/286 10/154 22/290 22/288 22/288 22/288 

Oui 288,9±110,5 30,6±12,3 38,3±14,9 27,2±5,6 46,3±26,9 5,8±3,3 6,6±4,7 12,4±7,2 

Non 396,6±194,5 29,1±10,3 39,8±16,1 28,2±9,3 40,5±23,7 5,7±4,1 7,9±4,4 13,6±7,4 

T12 (nOUI/nNON) 9/169 13/196 18/264 8/140 19/271 19/270 19/270 19/270 

Oui 262,7±125,6 31,6±14,9 35,9±16,2 28,6±8,3 47,7±25,8 7±4,6 6,2±4 13,2±7,6 

Non 420,2±188,1 28,1±12,7 39,1±15,9 29,3±9,9 41,2±24 5,9±4,3 8,2±4,5 14,1±7,5 
Tableau I-2 :  AOMI : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001  ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ; 
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 18/282 21/291 24/345 10/194 25/350 25/351 25/351 25/351 

Oui 67,1±96,9 -6±9,8 10±14,2 -2,8±3,7 -5,4±11,3 -2,5±3,7 -0,5±3,7 -3±6,6 

Non 63,2±103,8 -4,4±9,8 7,6±13,5 -3,4±7,6 -8,2±16,6 -1,7±3,7 -1,3±3,5 -3,1±6,2 

∆T6 (nOUI/nNON) 11/198 18/222 20/286 10/149 22/288 22/287 22/287 22/287 

Oui -2,8±137,4 -4,3±9,4 8,1±13,4 -5±8,6 -5,6±18,2 -2,5±2,7 -0,1±3,1 -2,6±4,9 

Non 49±124,4 -3±12,1 8,2±14,2 -5,5±8,6 -9±17,1 -2,2±3,6 -2±3,9 -4,2±6,4 

∆T12 (nOUI/nNON) 8/164 13/194 17/264 8/135 19/269 19/269 19/269 19/269 

Oui -1±149,1 1,5±11,9 1,8±14,5 -0,6±6, 3 -1,4±19,1 -0,9±4 -0,5±2,9 -1,4±6 

Non 58,7±124,2 -2,7±11,7 7,6±14,5 -3,9±8,5 -8,8±17,7 -2,1±4,1 -1,8±3,9 -3,9±6,6 
Tableau I-2bis :  AOMI : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001   ; OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nA=nombre de patients atteints de la comorbidité; nB= nombre de patients non atteints de la comorbidité  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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I-3 : HTA 
 

 
 

  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 136/198 139/204 164/239 94/130 168/243 162/240 162/240 168/243 

Oui 300,2±152,2 33,4±12,6 31±14,6 33,4±7,8 51,8±22,7 7,9±4 9,9±4,5 17,6±7,4 

Non 319,8±160,6 32,4±13,8 31,2±16 33,5±9,3 50,6±22,9 8,1±4,3 9,6±4,6 17,7±7,8 

T2 (nOUI/nNON) 123/183 128/185 150/219 84/120 153/222 153/223 153/223 153/223 

Oui 376±169,1 29,2±11,6 37,9±15,2 30,4±7,8 44,2±22,4 6,1±4 8,4±3,8 14,6±6,8 

Non 389,3±168,7 27,4±10,6 39,7±16,8 30±10,4 42,2±23,6 6,2±4,2 8,5±4,3 14,7±7,4 

T6 (nOUI/nNON) 83/132 96/147 121/186 72/92 122/190 124/186 124/186 124/186 

Oui 367,2±189,9 29,6±13,7 39±14,7 29±8,2 42,8±23,4 5,2±3,8 8,1±4,1 13,3±6,8 

Non 405,3±193 28,8±12,6 40,1±16,9 27,4±9,8 39,7±24,2 6±4 7,6±4,7 13,7±7,7 

T12 (nOUI/nNON) 69/109 85/124 115/167 64/84 118/172 119/170 119/170 119/170 

Oui 407,3±184,7 30±13,9 38,3±15,1 30,8±8,5 42,1±23,4 5,7±4,1 8,3±4,3 14,1±7,2 

Non 415,3±191,6 27,2±11,9 39,4±16,4 28,1±10,5 41,3±24,7 6±4,5 7,9±4,7 13,9±7,8 
Tableau I-3: HTA : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Difference statistiquement significative ; 

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 119/181 127/185 150/219 84/120 153/222 153/223 153/223 153/223 

Oui 66,7±100,3 -4±10,6 7,5±13,2 -3,2±7,6 -8,1±17,4 -1,8±3,8 -1,6±3,6 -3,3±6,4 

Non 61,3±105,3 -4,8±9,2 7,9±13,8 -3,5±7,4 -8±15,5 -1,8±3,7 -1,1±3,5 -2,9±6,1 

∆T6 (nOUI/nNON) 80/129 93/147 120/186 68/91 121/189 123/186 123/186 123/186 

Oui 55,2±130,9 -2,2±12,1 7±15,1 -4,6±8,4 -6,7±18,1 -2,3±3,4 -1,6±3,6 -3,9±5,7 

Non 31,9±115,1 -3,6±11,7 9±13,5 -6,1±8,7 -10,2±16,4 -2,2±3,7 -2±4,1 -4,2±6,6 

∆T12 (nOUI/nNON) 67/105 84/123 114/167 60/83 117/171 118/170 118/170 118/170 

Oui 60,1±111,3 -1± 10,7 6,6±15,6 -4,6±8,4 -8,1±18,9 -1,8±4,1 -1,5±4 -3,3±6,7 

Non 53,3±134,4 -3,4± 12,3 7,6± 13,8 -6,1± 8,7 -8,5±17,2 -2,2±4,1 -1,9±3,8 -4,1±6,5 
Tableau I-3bis : HTA : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001   ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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I-4 : INSUFFISANCE CARDIAQUE 

 
 
 

 
 
  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 36/298 43/300 50/353 24/200 49/362 48/354 48/354 50/361 

Oui 263,7±124,5 35,6±12,5 28,3±13,7 33,4±7,8 57,7±20,51 8,3±4,2 9,8±4,1 17,7±6,8 

Non 317,6±160 32,4±13,4 31,5±15,6 33,5±9,3 50,2±231 8±4,3 9,7±4,6 17,6±7,7 

T2 (nOUI/nNON) 35/271 39/274 46/323 21/183 45/330 46/330 46/330 46/330 

Oui 350±174,7 31,3±11,1 37,2±15,9 31,9±9,9 46,5±22,9 6,2±4,1 8,4±3,8 14,6±6,8 

Non 388,4±167,8 27,6±11 39,2±16,2 29,9±9,6 42,5±23,2 6,2±4,1 8,5±4,2 14,6±7,2 

T6 (nOUI/nNON) 21/194 30/213 36/271 16/148 37/275 37/273 37/273 37/273 

Oui 370,2±175,6 33,1±13,5 36,6±15,6 32,9±8,5 46,7±23 5,7±3,2 7,9±4,1 13,6±6,1 

Non 392±194,2 28,6±12,9 40,1±16,1 27,6±9,1 40,1±24 5,7±4,1 7,8±4,5 13,5±7,5 

T12 (nOUI/nNON) 14/164 25/184 32/250 14/134 34/256 34/255 34/255 34/255 

Oui 371,9±145,5 34,5±15,3 34,7±13,9 36,1±7,9 53,6±21,1 6,6±3,9 9±4,1 15,6±7 

Non 415,6±191,6 27,5±12,2 39,5±16 28,6±9,7 40,1±24,1 5,8±4,4 8±4,6 13,8±7,6 
Tableau I-4 : Insuffisance cardiaque : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001  ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 54/365 39/273 46/323 21/183 45/330 46/330 46/330 46/330 

