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INTRODUCTION 

La dyspnée est une expérience subjective d’inconfort respiratoire, 

correspondant à des sensations qualitativement distinctes et d’intensité variable (1,2). 

Ces sensations (effort respiratoire, oppression thoracique, soif d’air…) sont dues à des 

afférences neurologiques distinctes mais sont souvent associées les unes aux autres. 

Elles entrainent un inconfort variable et une réaction émotionnelle et comportementale 

qui sont également variables, en lien avec des facteurs physiologiques, 

psychologiques, sociaux et environnementaux. La perception d’une sensation est 

individuelle et la dyspnée ne peut être estimée que par le patient lui-même, avec l’aide 

de questionnaires adaptés. 

La dyspnée est un symptôme commun des pathologies respiratoires, à l’état stable ou 

lors d’une exacerbation. C’est un symptôme fréquent, touchant jusqu’à 50% des 

patients admis aux urgences toutes causes confondues, et environ un quart des 

patients qui consultent en médecine ambulatoire (1). L’évaluation de la dyspnée est 

essentielle à la prise en charge des patients. La dyspnée est signal d’alerte pour le 

patient, puisqu’elle peut conduire à la prise d’un traitement, à la demande d’une 

consultation en urgence. L’évaluation de la dyspnée permet l’adaptation des 

traitements de la pathologie sous-jacente par le médecin. La dyspnée peut entrainer 

une souffrance majeure lorsqu’elle persiste malgré les traitements. Elle est 

responsable d’une diminution de la qualité de vie, d’une limitation des activités de la 

vie quotidienne, d’une diminution de la tolérance à l’exercice entraînant un 

déconditionnement musculaire (3). C’est également un facteur pronostique de 

mortalité chez les patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) (4,5). 
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La dyspnée est l’un des principaux symptômes rapportés chez les patients 

asthmatiques et BPCO, qui sont les maladies respiratoires les plus fréquentes. 

 

1. Asthme  

L’asthme est une maladie chronique, estimée à 300 millions de cas dans le monde, 

dont le chiffre ne cesse de croître notamment dans les pays en voie de développement 

(6). Elle touche toutes les classes d’âge. En France, la prévalence de l’asthme chez 

l’adulte est d’environ 6% et de 10 à 16% chez l’enfant (7).  

L'asthme est une maladie inflammatoire des voies aériennes qui est la conséquence 

de l’interaction entre les gènes d’un patient et de son environnement, activant une 

réaction immunitaire de type Th2 responsable d’une cascade inflammatoire ainsi que 

de remaniements de l’épithélium bronchique. Ceci stimule les fibres nerveuses des 

parois bronchiques, qui provoquent une bronchoconstriction et une hyperréactivité 

bronchique. De nombreux facteurs environnementaux sont impliqués dans le 

développement d’un asthme : les infections, les pneumallergènes, l’exposition au 

tabagisme, et autres irritants bronchiques (environnementaux ou professionnels). Les 

antécédents familiaux d’asthme ainsi que les expositions aux divers polluants lors de 

la grossesse et dans la petite enfance sont des facteurs de risque importants de 

développer un asthme. On distingue deux étiologies d’asthme : atopique ou non 

atopique. L’asthme atopique débute classiquement dans l’enfance, souvent dans un 

contexte d’antécédents familiaux d’asthme, et parfois avec une histoire clinique de 

dermatite atopique associée, puis de rhinite allergique. On retrouve des tests cutanés 

aux pneumallergènes positifs, des IgE totales élevées, et une éosinophilie modérée. 

L’asthme non atopique débute volontiers plus tardivement, peut s’associer à une 
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polypose naso-sinusienne, une éosinophilie sanguine élevée fréquente, et est en 

général plus difficile à contrôler que l’asthme allergique. 