Oui 82,5±130,8 -5±7,3 8,5±14,5 -4,4±8,3 -10,4±18,9 -2±4,4 -1,4±3,4 -3,4±7,1 

Non 61±99 -4,4±10,1 7,7±13,4 -3,3±7,4 -7,7±15,9 -1,8±3,6 -1,3±3,5 -3±6,1 

∆T6 (nOUI/nNON) 21/188 29/211 36/270 14/145 36/274 36/273 36/273 36/273 

Oui 86,1±118,8 -2,5±11,6 8±14,2 -3,1±7,8 -9±18,9 -2,5±3,5 -2±4,2 -4,5±6,1 

Non 41,8±125,5 -3,1±11,9 8,3±14,2 -5,7±8,6 -8,8±17 -2,2±3,6 -1,8±3,8 -4±6,3 

∆T12 (nOUI/nNON) 14/158 24/183 32/249 12/131 33/255 33/255 33/255 33/255 

Oui 68,1±103,7 2,5±12,6 6,3±10,6 -1,2±4,6 -3,6±15,2 -1,7±3,5 -1±3,21 -2,7±5,2 

Non 54,9±127,6 -3,1±11,5 7,3±15 -4±8,6 -8,9±18,1 -2,1±4,2 -1,8±41 -3,9±6,7 
Tableau I-4bis :Insuffisance cardiaque :Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001   ; OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité   
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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I-5 : TROUBLES DU RYTHME  

 
 
 

 
 

  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 50/284 61/282 72/331 33/191 73/338 72/330 72/330 74/337 

Oui 267,6±153,71 35,2±10,91 30,8±15,6 34,8±7,7 52,7±24 7,7±4,5 9,4±5 17±8,5 

Non 319,6±156,91 32,3±13,71 31,2±15,4 33,2±8,8 50,8±22,6 8,1±4,2 9,8±4,5 17,8±7,4 

T2 (nOUI/nNON) 43/263 52/261 62/307 26/178 63/312 64/312 64/312 64/312 

Oui 355,4±193,7 30,3±10,8 39,6±15,6 35,9±9,14 49,4±26,2 6,9±4,8 8,3±4,4 15,3±8,1 

Non 388,6±191,5 27,6±11 36±18,3 29,3±9,4 41,7±22,3 6±3,9 8,5±4,1 14,5±7 

T6 (nOUI/nNON) 30/185 36/207 45/262 18/146 45/267 46/264 46/264 46/264 

Oui 345,6±193,7 32,6±13,6 38,7±17,5 30,8±9,2 46,1±25,6 6,1±4,3 7,6±4,7 13,7±8,1 

Non 397,9±191,5 28,5±12,9 39,9±15,8 27,8±9,1 40±23,5 5,6±4 7,9±4,5 13,5±7,2 

T12 (nOUI/nNON) 22/156 30/179 41/241 14/134 42/248 42/247 42/247 42/247 

Oui 408,5±123,3 28,8±9,6 40,5±15,4 33,8±9,5 46,1±25,6 6±4 7,6±4,7 13,6±8,4 

Non 412,7±196,2 28,2±13,3 38,7±16 28,8±9,7 40,9±23,9 5,9±4, 3 8,2±4,5 14,1±7,4 
Tableau I-5: troubles du rythme : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 40/260 52/260 62/307 26/178 63/312 64/312 64/312 64/312 

Oui 69,3±91,2 -4,7±6,8 6,3±15,6 0,5±5,41 -5±17,5 -1±4,4 -1,4±3,8 -2,4±7,1 

Non 62,6±105,1 -4,4±10,3 8,1±13,11 -4±7,61 -8,7±16 -1,9±3,6 -1,2±3,5 -3,2±6 

∆T6 (nOUI/nNON) 27/182 36/204 45/261 18/141 45/265 46/263 46/263 46/263 

Oui 49,7±169,8 -1,9±11,8 8,6±16,2 -5,2±9 -5,9±17,9 -1,9±3,5 -1,9±4,1 -3,7±6,2 

Non 45,8±117,9 -3,3±11,9 8,2±13,8 -5,5±8,6 -9,3±17 -2,3±3,6 -1,8±3,9 -4,1±6,3 

∆T12 (nOUI/nNON) 21/151 30/177 41/240 14/129 42/246 42/246 42/246 42/246 

Oui 60,1±152,6 -5±7,8 11,2±13,7 -2,3±7,8 -7,4±16,7 -1,9±3,7 -2±3,5 -3,9±5,5 

Non 55,4±122 -2±12,2 6,5±14,6 -3,9±8,5 -8,5±18,1 -2,1±4,2 -1,7±4 -3,8±6,8 
Tableau I-5bis : Troubles du rythme : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ; comorbidité   
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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I-6 : HTP  
 

 

 
  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 12/322 13/330 14/389 4/220 14/397 14/388 14/388 14/397 

Oui 235,4±118,8 33,5±12,4 25,9±10,3 35,5±9,7 54,2±20,5 8,6±5,2 10,6±5,5 19,1±8,2 

Non 314,6±158 32,8±13,4 31,3±15,6 33,4±8,7 51±22,9 8±4,2 9,7±4,5 17,6±7,6 

T2 (nOUI/nNON) 11/295 13/300 14/355 4/200 14/361 14/362 14/362 14/362 

Oui 339,3±174 29,7±10,3 32,5±13,5 40,3±7,4 54,4±23,5 6,1±5,5 9,1±5,4 15,3±10 

Non 385,6±168,6 28±11,1 39,2±16,2 30±9,6 42,6±23 6,2±4,1 8,4±4,1 14,6±7 

T6 (nOUI/nNON) 7/208 9/234 12/295 4/160 12/300 12/298 12/298 12/298 

Oui 302,4±251 36,7±14,6 41,3±18 34,3±6,2 51,2±29,2 6,8±5,8 8,6±5,7 15,3±10,3 

Non 393,6±190 28,8±12,9 39,6±16 27,9±9,2 40,5±23,6 5,7±3,9 7,8±4,4 13,5±7,2 

T12 (nOUI/nNON) 2/176 8/201 11/271 3/145 11/279 11/278 11/278 11/278 

Oui 294,5±169 39,1±12,8 27,7±7 33,3±4 56,3±24 9,2±6,7 8,9±5,3 18,1±10,5 

Non 413,5±188,6 27,9±12,6 39,4±14,2 29,2±9,9 41,1±24 5,8±4,1 8±4,5 13,8±7,4 
Tableau I-6 : HTP : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001  ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Difference statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nA/nB) 11/289 13/299 14/355 4/200 14/361 14/362 14/362 14/362 

A 88,6±99 -3,9±8,5 6,6±8,4 4,8±10,91 0,1±13,1 -2,4±5 -1,4±4,2 -3,9±7,7 

B 62,5±103,4 -4,5±9,8 7,8±13,7 -3,6±7,31 -8,4±16,3 -1,8±3,7 -1,3±3,5 -3±6,2 

∆T6 (nA/nB) 7/202 9/231 12/294 4/155 12/298 12/297 12/297 12/297 

A 68,1±139,1 2,2±14,5 14,7±12,1 -1,3±11,4 -0,8±14,9 -1,5±4 -2,2±4,6 -3,7±7,5 

B 45,5±125,1 -3,3±11,7 8±14,2 -5,5±8,5 -9,1±17,4 -2,3±3,5 -1, 8±3,9 -4,1±6,2 

∆T12 (nA/nB) 2/170 8/199 11/270 3/140 11/277 11/277 11/277 11/277 

A -27,5±54,5 6,9±10,12 1,9±12,1 -6,7±8,4 2,7±13,1 0,9±6,71 -1±3,6 -0,1±8,7 

B 56,9±125,9 -2,8±11,62 7,4±14,6 -3,7±8,4 -8,8±17,9 -2,2±3,91 -1,8±3,9 -3,9±6,4 
Tableau I-6bis : HTP : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ; TS6 en nombre de coups, 
10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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I-7 : HYPERCHOLESTEROLEMIE  

  
   

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 83/251 82/261 89/314 59/165 93/318 89/313 89/313 92/319 

Oui 306,7±165,7 33,9±15,6 32,4±15,2 34,6±8,2 52,3±21,7 7,5±3,9 9,7±4,7 17,2±7,1 

Non 313,5±154,8 32,5±12,5 30,8±15,5 33,1±8,8 50,7±23,1 8,2±4,4 9,8±4,5 17,8±7,7 

T2 (nOUI/nNON) 72/234 73/240 80/289 54 /150 83/292 82/294 82/294 82/294 

Oui 395,5±169,2 27,4±10,1 40,2±16,8 29,9±9,6 41,6±23,3 5,8±3,9 8±3,9 13,8±6,5 

Non 380,4±168, 8 28,3±11,3 38,6±16 30,2±9,7 43,4±23,1 6,3±4,2 8,6±4,2 14,9±7,3 

T6 (nOUI/nNON) 52/163 62/181 71/236 49/115 72/240 72/238 72/238 72/238 

Oui 396,4±185,6 29,7±13,2 40,3±17 29,1±9,7 38,8±24,3 5,2±3,8 7,7±4,3 12,9±6,8 

Non 388,7±194,8 28,9±13 39,5±15,7 27,7±8,9 41,5±23,8 5,9±4,1 7,9±4,6 13,7±7,5 

T12 (nOUI/nNON) 45/133 54/155 66/216 41/107 69/221 69/220 69/220 69/220 

Oui 408,7±175,9 30,5±13,7 37,9±16,7 32±9,1 42,3±27,3 5,9±4,3 8±4,2 13,9±7,4 

Non 413,4±193,1 27,6±12,4 39,2±15,6 28,3±9,9 41,4±23,é 5,9±4,3 8,1±4,6 14±7,6 
Tableau I-7 : Hypercholestérolémie : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ; 
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 72/228 73/239 80/289 54/150 83/292 82/294 82/294 82/294 

Oui 74,5±107 -6,4±14 7,7±14 -4,4±7,7 -10,3±16,3 -1,7±3,9 -1,7±3,5 -3,4±6,3 

Non 60±102 -3,9±8 7,8±13,5 -3±7,4 -7,4±16,3 -1,8±3,7 -1,1±3,5 -3±6,2 

∆T6 (nOUI/nNON) 51/158 61/179 71/235 48/111 71/239 71/238 71/238 71/238 

Oui 46±146,6 -4,7±15 7,3±16 -5,8±8,6 -13,2±18,7 -2,5±3,7 -1,9±3,4 -4,4±6 

Non 46,4±118,1 -2,5±10,6 8,5±13,6 -5,3±8,6 -7,5±16,5 -2,1±3,5 -1,8±4 -4±6,4 

∆T12 (nOUI/nNON) 44/128 53/154 66/215 40/103 68/220 68/220 68/220 68/220 

Oui 53,9±138,3 -3,4±15 5,2±14,2 -3,1±8,1 -10,2±17, 3 -1,9±4,2 -1,6±3,8 -3,5±6,8 

Non 56,7±121,5 -2,1±10,4 7,8±14,7 -4±8,6 -7,7±18 -2,1±4,1 -1,8±3,9 -3,9±6,5 
Tableau I-7bis : Hypercholestérolémie: Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ;   ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative ; 
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I-8 : DIABETE 
 

 
 

 

 

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 70/230 69/243 81/288 49/155 81/294 82/294 82/294 82/294 

Oui 64,5±117,5 -6,6±12,9 8,2±16,2 -4,1±8,7 -9,6±17,8 -1,7±3,7 -1,4±4 -3,1±6,6 

Non 63,1±98,7 -3,9±8,6 7,7±12,7 -3,2±7,1 -7,6±15,9 -1,8±3,7 -1,2±3,4 -3±6,1 

∆T6 (nOUI/nNON) 47/162 84/186 67/239 40/119 67/243 68/241 68/241 68/241 

Oui 7,3±149,71 -3,9±15,1 6±15 -5,7±9,2 -7,1±18,5 -2,1±3,5 -0,8±3,5 -2,9±4,4 

Non 57,6±115,41 -2,8±10,8 8,9±13,9 -5,4±8,4 -9,3±16,8 -2,3±3,6 -2,1±3,9 -4,4±6, 3 

∆T12 (nOUI/nNON) 38/134 46/161 62/219 36/107 64/224 64/224 64/224 64/224 

Oui 40,3±132,4 -2,9±16,2 4,4±16,3 -4,4±9,4 -5,7±18,2 -2±4,3 -1±3,8 -3±6,9 

Non 60,4±123,8 -2,3±10,1 8±14 -3,5±8,1 -9,1±17,7 -2,1±4,1 -1,9±3,9 -4±6,5 
Tableau I-8bis : Diabète : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ; OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ;  ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 76/258 74/269 87/316 51/173 87/324 87/315 87/315 88/323 

Oui 303,1±158,1 33,8±16,2 31,4±15,4 35,4±7,8 52,6±22,1 8,5±3,9 9,5±4,7 17,9±7,3 

Non 314,3±157,3 32,5±12,4 31±15,4 32,4±8,9 50,7±23 7,9±4,3 9,8±4,5 17,6± 7,7 

T2 (nOUI/nNON) 71/235 69/244 81/288 49/155 81/294 82/294 82/294 82/294 

Oui 370,7±161,9 27±9,6 39,8±16,9 31,1±9,8 42,7±23,8 6,7±4 8±4 14,7±6,7 

Non 388±170,9 28,4±11,4 38,7±15,9 29, 8±9,6 43,1±23 6±4 8,6±4,1 14,6±7,3 

T6 (nOUI/nNON) 50/165 54/189 68/239 41/123 68/244 69/241 69/241 69/241 

Oui 337,9±188,3 30,2±12,3 38,5±14,4 29,3±8,9 43,6±23,7 6,3±3,7 8,2±4,5 14,5±6,8 

Non 406,6±191,1 28,8±13,3 40,1±16,4 27,7±9,2 40,1±24 5,5±4,1 7,7±4,5 13,3±7,5 

T12 (nOUI/nNON) 39/139 47/162 63/219 37/111 65/225 65/224 65/224 65/224 

Oui 384,3±177,9 32±14,4 37,2±13,7 30,5±8,5 45±24,8 6,4±4,4 8±4,3 14,4±7,5 

Non 420±191,2 27,2±12,1 39,4±16,4 28,9±10,2 40,7±23,9 5,8±4,3 8,1±4,6 13,9±7,6 
Tableau I-8 :  Diabète : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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I-9 : ANXIETE  
 

 

  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 96/204 108/204 130/239 71/133 128/247 129/247 129/247 129/247 

Oui 77±129,2 -4,9±9,9 9,9±13,2 -4,7±7,4 -9,9±16,8 -2,6±3,7 -1,8±3,8 -4,4±6,5 

Non 57,1±88,1 -4,2±9,7 6,6±13,6 -2,7±7,4 -7,1±16 -1,4±3,7 -1±3,4 -2,3±5,9 

∆T6 (nOUI/nNON) 72/137 86/154 107/199 57/102 106/204 106/203 106/203 106/203 

Oui 63,5±117,2 -3,2±11,2 9,8±14,4 -6,5±8,8 -10,5±18,3 -2,8±3,6 -2,1±3,9 -4,9±6,4 

Non 37,3±128,9 -3±12,2 7,4±14 -4,8±8,4 -7,9±16,5 -1,9±3,5 -1,7±3,9 -3,6±6,2 

∆T12 (nOUI/nNON) 56/116 69/138 95/186 44/99 95/193 95/193 95/193 95/193 

Oui 59,9±122,4 -3±10,2 8,4±13,4 -5,3±8 - 8,9±17,5 -2,3±4,4 -2±4,1 -4,3±7,1 

Non 54,1±127,6 -2,2±12,4 6,6±15,1 -3,1±8,5 -8±18,1 -1,9±4 -1,6±3,8 -3,5±6 
Tableau I-9bis : Anxiété : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 110/224 120/223 142/261 59/165 141/270 140/262 140/262 141/270 