Le diagnostic d’asthme est suspecté devant la présence de symptômes respiratoires 

paroxystiques (dyspnée, sifflements, oppression thoracique, toux) entrecoupés de 

périodes sans symptôme. La dyspnée est le plus fréquent des symptômes rapportés 

par les patients (8). Ces symptômes sont variables dans le temps et en terme 

d’intensité, peuvent coexister, et sont souvent aggravés la nuit, à l’effort, au rire, ou en 

cas d’exposition à des irritants respiratoires. Les symptômes peuvent être absents 

pendant longtemps. Le contrôle de l’asthme se juge sur le score de contrôle des 

symptômes de l’asthme (ACT), le nombre d’exacerbations, la fonction respiratoire. Le 

score de contrôle des symptômes de l’asthme (ACT) évalue la fréquence de survenue 

des symptômes de l’asthme (diurnes et nocturnes), la prise de traitements 

bronchodilatateurs de courte durée d’action et la limitation des activités. Les 

exacerbations correspondent à une majoration progressive des symptômes sans 

retour à la normale pendant 48 heures, avec diminution concomitante de la fonction 

respiratoire et un état clinique de gravité variable. On estime que 3 à 10% des 

asthmatiques sévères présentent une maladie difficile à contrôler. Il persiste chez ces 

patients souvent une obstruction bronchique permanente, à distance d’une 

exacerbation et ils présentent fréquemment une dyspnée entre les exacerbations. 

La confirmation du diagnostic nécessite de mettre en évidence un trouble ventilatoire 

obstructif, défini en spirométrie par un rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) inférieur à 

70%, associé à une réversibilité du volume expiratoire maximal en une seconde 

(VEMS) après prise de bronchodilatateur (gain d’au moins 200 ml et 12% sur le 

VEMS), ou par réalisation d’un test à la métacholine s’il n’existe pas de trouble 

ventilatoire obstructif au moment de l’examen.  
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De nombreux facteurs aggravants doivent être recherchés à chaque évaluation : des 

symptômes ORL tels qu’une rhinite, des allergies respiratoires ou alimentaires, des 

infections respiratoires, un reflux gastro œsophagien, une obésité, des médicaments 

(beta bloquants, anti inflammatoires, aspirine), et des facteurs psychologiques (anxiété 

notamment).  

Les objectifs du traitement de l’asthme sont le contrôle de la maladie associé à une 

réduction du risque d’exacerbations et de dégradation de la fonction respiratoire. En 

fonction de ces éléments, on définit la pression thérapeutique à mettre en place. Le 

traitement de secours en cas de crise comporte un bronchodilatateur de courte durée 

d’action. Le traitement de fond doit comporter une corticothérapie inhalée. Il existe 5 

paliers thérapeutiques associant des doses croissantes de corticoïdes inhalés, à 

d’autres traitements si nécessaire en fonction de la sévérité (anti leucotriènes, 

anticholinergique inhalé par tiotropium, corticothérapie orale). L’asthme nécessitant un 

traitement de palier 4 ou 5 correspond à un asthme sévère (8). Il est alors nécessaire 

de discuter des traitements complémentaires (anti IL5, anti IgE, thermoplastie 

bronchique). D’autres mesures associées doivent être mises en place : arrêt du tabac, 

éviction des facteurs aggravants, maintien d’une activité physique, réhabilitation 

respiratoire si nécessaire. 

 

2. BPCO 

La BPCO est une maladie fréquente, responsable d’une morbidité importante, et 

correspondant en 2017 à la quatrième cause de mortalité dans le monde (9). La 

prévalence en France est estimée à 7.5%, mais elle est difficile à mesurer en raison 

d’un sous diagnostic fréquent (10). 
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La BPCO se caractérise par une obstruction des voies aériennes fixée, associée à un 

emphysème pulmonaire. C’est une maladie inflammatoire des bronches causée par 

des toxiques respiratoires. Cette inflammation comporte des lymphocytes, 

macrophages et polynucléaires neutrophiles qui activent des médiateurs 

inflammatoires aboutissant à un œdème et un remodelage des parois et une 

hypersécrétion bronchique, responsables d’une obstruction bronchique. Un 

déséquilibre de la balance antiprotéases-protéases, et un stress oxydatif sont 

également responsables des modifications de l’épithélium respiratoire. Les infections 

bactériennes surajoutées peuvent accélérer le déclin de la fonction respiratoire par la 

majoration de l’inflammation bronchique.  