Oui 298,3±163,5 34,2±12,9 26,3±14,63 34,6±8,23 56,4±22,53 9,3±4,4 11,4±4,43 20,7±7,43 

Non 318,4±154 32,1±13,5 33,8±15,23 33,1±8,83 48,3±22,53 7,3±4 8,8±4,43 16,1±73 

T2 (nOUI/nNON) 99/207 108/205 130/239 71/133 128/247 129/247 129/247 129/247 

Oui 382±175 29,2±11,2 36,1±16,3 31,4±9,4 46,5±22,8 6,6±4,2 9,5±4 16,2±6,6 

Non 384,9±166,1 27,5±10,9 40,51±15,9 29,4±9,7 41,2±23,1 5,9±4,1 7,9±4,1 13,8±7,3 

T6 (nOUI/nNON) 75/140 87/156 107/200 60/104 108/204 107/203 107/203 107/203 

Oui 394±191,9 29,5±12,7 36,3±16,2 29,6±9,6 43,1±24,2 6,3±4,3 9,2±4 15,5±7 

Non 388,8±193 28,9±13,3 41,5±15,7 27,2±8,8 39,7±23,7 5,4±3,8 7,1±4,5 12,5±7,3 

T12 (nOUI/nNON) 59/119 70/139 95/187 47/101 97/193 96/193 96/193 96/193 

Oui 412,4±178,3 28,8±12,9 36,7±15,5 29,7±10,1 43,6±24,5 6,5±4,6 9,4±4,3 15,9±7,6 

Non 412,1±194 28±12,8 40,1±16 29,1±9,7 40,7±23,1 5,6±4,1 7,4±4,5 13,1±7,3 
Tableau I-9 : Anxiété : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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I-10 : DEPRESSION  

 
 

 
 
 
 

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 68/266 92/327 90/313 55/169 89/322 88/314 88/314 90/321 

Oui 310,2±167,9 31,2±12,3 26,9±14,32 36,5±7,62 60,1±223 9,5±4,33 12,4±4,33 21,8±7,63 

Non 312,2±154,8 33,2±13,5 32,3±15,52 32,5±8,82 48,6±22,43 7,6±4,23 9±4,43 16,5±7,23 

T2 (nOUI/nNON) 57/249 65/248 80/289 50/154 77/298 79/297 79/297 79/297 

Oui 384,2±181,7 27,9±10,7 34±16,3 33,2±9,4 50,1±22,1 7,5±4,3 10,5±3,9 18±6,9 

Non 383,9±166 28,1±11,1 40,3±15,8 29,1±9,5 41,2±23,1 5,8±4 7,9±4 13,7±7 

T6 (nOUI/nNON) 43/172 57/186 66/241 40/124 67/245 66/244 66/244 66/244 

Oui 387,4±182 29,1±13 36,5±16,6 30±27,5 45,2±23,9 6,3±3,7 9,6±4,1 15,9±6,5 

Non 391,4±195,2 29,2±13,1 40,6±15,8 27,5±9,1 38,7±23,8 5,6±4,1 7,3±4,5 12,9±7,4 

T12 (nOUI/nNON) 35/143 49/160 64/218 36/112 65/225 64/225 64/225 64/225 

Oui 432±186,7 27,8±11,3 36±16,2 32,4±10,8 47±25,3 7±4,8 10,4±4,4 17±7,9 

Non 407,3±189,2 28,5±13,3 39,8±15,7 28,3±9,3 40,1±23,6 5,6±4,1 7,4±4,4 13,1±7,1 
Tableau I-10 : Dépression : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité  
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 55/245 65/247 80/249 50/154 77/298 79/297 79/297 79/297 

Oui 53,3±123,2 -3,1±10,3 7,4±14 -3,5±6,8 -10,7±14,5 -1,9±3,8 -1,8±3,5 -3,7±6,1 

Non 65,8±98,3 -4,8±9,6 7,9±13,5 -3,3±7,7 -7,4±16,7 -1,8±3,7 -1,1±3,5 -2,9±6,2 

∆T6 (nOUI/nNON) 43/166 55/185 66/240 39/120 65/245 65/244 65/244 65/244 

Oui 21,1±134,1 -1,2±11,6 8,9±13,2 -6,3±7,3 -12,2±17 -2,6±3,8 -2,6±3,8 -5,2±6,4 

Non 52,8±122,5 -3,6±11,9 8,1±14,5 -5,2±9 -7,9±17 -2,1±3,5 -1,6±3,9 -3, 8±6,2 

∆T12 (nOUI/nNON) 34/138 48/159 64/217 35/108 63/225 63/225 63/225 63/225 

Oui 42,9±135 -1,4±10,8 8±12,8 -4,3±7,6 -11,3±18,9 -2,1±4,6 -2±4,2 -4,1±7,4 

Non 59,2±123,5 -2,8±12 7±15,1 -3,6±8,7 -7,5±17,5 -2±4,6 -1,7±3,8 -3,7±6,3 
Tableau I-10bis : Dépression : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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II. Groupe de comorbidités  
II-1 : CARDIO VASCULAIRE   

  
  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 208/126 221/122 258/145 140/84 263/148 255/147 255/147 263/148 

Oui 295,4±156,91 33,7±13,7 31,5±15,1 33,9±8 51,9±22 7,8±4,2 9,6±4,6 17,2±7,6 

Non 338,8±154,91 31,3±12,5 30,4±16 32,8±9,7 49,7±24,2 8,5±4,3 9,9±4,4 18,4±7 

T2 (nOUI/nNON) 190/116 201/112 233/136 124/80 236/139 237/139 237/139 237/139 

Oui 370,2±168,5 28,9±11,2 38,6±16,2 30,7±12 44,1±22,7 6,1±4,1 8,3±4 14,4±7,1 

Non 406,6±167,3 26,6±10,6 39,6±16 29,3±10,3 41,1±23,8 6,4±4,1 8,8±4,3 15,1±7,3 

T6 (nOUI/nNON) 127/88 152/91 189/118 101/63 191/121 192/118 192/118 192/118 

Oui 375,9±190,9 30±13,3 40±39,2 29±8,9 42±23,4 5,4±3,7 7,7±4,3 13±6,9 

Non 411,8±193,2 27,7±12,5 39,2±17,1 26,7±9,5 39,2±24,7 6,3±4,4 8,1±4,8 14,4±8 

T12 (nOUI/nNON) 105/73 133/76 176/106 88/60 181/109 181/108 181/108 181/108 

Oui 398±175,8 30,1±13,5 38,9±15,1 30,6±8,9 42,9±23,8 5,8±4,1 7,9±4,4 13,7±7,3 

Non 432,6±204,8 25,1±10,8 39,1±17,1 27,4±10,7 39,7±24,8 6,2±4,6 8,4±4,7 14,6±7,8 
Tableau II-1 : Groupe cardiovasculaire : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;   OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 184/116 200/112 233/136 124/80 236/139 237/139 237/139 237/139 

Oui 66,5±102,8 -4,8±11,4 7,3±13,7 -3,3±7,5 -8±17,1 -1,7±3,8 -1,4±3,5 -3±6,4 

Non 58,6±104,1 -3,9±5,7 8,6±13,3 -3,6±7,4 -8,2±15 -2±3,5 -1,1±3,5 -3,1±6 

∆T6 (nOUI/nNON) 122/87 149/91 188/118 97/62 189/121 191/118 191/118 191/118 

Oui 47,3±128,9 -3±13,5 8,1±14,6 -5,3±8,3 -8,2±17,9 -2,3±3,4 -1,8±3,8 -4,1±5,9 

Non 44,9±120,8 -3,2±8,7 8,4±13,6 -5,7±9 -9,7±15,9 -2±3,8 -1,9±4,1 -3,9±6,8 

∆T12 (nOUI/nNON) 100/72 132/75 175/106 84/59 179/149 180/108 180/108 180/108 

Oui 61,8±123,7 -1,9±13,2 6,5±14,5 -3,4±8 -7,8±18 -1,8±3,9 -1,6±3,8 -3,4±6,3 

Non 47,8±128,6 -3,4±8,3 8,3±14,7 -4,3±9 -9,2±17,5 -2,4±4,4 -1,9±4,1 -4,4±7 
Tableau II-1bis : Groupe cardiovasculaire : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ;∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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II-2 : DIABETE :  

 
 
  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 76/258 74/269 87/316 51/173 87/324 87/315 87/315 88/323 

Oui 303,1±158,1 33,8±16,2 31,4±15,4 35,4±7,8 52,6±22,1 8,5±3,9 9,5±4,7 17,9±7,3 

Non 314,3±157,3 32,5±12,4 31±15,4 32,4±8,9 50,7±23 7,9±4,3 9,8±4,5 17,6± 7,7 

T2 (nOUI/nNON) 71/235 69/244 81/288 49/155 81/294 82/294 82/294 82/294 

Oui 370,7±161,9 27±9,6 39,8±16,9 31,1±9,8 42,7±23,8 6,7±4 8±4 14,7±6,7 

Non 388±170,9 28,4±11,4 38,7±15,9 29, 8±9,6 43,1±23 6±4 8,6±4,1 14,6±7,3 

T6 (nOUI/nNON) 50/165 54/189 68/239 41/123 68/244 69/241 69/241 69/241 

Oui 337,9±188,3 30,2±12,3 38,5±14,4 29,3±8,9 43,6±23,7 6,3±3,7 8,2±4,5 14,5±6,8 

Non 406,6±191,1 28,8±13,3 40,1±16,4 27,7±9,2 40,1±24 5,5±4,1 7,7±4,5 13,3±7,5 

T12 (nOUI/nNON) 39/139 47/162 63/219 37/111 65/225 65/224 65/224 65/224 

Oui 384,3±177,9 32±14,4 37,2±13,7 30,5±8,5 45±24,8 6,4±4,4 8±4,3 14,4±7,5 

Non 420±191,2 27,2±12,1 39,4±16,4 28,9±10,2 40,7±23,9 5,8±4,3 8,1±4,6 13,9±7,6 
Tableau II-2 :  Diabète : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 70/230 69/243 81/288 49/155 81/294 82/294 82/294 82/294 

Oui 64,5±117,5 -6,6±12,9 8,2±16,2 -4,1±8,7 -9,6±17,8 -1,7±3,7 -1,4±4 -3,1±6,6 

Non 63,1±98,7 -3,9±8,6 7,7±12,7 -3,2±7,1 -7,6±15,9 -1,8±3,7 -1,2±3,4 -3±6,1 

∆T6 (nOUI/nNON) 47/162 84/186 67/239 40/119 67/243 68/241 68/241 68/241 

Oui 7,3±149,71 -3,9±15,1 6±15 -5,7±9,2 -7,1±18,5 -2,1±3,5 -0,8±3,5 -2,9±4,4 

Non 57,6±115,41 -2,8±10,8 8,9±13,9 -5,4±8,4 -9,3±16,8 -2,3±3,6 -2,1±3,9 -4,4±6, 3 

∆T12 (nOUI/nNON) 38/134 46/161 62/219 36/107 64/224 64/224 64/224 64/224 

Oui 40,3±132,4 -2,9±16,2 4,4±16,3 -4,4±9,4 -5,7±18,2 -2±4,3 -1±3,8 -3±6,9 

Non 60,4±123,8 -2,3±10,1 8±14 -3,5±8,1 -9,1±17,7 -2,1±4,1 -1,9±3,9 -4±6,5 
Tableau II-2bis : Diabète : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ; OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ;  ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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II-3 : CARDIOVASCULAIRE + DIABETE 

 
 

 
 
 
 
 

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 63/271 60/283 72/331 42/182 72/339 72/330 72/330 73/338 

Oui 285,6± 156 34,6± 16,8 31,5± 15,4 35,6±7,3 54,3± 21,2 8,5± 3,9 9,4± 4,9 17,7± 7,5 

Non 317,9± 157,3 32,4± 12,4 31,1± 15,4 33±8,9 50,4± 23,1 7,9± 4,3 9,8± 4,5 17,6± 7,6 

T2 (nOUI/nNON) 59/247 57/256 67/302 40/164 67/308 68/308 68/308 68/308 

Oui 358,2± 159,7 27,7± 9,3 39,7± 17,5 31,2±9,5 43,9± 23,4 6,7± 3,9 7,9± 4 14,6± 6,5 

Non 390,1± 170,5 28,2± 11,4 38,8± 15,8 29,9±9,7 42,8± 23,1 6,1± 4,2 8,6± 4,2 14,6± 7,3 

T6 (nOUI/nNON) 41/174 45/198 57/250 35/129 57/255 58/252 58/252 58/252 

Oui 324,3± 175,3 30,4± 12,9 39± 14,9 30,1±9 44,8± 23,8 6± 3,7 7,9± 4,3 14± 6,7 

Non 406,2± 193,2 28,8± 13,1 39,9± 16,3 27,6±9,2 40± 23,9 5,6± 4,1 7,8± 4,5 13,4± 7,5 

T12 (nOUI/nNON) 33/145 39/170 53/229 32/116 55/235 55/234 55/234 55/234 

Oui 360± 157,6 33,4± 14,8 37,7± 13,7 31,6±8,2 46,4± 25,7 6,2± 4,1 7,7± 4,1 13,9± 7,1 

Non 424,1± 193,3 27,1± 12 39,2± 16,3 28,7±10,1 40,5± 23,7 5,9± 4,4 8,2± 4,6 14± 7,6 
Tableau II-3 : Cardiovasculaire et diabète : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001    ; OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage ;   
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;  TS6 en nombre de coups, 10LC en 
secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 58/242 57/255 67/302 35/180 67/308 60/308 60/308 60/308 

Oui 70,2± 123,1 -7,1± 14,1 8,3± 16 -4,1± 7,8 -10,5± 17,7 -1,7±3,8 -1,3±4 -3± 6,7 

Non 61,9± 98,1 -3,9± 8,4 7,6± 13 -3,2± 7,4 -7,5± 16 -1,8±3,7 -1,3±3,4 -3,1± 6,1 

∆T6 (nOUI/nNON) 38/171 45/195 56/250 34/125 56/254 57/252 57/252 57/252 

Oui 1,87± 152,3 -4,3± 16,4 6± 15,2 -4,8± 8,7 -6,9± 19,4 -2,2±3,5 -0,8±3 -2,9± 5,4 

Non 56,2± 116,7 -2,8± 10,6 8,7± 13,9 -5,6± 8,6 -9,2± 16,6 -2,2±3,6 -2,1±4 -4,3± 6,5 

∆T12 (nOUI/nNON) 32/140 39/168 52/229 31/112 54/234 54/234 54/234 54/234 

Oui 29,3± 135,1 -2,6± 17,6 4,7± 14,9 -3,4± 8,1 -6,1± 18,7 -2,2±3,9 -1±3,7 -3,1± 6,3 

Non 62± 123 -2,4± 9,9 7,8± 14,5 -3,9± 8,5 -8, 8± 17,7 -2±4,2 -1,9±3,9 -3,9± 6,6 
Tableau II-3bis: Cardiovasculaire+diabète : Résultats en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité ;   
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative ;   
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II-4 : ANXIETE et DEPRESSION 

 
 
 
  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0 (nOUI/nNON) 139/195 147/196 176/227 98/126 175/236 173/229 173/229 176/235 

Oui 302,6±165,7 33,1±12,5 26,8±14,63 36,4±8,23 56,9±22,73 9,3± 4,33 11,6±4,33 20,8±7,53 