La cause principale est l’exposition au tabagisme mais elle peut être également 

causée par des polluants domestiques ou professionnels. Elle touche le plus souvent 

des patients d’au moins 40 ans. On la suspecte devant une dyspnée d’apparition 

progressive, parfois persistante et aggravée par l’exercice, mais aussi devant une toux 

intermittente et une expectoration quotidienne surtout matinale. L’évolution de la 

BPCO est marquée par une dégradation linéaire de la fonction respiratoire et des 

symptômes, et par la survenue d’exacerbations caractérisées par une aggravation 

durable (supérieure à une journée) des symptômes respiratoires au-delà des 

variations habituelles et imposant une modification du traitement (11).  

Le diagnostic est confirmé par la mise en évidence d’un trouble ventilatoire obstructif, 

non réversible après prise de bronchodilatateurs. La classification de la sévérité de la 

BPCO selon le score GOLD est basée sur la sévérité du trouble ventilatoire obstructif, 

(Gold 1 si VEMS supérieur à 80%, Gold 2 entre 80 et 50%, Gold 3 entre 50 et 30% et 

Gold 4 si le VEMS est inférieur à 30% ou inférieur à 50% associée à une PaO2 

inférieure à 50mmHg). L’évaluation de la sévérité de la maladie repose aussi sur les 
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symptômes respiratoires notamment la dyspnée, évaluée selon l’échelle modifiée du 

médical research council (mMRC), l’impact de la BPCO dans la vie quotidienne via le 

score COPD Assessment Test (CAT), ainsi que sur le nombre d’exacerbations par an, 

permettant une classification des patients en 4 stades supplémentaires (classification 

ABCD). Ceci permet une évaluation personnalisée de la pression thérapeutique à 

instaurer chez chaque patient (9).  

La dyspnée dans la BPCO est un symptôme invalidant et entrainant fréquemment un 

recours aux soins (11). C’est parmi l’ensemble des symptômes respiratoires le plus 

fréquemment rapporté par les patients. L’étude menée par Kessler et al. (12) sur plus 

de 2000 patients retrouvait 92.5% de patients ayant ressenti au moins un symptôme 

la semaine précédant l’interview parmi lesquels 72.5 % des patients présentaient une 

dyspnée. Tout comme dans l’asthme, il n’existe pas de corrélation établie entre la 

dyspnée et la spirométrie, et plus particulièrement le Volume Expiratoire Maximal en 

une Seconde (VEMS), dans les pathologies obstructives (12). De plus, dans la BPCO, 

il a été montré que la dyspnée était un meilleur prédicteur de mortalité que le VEMS 

(4).  

Les objectifs du traitement de la BPCO sont une amélioration des symptômes 

notamment la dyspnée, de la qualité de vie, de la tolérance à l’exercice, et une 

réduction du risque d’exacerbation, de dégradation de la fonction respiratoire et 

l’évolution vers l’insuffisance respiratoire chronique. Les traitements de la BPCO 

intègrent le sevrage tabagique, l’éviction des expositions professionnelles et 

domestiques, les traitements inhalés (bronchodilatateur par bêta-2-agonistes et 

anticholinergiques de courte ou longue durée d’action, seuls ou associés) et la 

réhabilitation respiratoire. Les indications de traitements dépendent de la dyspnée et 

de la survenue d’exacerbations (13). S’il n’existe pas de dyspnée quotidienne, ni 
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d’exacerbation, seul un traitement par bronchodilatateur de courte durée d’action à la 

demande est indiqué. En cas de dyspnée quotidienne et/ou d’exacerbation, un 

traitement bronchodilatateur de longue durée d’action doit être introduit. En cas de 

dyspnée persistante malgré ce traitement, une association de deux bronchodilatateurs 

est indiquée, et en cas d’exacerbations fréquentes, une corticothérapie inhalée peut 