Non 318,3±151,1 32,6±13,0 34,5±15,33 31,2±8,43 46,8±223 7,1± 3,93 8,3±4,23 15,3±6,93 

T2 (nOUI/nNON) 123/183 132/181 161/208 90/114 158/217 160/216 160/216 160/216 

Oui 386,1±175 28,4±10,9 35,4±16,4 32,2±9,6 47,4±22,5 6,9±4,3 9,8±4 16,7±7 

Non 382,6±164,9 27,9±11,1 41,7±7 28,5±9,4 39,8±23,1 5,6±3,8 7,5±3,9 13,1±6,9 

T6 (nOUI/nNON) 92/123 110/133 133/174 73/91 134/178 133/177 133/177 133/177 

Oui 393,1±187,5 29±12,6 36,3±16,4 29,7±9,4 43,3±23,8 6,3±4,3 9,2±4,1 15,5±7 

Non 388,7±196,4 29,3±13,4 42,3±15,3 26,8±8,8 39,1±23,9 5,3±3,7 6,8±4,5 12±7,2 

T12 (nOUI/nNON) 75/103 92/117 122/160 60/88 124/166 123/166 123/166 123/166 

Oui 411,7±184,4 28,4±12,5 36,3±15,8 31,5±10,5 44,4±24,8 6,6±4,6 9,6±4,4 16,3±7,8 

Non 412,6±192,2 28,2±13,1 40,9±15,6 27,8±9 39,6±23,6 5,4±4 6,9±4,3 12,3±6,9 
Tableau II-4 : Anxiété/Dépression : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité  
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2 (nOUI/nNON) 120/180 132/180 161/208 90/114 158/217 160/216 160/216 160/216 

Oui 75,1± 123,9 -4,7± 9,2 8,6± 13,9 -4,3± 7,5 -9,8± 16,3 -2,2± 3,8 -1,8± 3,6 -4± 6,4 

Non 55,7± 86,2 -4,3± 10,1 7,1± 13 ,2 -2,7± 7,4 -6,8± 16,2 -1,5± 3,6 -0,9± 3,4 -2,3± 5,9 

∆T6 (nOUI/nNON) 89/120 108/132 133/173 70/89 132/178 132/237 132/237 132/237 

Oui 51,6± 129,4 -3± 11 9,2± 14,4 -6,6± 8,3 -11,1± 17,9 -2,7± 3,7 -2,2± 3,8 -4,9± 6,3 

Non 42,3± 122,6 -3,1± 12,6 7,5± 14 -4,5± 8,7 -7,1± 16,5 -1,9± 3,4 -1,6± 3,9 -3,5± 6,2 

∆T12 (nOUI/nNON) 72/100 91/116 122/159 57/86 122/166 122/166 122/166 122/166 

Oui 51,5± 130,2 -2,5± 9,5 7,9± 13,5 -4,1± 7,9 -9,4± 18,3 -2,2± 4,3 -1,9± 4 -4,1± 6,9 

Non 59,2± 122,7 -2,4± 13,2 6,7± 15,4 -3,5± 8,8 -7,6± 17,6 -2± 4 -1,6± 3,8 -3,6± 6,3 
Tableau II-4bis : Anxiété/Dépression : Résultats en deltas de progression exprimés en ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001  OUI= avec la comorbidité ; NON= sans la comorbidité ; ∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 ;   
nOUI=nombre de patients atteints de la comorbidité; nNON= nombre de patients non atteints de la comorbidité;   
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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II-5 : STATUT PONDERAL :  

 
 
 
 
 

 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

T0         

MAIGREUR (n) 63 75 88 52 92 91 91 93 

 270± 144,91 35,4± 12,81 27,6± 15,22 34,8± 9,8 54,4± 21,4 8,5± 4,1 9,8± 4,8 18,3± 7,8 

NORMAUX (n) 162 159 188 104 191 184 184 190 

 335,1± 163,41 33± 14,3 33,8± 15,22 32,1± 8,4 48,3± 23,8 7,6± 4,4 9,5± 4,6 16,9± 7,8 

OBESES (n) 108 107 125 68 126 125 125 126 

 301,7± 150,7 30,4± 11,51 29,8± 15,3 34,6± 8,1 52,6± 21,8 8,3± 4,1 10± 4,2 18,3± 7 

T2          

MAIGREUR (n) 55 65 76 45 79 80 80 80 

 344,6± 153,9 30,6± 11,9 34± 15,2 32,8± 9,5 48,8± 21,3 6,4± 3,8 8,9± 4,3 15, 3± 7 

NORMAUX (n) 146 143 170 93 68 172 172 172 

 388,9± 169 28,2± 11,3 41,2± 15,8 27,8± 9 43,8± 23,2 5,8± 4,3 8,1± 4,1 13,9± 7,3 

OBESES (n) 105 104 121 66 56 122 122 122 

 397,7± 174,2 26,1± 9,2 39,2± 16,6 31,6± 10 47,1± 23,6 6,6± 3,9 8,6± 3,9 15,2± 6,9 

T6          

MAIGREUR (n) 42 44 64 34 172 66 66 66 

 337± 157,1 30,7± 12,3 35,7± 15,4 30,6± 9,4 39,1± 23,1 6,3± 4,3 8,2± 4,6 14,4± 7,6 

NORMAUX (n) 103 109 141 79 142 141 141 141 

 412± 197,2 29,2± 13,7 41,4± 16,4 26,9± 8,9 37,1± 25,7 5,4± 3,7 7,7± 4,6 13,1± 7,3 

OBESES (n) 70 82 100 51 135 101 101 101 

 391,2± 200 27,9± 12,6 40,3± 15,4 28,3± 9,2 38,5± 24,8 5,6± 4,1 7,8± 4,3 13,4± 7,2 

T12          

MAIGREUR (n) 39 40 52 28 122 54 54 54 

 322,2± 143,9 26,9± 9,4 35,5± 14 31± 10,5 44,4± 23,5 6,3± 3,9 8,3± 4,7 14,6± 6,8 

NORMAUX (n) 78 96 133 70 100 135 135 135 

 462,5± 166 28,8± 13,6 40,1± 15,8 28,8± 9,6 43,8± 22,7 5,6± 4,3 8± 4,5 13,6± 7,6 

OBESES (n) 60 72 95 50 97 98 98 98 

 408,3± 218,9 28,4± 13,5 39,5± 16,8 29± 9,7 42,4± 23 6,2+4,6 8,1± 4,5 14,2± 7,9 
Tableau II-5 : Statut PONDERAL : Résultats en valeurs absolues exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001 ;  n= nombre de sujet 
T0 : valeurs mesurées avant le stage ; T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage 
TS6 en nombre de coups, 10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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 TS6 10LC VSRQ VQ11 MRF28 HD HA HAD 

∆T2          

MAIGREUR (n) 54 65 76 45 79 80 80 80 

 51,8± 65,3 -4,8± 6,1 6,8± 13 -2,4± 7,2 -6,3± 13,2 -2,1± 4,2 -0,9± 3,7 -3± 7 

NORMAUX (n) 144 143 170 93 172 172 172 172 

 45,7± 95,2 -4,6± 11,3 7,2± 13,7 -4,1± 7 -8,6± 15,7 -1,8± 3,3 -1,3± 3,4 -3,1± 5,5 

OBESES (n) 102 103 121 66 122 122 122 122 

 94,8± 122,2 -4,1± 9,4 9,4± 13,6 -3,1± 8,3 -8,3± 18,9 -1,7± 4 -1,4± 3,7 -3± 6,7 

∆T6          

MAIGREUR (n) 40 51 64 34 67 66 66 66 

 27,6± 84,9 -3,5± 8,8 7,7± 15 -5± 7,8 -9,8± 17,9 -2,2± 3,3 -2± 3,6 -4,2± 5,8 

NORMAUX (n) 101 194 141 76 142 141 141 141 

 40,5± 129,2 -3,2± 13,7 6,9± 14,2 -5,2± 8,8 -8,9± 16,6 -2± 3,5 -1,6± 4,1 -3,7± 6,6 