être proposée. Si l’effet de ces traitements est insuffisant, une triple association 

(corticoïdes et deux bronchodilatateurs de longue durée d’action) est indiquée. Ces 

traitements doivent être réévalués et adaptés. D’autres traitements associés peuvent 

être proposés en fonction des cas (macrolides en cas d’exacerbations fréquentes, 

théophylline, oxygène, ventilation non invasive). Des mesures associées doivent être 

proposées (arrêt du tabac, vaccinations, réhabilitation respiratoire). 

 

3. Variabilité de la dyspnée  

La dyspnée est variable dans le quotidien des patients. Elle varie selon le moment 

de la journée, avec les activités physiques, selon l’état émotionnel, selon les jours, 

avec les exacerbations. 

a. Variabilité selon le moment de la journée 

Dans l’asthme, tout niveau de contrôle confondu, la dyspnée est l’un des symptômes 

les plus fréquemment rapportés par les patients. Globe et al. retrouvent ce symptôme 

chez 73% d’un échantillon de 50 patients avec une plus grande fréquence et intensité 

diurne que nocturne (14). Les symptômes de l’asthme sont intermittents, 

paroxystiques et réversibles en lien avec la variation de l’obstruction bronchique, 

d’intensité variable sur la journée et s’aggravant la nuit et au réveil. Dans l’asthme, le 

rythme circadien de la fonction respiratoire est connu de longue date, avec un creux 

dans les premières heures du matin et amélioration au cours de la journée de façon 
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plus marquée que chez des sujets non asthmatiques (15). Kelly et al, retrouvent une 

association linéaire entre la dégradation du VEMS la nuit (jusqu’à 25%) chez des 

patients asthmatiques et l’inflammation endobronchique avec une plus grande 

proportion de lymphocytes, notamment CD4+, dans le liquide de lavage broncho-

alvéolaire réalisé à 4h du matin et une plus grande concentration de cytokines IL-5, 

qui permettent le développement des polynucléaires éosinophiles (16). De plus, il 

existe une hyper-activation du système parasympathique nocturne, responsable d’une 

bronchoconstriction, d’une hypersécrétion muqueuse et d’un afflux sanguin 

bronchique plus important (17). Le rôle du système neuroendocrine est également 

établi avec une diminution de l’affinité des récepteurs aux glucocorticoïdes en fin de 

nuit par rapport aux sujets sains, et un taux plasmatique sanguin d’histamine plus 

élevé, responsables d’une bronchoconstriction. D’autres facteurs peuvent être 

impliqués dans les symptômes nocturnes : un refroidissement de l’air inspiré induisant 

une bronchoconstriction, un ralentissement du transport muco-cilliaire plus marqué 

que chez les sujets sains responsable d’une accumulation de sécrétions bronchiques, 

une exposition allergénique plus importante que la journée, un reflux gastro 

œsophagien, ou un syndrome d’apnée du sommeil associé (18). 

Il semblerait que les symptômes respiratoires soient également variables chez les 

patients BPCO, en particulier la dyspnée. Mc Carley et al. mettent en évidence une 

variation circadienne de la dyspnée chez 40% de patients BPCO (19). Le travail de 

M.J. Espinosa de los Monteros et al. (20) montre que la dyspnée chez des patients 

BPCO est plus fréquente le matin, similitudes que l’on retrouve dans les travaux de 

Kessler et al. (12), et de Partridge et al. (21) relatant des symptômes plus fréquents et 

plus invalidants en début de journée, suivis par le début de nuit, ceci ayant pour 

conséquence des difficultés dans la vie quotidienne notamment monter les escaliers, 
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ou encore s’habiller. La dyspnée la nuit est peu fréquente en comparaison aux 

asthmatiques, mais est associée à un pronostic moins bon (risque plus élevé 

d’exacerbation, d’hospitalisation et de décès) (22). Il existe également quelques 

données concernant une variation circadienne de la fonction respiratoire chez les 

patients BPCO expliquée par un tonus sympathique plus élevé la journée et d’un tonus 

parasympathique plus élevé la nuit (20), tout comme dans l’asthme.  

b. Variation selon les jours 

Outre une variation des symptômes au cours d’une même journée dans l’asthme, il 

existe des variations sur des périodes plus longues. Dans une cohorte d’asthmatiques, 

incluant tout niveau de contrôle de la maladie, Johnson et al. étudient sur une année 

l’évolution du contrôle de l’asthme et suggèrent que les symptômes, et notamment la 

dyspnée, ne restent stables que chez 18% des patients sans modification significative 

de la fonction respiratoire, témoignant de franches variations inter et intra individuelles 

au sein d’une même maladie. Le sexe féminin et les comorbidités étaient associées à 

cette variation au cours du temps, les autres facteurs (nombres d’allergènes 

respiratoires, tabagisme cumulé, réversibilité du VEMS, facteurs sociaux) ne l’étaient 

pas (24). Chez les BPCO, plusieurs études rapportent des variation saisonnières mais 

également des variation de perception des symptômes sur une semaine ou sur une 

journée, en particulier la dyspnée et l’oppression thoracique, qui sont souvent 

prédominants au réveil (11,12,25). Dans une cohorte de patients BPCO, Kessler et al. 

retrouvent 44% de patients déclarant une variation de leur symptômes au cours d’une 

journée, 54% au cours d’une semaine et une variation entre les saison chez 59% des 

patients, parmi lesquels 55% décrivaient une aggravation de symptômes au cours de 

l’hiver (12). 
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A l’inverse, aucune variabilité de la dyspnée n’est rapportée dans les autres 

pathologies respiratoires.  

 

4. Anxiété 

Les facteurs psychologiques ont une influence sur la perception de la dyspnée et 

la dyspnée peut influencer la perception symptômes anxieux et dépressifs. L’anxiété 

peut expliquer pour certains patients des variations de la perception de la dyspnée, 

sans modification de la fonction respiratoire en parallèle. Une étude danoise en 

population générale retrouve un lien entre la dyspnée et les troubles anxieux, surtout 

lors d’un effort (à la marche), mais également au repos et lors de réveils nocturnes par 

une sensation d’essoufflement, indépendamment de la fonction respiratoire (26). Chez 

les asthmatiques, on retrouve des données similaires. L’étude de De Peuters et al. met 

en évidence chez 25 patients asthmatiques ayant bénéficié d’un test de provocation à 

l’histamine afin d’entraîner une bronchoconstriction que la perception de la dyspnée 

aigüe est reliée avec le niveau d’anxiété mesuré par le questionnaire Positive and 

Negative Affectivity Schedule (27). De même, l’évaluation questionnaire Dyspnea-12 

dans une population d’asthmatique les patients anxieux rapportaient plus de 

symptômes que chez les non anxieux (28).  

Chez les BPCO, on retrouve fréquemment des troubles émotionnels, notamment 

anxieux et dépressifs. Sur un échantillon de 123 patients BPCO, le score Dyspnea 12 

a montré une association entre la dyspnée et la sensation d’être déprimé à cause de 

la dyspnée (29). L’utilisation du Multidimensionnal Dyspnea Profile dans un groupe de 

276 patients BPCO retrouvait une association de la dimension affective de la dyspnée 

aux symptômes dépressifs du score HAD, notamment chez les BPCO les plus sévères 

et les plus limités dans leurs activités de la vie quotidienne (30). De même, Chavannes 
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et al retrouvent une association entre la dyspnée évaluée selon l’échelle mMRC, les 

symptômes dépressifs, en particulier chez les BPCO de sévérité modérée (31). 