OBESES (n) 68 80 99 49 99 100 100 100 

 65,9± 137,7 -2,5± 10,9 10,7± 13,4 -6,1± 9 -7,8± 17,8 -2,6± 3,8 -2± 3,7 -4,6± 6,2 

∆T12          

MAIGREUR (n) 37  40 52 28 55 54 54 54 

 4,2± 86,52 -4,9± 7,3 8,1± 14,7 -3,7± 6,3 -8,7± 16,9 -2,4±3,6 -2,2± 3,6 -4,6± 5,3 

NORMAUX (n) 76 96 133 67 135 135 135 135 

 60,7± 120,2 -2,8± 13 5,4± 14 -3± 8,8 -7,7± 18,5 -1,9± 4 -1,4± 4,1 -3,3± 6,8 

OBESES (n) 58 70 94 48 96 97 97 97 

 83,7± 144,9 -0,5± 11,7 9,3± 15,2 -4,9± 8,9 -9± 17,8 -2,1± 4,6 -1,9± 4 -4± 7 
Tableau II-5bis : Statut PONDERAL : en deltas de progression exprimés en moyenne ± déviations standards   
1= p<0,05  2= p<0,01  3=p<0,001  ; T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 ; n= nombre de sujet 
∆T12 : Maigreur VS Obèse p=0,0017 et Maigreur VS normaux p=0,0017 
10LC en secondes; VSRQ en points; VQ11 en points; MRF28 en points; HD en points; HA en points; HAD : en points 
Jaune : Différence statistiquement significative  
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III. Pourcentage de patients répondeurs en fonction de la 
différence minimale significative (MCID) 
 

III-1 : TS6 : MCID =  + 40 coups 
 

 T2 T6 T12 
 IDM/ANGOR    

oui 43,1 45,7 41 
non 65,7 56,3 60,7 

AOMI    
oui 50 36,4 50 
non 62,1 55,6 58,5 
HTA    
oui 63,9 51,3 61,2 
non 59,7 56,6 56,2 

INSUFFISANCE CARDIAQUE    
oui 60 76,2 57,1 
non 61,5 52,1 58,2 

TROUBLES DU RYTHME    
oui 65 55,6 57,1 
non 60,8 54,4 58,3 

DIABETE    
oui 55,7 42,6 55,3 
non 63 58 59 
HTP    
oui 72,7 57,1 0 
non 60,9 54,5 58,8 

HYPERCHOLESTEROLEMIE    
oui 62,5 56,9 54,6 
non 61 53,8 59,4 

ANXIETE    
oui 65,6 61,1 50 
non 59,2 51,1 62,1 

DEPRESSION    
oui 56,4 41,9 58,8 
non 62,5 57,8 58 

Tableau III-1 : MCID TS6 en fonction des comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la 
comorbidité ayant atteint le MCID. oui : Patients ayant la 
comorbidité. non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
IDM : infarctus du myocarde ; AOMI : artériopathie obliterante des 
membres inférieurs, HTA : hypertension artérielle, http : 
hypertension Pulmonaire.  
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 

 
  

 T2 T6 T12 
CARDIOVASCULAIRE    

oui 60,9 57,4 58 
non 62,1 50,6 58,3 

ANXIETE/DEPRESSION    
oui 65 57,4 52,8 
non 58,9 50,6 62 

STATUT PONDERAL    
MAIGREUR 63 45 46 
NORMAUX 57,6 55,5 59 

OBESES 65,7 58,8 65,5 
Tableau III-1bis : MCID TS6 en fonction du groupe de comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la comorbidité 
ayant atteint le MCID 
oui : Patients ayant la comorbidité 
non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 78 

 
III-2 : VSRQ : MCID = +3,4 points  
 

 T2 T6 T12 
 IDM/ANGOR    

oui 56 45 43,4 
non 65 62,2 60,5 

AOMI    
oui 67 65 41,2 
non 63 58,4 58,3 
HTA    
oui 59 55 53,5 
non 66 61,3 59,9 

INSUFFISANCE CARDIAQUE    
oui 60,9 63,9 56,3 
non 63,5 58,2 57,4 

TROUBLES DU RYTHME    
oui 51,6 62,2 73,2 
non 65,5 58,2 54,6 

DIABETE    
oui 59,3 50,8 51,6 
non 64,2 61,1 58,9 
HTP    
oui 50 75 36,4 
non 63,7 58,2 58,2 

HYPERCHOLESTEROLEMIE    
oui 60 57,8 48,5 
non 64 59,2 60 

ANXIETE    
oui 70 64,5 61 
non 59,4 55,8 55,4 

DEPRESSION    
oui 66,3 65,2 64,1 
non 62,3 57,1 55,3 

Tableau III-2 : MCID VSRQ en fonction de chaque comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la 
comorbidité ayant atteint le MCID. oui : Patients ayant la 
comorbidité. non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
IDM : infarctus du myocarde ; AOMI : artériopathie obliterante des 
membres inférieurs, HTA : hypertension artérielle, http : 
hypertension Pulmonaire.  
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 

 

 
  

 T2 T6 T12 
CARDIOVASCULAIRE    

oui 60,5 58 55,4 
non 67,7 60,2 60,4 

ANXIETE/DEPRESSION    
oui 66,5 63,9 61,5 
non 60,6 54,9 54,1 

STATUT PONDERAL    
MAIGREUR 60,5 59,4 59,6 
NORMAUX 58,8 50,4 52,6 

OBESES 71,1 70,7 62,8 
Tableau III-2bis : MCID VSRQ en fonction du groupe de comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la comorbidité 
ayant atteint le MCID 
oui : Patients ayant la comorbidité 
non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 
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III-3 : HA (MCID = -1,5 point) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 T2 T6 T12 
 IDM/ANGOR    

oui 48,1 37,7 41,8 
non 44,8 56,5 53,7 

AOMI    
oui 32 27,3 36,8 
non 46,4 54,7 52,4 
HTA    
oui 48,4 52 47,5 
non 43,5 53,2 54,1 

INSUFFISANCE CARDIAQUE    
oui 47,8 58,3 45,5 
non 45,2 52 52,2 

TROUBLES DU RYTHME    
oui 51,6 45,7 57,1 
non 44,2 54 50,4 

DIABETE    
oui 41,5 38,2 40,6 
non 46,6 56,9 54,5 
HTP    
oui 50 50 45,5 
non 45,3 52,9 51,6 

HYPERCHOLESTEROLEMIE    
oui 51,2 47,9 51,4 
non 43,9 54,2 51,4 

ANXIETE    
oui 51,2 53,8 56,8 
non 42,5 52,2 48,7 

DEPRESSION    
oui 41,3 61,5 52,4 
non 43,1 50,4 51,1 

Tableau III-3 : MCID HA en fonction des comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la 
comorbidité ayant atteint le MCID. oui : Patients ayant la 
comorbidité. non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
IDM : infarctus du myocarde ; AOMI : artériopathie obliterante 
des membres inférieurs, HTA : hypertension artérielle, http : 
hypertension Pulmonaire.  
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 

 T2 T6 T12 
CARDIOVASCULAIRE    

oui 48,1 51,3 51,1 
non 41 55,1 51,9 

ANXIETE/DEPRESSION    
oui 51,3 56,1 54,1 
non 41,2 50,3 49,4 

STATUT PONDERAL    
MAIGREUR 41,3 51,5 59,3 
NORMAUX 48,3 53,9 47,4 

OBESES 44,3 52 51,6 
Tableau III-3bis : MCID HA en fonction du groupe de comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la 
comorbidité ayant atteint le MCID 
oui : Patients ayant la comorbidité 
non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 
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VI-4 : HD (MCID = -1,5 point)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 T2 T6 T12 
 IDM/ANGOR    

oui 46,8 57,4 54,6 
non 51,2 56,5 56,2 

AOMI    
oui 64 68,2 52,6 
non 49,3 55,4 56,1 
HTA    
oui 51 62,6 55,1 
non 49,8 52,2 56,5 