Ceci suggère un lien entre les facteurs psychologiques et les variations de perception 

de la dyspnée. Un cycle entre la dyspnée entraînant une anxiété qui elle-même majore 

l’intensité de la dyspnée perçue est décrit, rendant parfois difficile le diagnostic du 

symptôme initial (32). 

 

5. Evaluation de la dyspnée 

L’évaluation de la dyspnée est difficile. Elle doit être multimodale, en s’intéressant 

à l’intensité du symptôme perçu, le ressenti affectif, et l’impact du symptôme dans la 

vie quotidienne. Plusieurs outils sont utilisables en pratique clinique pour aborder ces 

aspects.  

Les échelles sensorielles permettent la quantification de la sensation respiratoire : 

évaluation visuelle analogique (33), échelle numérique (34), ou échelle de Borg (35). 

Elles sont utilisables ponctuellement, pour évaluer l’effet immédiat d’un traitement, ou 

évaluer l’évolution de la dyspnée au cours d’un effort.  

Le mMRC évalue l’intensité de l’effort pour lequel la dyspnée survient mais n’évalue 

pas sa survenue dans d’autre circonstances ou au repos (36).  

Le CAT évalue l’intensité des symptômes des patients BPCO et leur retentissement 

sur les activités et le sommeil (37).  

Le MDP évalue l’évènement respiratoire le plus intense dont le patient se rappelle sur 

une période donnée. Il évalue distinctement l’intensité de la sensation (effort physique, 
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soif d’air, oppression, effort mental, hyperpnée) de l’affect associé à la dyspnée 

(dépression, anxiété, colère, frustration, peur) (38). 

La limite de ces évaluations est de soit considérer la dyspnée comme stable dans le 

temps, soit de n’évaluer l’intensité d’un seul évènement respiratoire. Seul l’ACT évalue 

la fréquence des symptômes mais non leur intensité. Or, il est possible que certains 

patients aient des difficultés à considérer des évènements respiratoires comme 

significatifs et donc à les rapporter. De plus, la fréquence de survenue des symptômes 

d’asthme ne renseigne pas sur l’existence ou non de dyspnée en dehors de ces 

épisodes.  

Enfin, en pratique clinique, toutes les évaluations faites en consultation peuvent induire 

un biais de mémorisation des évènements de dyspnée. Il est possible que certains 

patients mésestiment la fréquence et l’intensité de leur dyspnée. L’utilisation d’un 

calendrier de dyspnée permettrait une évaluation en temps réel de la dyspnée.  

 

6. Objectifs de l’étude 

L’objectif de cette étude est premièrement d’évaluer la possibilité d’utilisation d’un 

calendrier de dyspnée pour estimer la variabilité de la dyspnée chez des patients suivis 

pour un asthme ou une BPCO.  

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les variations de la dyspnée au cours de la 

journée et de comparer les variations de la dyspnée entre les calendriers des patients 

asthmatiques, des patients BPCO et d’un groupe témoin de patients suivis pour 

pneumopathie interstitielle fibrosante et de rechercher des facteurs associés à la 

variabilité de la dyspnée : les facteurs démographiques, les caractéristiques de la 
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dyspnée, les explorations fonctionnelles, l’anxiété, les symptômes d’hyperventilation 

et les facteurs psychologiques.
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METHODE 

1. Type d’étude 

 Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, monocentrique réalisée au 

sein des services de consultation et d’hôpital de jour de la Clinique des Maladies 

Respiratoires du Centre Hospitalier Universitaire de Lille. Les inclusions ont eu lieu 

entre décembre 2017 et décembre 2018.  

 

2. Critères d’inclusion 

- diagnostic exclusif d’asthme, de BPCO, de pneumopathie interstitielle 

fibrosante (groupe témoin), sans autre pathologie respiratoire associée, posé 

avant le jour de l’inclusion par le pneumologue référent du patient, dans le cadre 

d’un bilan au minimum composé d’explorations fonctionnelles respiratoires, et 

d’une radiographie de thorax, 

- pour les patients asthmatiques : tabagisme cumulé inférieur à 5 paquets-année, 

- patient ayant ressenti une dyspnée dans la semaine précédant l’inclusion, 

- âgés de 18 ans et plus au moment de l’étude, assuré social, 

- patient sachant lire et écrire. 

 

3. Critères d’exclusion 

- exacerbation (prise d’antibiotiques, corticoïdes ou majoration d’une 

corticothérapie préexistante, hospitalisation, consultation aux urgences) dans le 

mois précédent la consultation, actuelle ou durant la semaine de suivi, 

- trouble cognitif rapporté dans le dossier médical, 
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- autre cause de dyspnée : obésité, maladie neuromusculaire, insuffisance 

cardiaque, antécédents de chirurgie pulmonaire ou de radiothérapie thoracique, 

embolie pulmonaire, hypertension pulmonaire, anémie, 

- femme enceinte ou allaitante, 

- sujet non juridiquement responsable (sous tutelle ou sous mesure de protection 

de justice). 

 

4. Méthode d’inclusion 

Lors de la venue des patients en consultation ou en hôpital de jour, nous avons 

recherché dans un premier temps la survenue d’une dyspnée d’effort ou de repos la 

semaine précédant l’inclusion, par une simple question : « avez-vous présenté lors de 

la semaine précédente une sensation d’essoufflement ? ». Si les patients répondaient 

oui, nous évaluions les critères d’inclusion. L’étude était expliquée oralement au 

patient. S’il donnait son accord pour participer, une notice d’information et un 

formulaire de consentement expliquant l’étude lui étaient remis (Annexes 1 et 2). Si 

les patients ne rapportaient pas de dyspnée la semaine précédente, ils n’étaient pas 

inclus dans cette étude.  

 

Le jour de la consultation ou de l’hôpital de jour nous remettions au patient :  

- calendrier de dyspnée à renvoyer par voie postale (Annexe 3). 

- échelle modifiée du Medical Research Council (mMRC, Annexe 4) 

- questionnaire Hospital Anxiety and Depression (HAD, Annexe 5) 

- grille de Nijmegen (Annexe 6) 

- questionnaire Asthma Control Test pour les asthmatiques (ACT, Annexe 7),  

- COPD Assessment Test pour les BPCO (CAT, Annexe 8), 
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- questionnaire Multidimensional Dyspnea Profile (MDP, Annexe 9). 

L’ensemble de ces documents à l’exception du calendrier de dyspnée était récupéré 

le jour de l’inclusion.  

a. Calendrier de dyspnée (annexe 3)  

Le calendrier de dyspnée est un document que nous avons produit, permettant aux 

patients inclus de rapporter leur dyspnée pendant une semaine, cinq fois par jour 

(matin, midi, après-midi, soir et nuit). La dyspnée est cotée selon l’échelle de Borg 

modifiée (39), de 0 (aucun essoufflement) à 10 (essoufflement maximal). Les scores 

intermédiaires sont associés à des indicateurs verbaux (aucune gêne, modérée, 

sévère, intolérable, etc). La différence minimale cliniquement significative de cette 

échelle est de 1. 

Une case comprenant des commentaires libres est disponible par jour. 