INSUFFISANCE CARDIAQUE    
oui 43,4 50 51,5 
non 51,2 57,1 56,5 

TROUBLES DU RYTHME    
oui 42,2 54,4 50 
non 51,9 56,7 56,9 

DIABETE    
oui 48,8 54,4 59,4 
non 50,7 56,9 54,9 
HTP    
oui 50 58,3 36,4 
non 50,3 56,2 56,7 

HYPERCHOLESTEROLEMIE    
oui 48,8 59,2 51,5 
non 50,7 55,5 57,3 

ANXIETE    
oui 58,1 67 62,1 
non 46,2 50,7 52,9 

DEPRESSION    
oui 54,4 61,5 52,4 
non 49,2 54,9 56,9 

Tableau III-4 : MCID HD en fonction des comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la 
comorbidité ayant atteint le MCID. oui : Patients ayant la 
comorbidité. non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
IDM : infarctus du myocarde ; AOMI : artériopathie obliterante 
des membres inférieurs, HTA : hypertension artérielle, http : 
hypertension Pulmonaire.  
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 

 T2 T6 T12 
CARDIOVASCULAIRE    

oui 49,4 58,6 53,9 
non 51,8 52,5 59,3 

ANXIETE/DEPRESSION    
oui 55 63,6 58,2 
non 46,8 50,9 54,2 

STATUT PONDERAL    
MAIGREUR 56,3 62,1 63 
NORMAUX 51,2 52,5 52,6 

OBESES 45,9 59 57,7 
Tableau III-4bis : MCID HD en fonction du groupe de comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la comorbidité 
ayant atteint le MCID 
oui : Patients ayant la comorbidité 
non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 

 
 
 
 



 81 

 
 
 
 
VI-5 : HAD (MCID = -1,5 point) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 T2 T6 T12 
 IDM/ANGOR    

oui 54,6 59 52,7 
non 60,5 69 66,5 

AOMI    
oui 52 63,6 57,9 
non 59,8 67,3 64,3 
HTA    
oui 58,8 66,7 64,4 
non 59,6 67,2 63,5 

INSUFFISANCE CARDIAQUE    
oui 60,9 63,9 63,6 
non 59,1 67,4 63,9 

TROUBLES DU RYTHME    
oui 56,3 60,9 73,8 
non 59,9 68,1 62,2 

DIABETE    
oui 56,1 58,8 65,6 
non 60,2 69,3 63,4 
HTP    
oui 57,1 58,3 54,6 
non 59,4 67,3 64,3 

HYPERCHOLESTEROLEMIE    
oui 56,1 64,8 64,7 
non 60,2 67,7 63,6 

ANXIETE    
oui 65,1 74,5 69,5 
non 56,3 63,1 61,1 

DEPRESSION    
oui 64,6 78,5 58,7 
non 57,9 63,9 65,3 

Tableau III-5 : MCID HAD en fonction des comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la 
comorbidité ayant atteint le MCID. oui : Patients ayant la 
comorbidité. non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
IDM : infarctus du myocarde ; AOMI : artériopathie obliterante 
des membres inférieurs, HTA : hypertension artérielle, http : 
hypertension Pulmonaire.  
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 

 T2 T6 T12 
CARDIOVASCULAIRE    

oui 57,8 66 63,9 
non 61,9 68,6 63,9 

ANXIETE/DEPRESSION    
oui 57,8 74 66,4 
non 61,9 61,6 62,1 

STATUT PONDERAL    
MAIGREUR 61,3 71,2 70,4 
NORMAUX 59,9 65,3 60,7 

OBESES 57,4 68 65 
Tableau III-5 : MCID HAD en fonction des comorbidités 
Résultats exprimés en % parmi la population au sein de la comorbidité 
ayant atteint le MCID 
oui : Patients ayant la comorbidité 
non : Patient n’ayant pas la comorbidité 
Bleu : différence cliniquement pertinente de 10% ou plus 
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FIGURES :  
 
 
 

1.TROUBLES DU RYTHME :  

 

 
Figure 8 : Évolution des résultats du VQ11 à court moyen et long terme en fonction de la comorbidité Trouble du rythme (TDR) 

∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
 

 

 
 
 
2. DIABETE 
 

 
Figure 9 : Évolution des résultats du test de stepper (TS6) à court moyen et long terme en fonction du diabète.  

∆T2= T2-T0 ; ∆T6= T6-T0 ; ∆T12= T12-T0 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Stade GOLD 

 
Vogelmeier CF, Criner GJ, Martínez FJ, Anzueto A, Barnes PJ, Bourbeau J, et al. Global Strategy for 

the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Lung Disease 2017 Report: 

GOLD Executive Summary. Arch Bronconeumol. mars 2017;53(3):128-49. 
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Annexe 2 : Questionnaire MRF 28 
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Annexe 3 : Questionnaire VSRQ 
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Annexe 4 : Questionnaire VQ11 
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Annexe 5 : Echelle HAD 
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Résumé: 
Introduction: L’impact des comorbidités chez les patients atteints de bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) sur la réponse à la réhabilitation respiratoire (RR) est 
controversé. Nous rapportons les résultats d’une étude observationnelle rétrospective évaluant 
l’impact des comorbidités chez des BPCO lors de la prise en charge en RR à domicile à court 
(T2mois), moyen (T6mois) et long (T12mois) terme. 
Méthodes:419 BPCO bénéficiaient d’un stage de RR à domicile, de façon individuelle, une fois 
par semaine pendant 8 semaines, puis une visite à 6 et 12 mois. Le stage associait le 
réentrainement en endurance et résistance, l’éducation thérapeutique et l’accompagnement 
psycho-social. Le bilan comportait l’évaluation de la tolérance à l’effort (TS6, 10LC, TUG), de 
l’humeur (HAD) et de la qualité de vie (VSRQ, VQ11, MRF28), avant (T0) et à la fin du stage 
T2mois, à T6mois et T12mois. Les comorbidités étudiées étaient les suivantes: infarctus du 
myocarde (IDM) et/ou angor, HTA, artérite oblitérante des membres inférieurs, insuffisance 
cardiaque, troubles du rythme, hypertension pulmonaire, hypercholestérolémie, diabète, 
anxiété, dépression, maigreur (IMC<21 Kg/m2) et obésité (IMC>30 Kg/m2). 
Résultats: Les patients «sorties d’étude» ont le plus souvent des comorbidités cardio-
vasculaires, une anxiété dépression ou une obésité; les BPCO avec la comorbidité trouble du 
rythme et le groupe cardio vasculaire ont une moins bonne tolérance à l’effort (TS6) à T0, ceux 
avec Anxiété et/ou Dépression une qualité de vie plus altérée, sans retentissement sur les delta 
d’amélioration des paramètres étudiés à T2 et T12;  les BPCO maigres sont moins performants 
(TS6) à T0, améliorent moins leur tolérance à l’effort (TS6) à T2 et T12, et le pourcentage de 
répondeurs est moins élevé à T12; à T2 et T12, le pourcentage de répondeurs au TS6 et VSRQ 
est moins important en cas d’IDM/Angor, mais plus important  pour le VSRQ  en cas d’obésité. 
Conclusion: L’impact des comorbidités dans la BPCO est réel à l’évaluation initiale en cas de 
pathologie cardio vasculaire, anxiété/dépression et maigreur. Au long terme, une moindre 
réponse stage est constatée chez les BPCO maigres ou avec IDM/Angor. Une attention 
particulière durant et après le stage, un suivi plus régulier médical et paramédical, devraient être 
proposés à ces populations. 
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