Nous avons recueilli également la prise d’antibiotiques et d’une corticothérapie ou la 

majoration d’une corticothérapie pré existante durant la semaine de suivi, afin de 

rechercher les critères d’exclusion. Il était délivré une explication orale et écrite sur la 

manière de le compléter au domicile. Le calendrier était rempli dès le lendemain de la 

consultation. Afin que les patients puissent renvoyer le calendrier de dyspnée, une 

enveloppe timbrée leur était fournie.  

Sur tous les documents étaient précisées les initiales ainsi que la date de naissance 

du patient, permettant de regrouper lors de la réception du document les calendriers 

et les dossiers correspondants.  
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b. Evaluation quantitative de la dyspnée : échelle modifiée du Medical 

Research Council (mMRC) (annexe 4) 

L’échelle du Medical Research Council modifiée est une échelle subjective validée 

pour l’évaluation de la dyspnée comprenant 5 items de 0 (dyspnée pour un effort 

important) à 4 (dyspnée au moindre effort) (36). 

c. Evaluation de l’anxiété et de la dépression : questionnaire Hospital 

Anxiety and Depression (HAD) (annexe 5) 

Le questionnaire Hospital Anxiety and Depression est un auto-questionnaire 

permettant de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Il se compose de 14 items, 

7 pour les symptômes d’anxiété et 7 pour les symptômes de dépression, chacun côté 

de 0 à 3. Un score de 7 ou moins élimine toute symptomatologie d’anxiété ou de 

dépression, un score entre 8 et 10 témoigne d’une symptomatologie douteuse, un 

score de 11 et plus témoigne d’une symptomatologie certaine (40). 

d. Dépistage d’un syndrome d’hyperventilation : grille de Nijmegen 

(annexe 6) 

Le questionnaire de Nijmegen comprend 16 items classés de 0 (symptôme qui ne 

survient jamais) à 4 (symptôme qui survient très souvent). Un score total supérieur ou 

égal à 23/64 est évocateur d’un syndrome d’hyperventilation (41).   

e. Evaluation du contrôle des symptômes de l’asthme : Asthma 

Control Test (ACT) (annexe 7) 

Le questionnaire Asthma Control Test permet d’évaluer le contrôle de l’asthme sur les 

4 dernières semaines. Il comprend 5 questions (gêne dans les activités, dyspnée, 

réveils nocturnes liés aux symptômes de l’asthme, nécessité de prise de traitement 

d’urgence, évaluation subjective du contrôle de l’asthme). Chaque item est côté de 1 

à 5 points. Un score total de 20 à 25 témoigne d’un asthme bien contrôlé, un score de 
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15 à 19 d’un asthme partiellement contrôlé, et un score inférieur à 15 d’un asthme non 

contrôlé (42). 

f. Evaluation de l’impact de la BPCO : COPD Assessment Test (CAT) 

(annexe 8) 

Le COPD Assessment Test comprend 8 items s’intéressant à l’impact de la BPCO sur 

la santé et la vie quotidienne, chacun côté de 0 à 5 permettant le calcul d’un score total 

de 0 à 40. L’impact est considéré comme léger si le score est inférieur à 10 et élevé si 

le score est supérieur à 20 (37). 

g. Evaluation qualitative de la dyspnée : score du Multidimensional 

Dyspnea Profile (MDP) (annexe 9) 

Le Multidimensionnal Dyspnea Profile est un questionnaire hétéro-administré évaluant 

les composantes sensorielles et affectives de la dyspnée ; il est composé de 11 items 

à coter selon une échelle de 0 à 10, permettant de calculer 3 scores distincts : un score 

affectif (A1, de 0 à 10) témoignant de l’inconfort ressenti lors d’un épisode de dyspnée, 

un score sensoriel (QS, de 0 à 50) permettant d’évaluer les sensations respiratoires 

(effort physique, soif d’air, oppression, effort mental, hyperpnée) et un deuxième score 

affectif (A2, de 0 à 50) permettant de quantifier les émotions ou sentiments associés à 

la dyspnée (dépression, anxiété, colère, frustration, peur) (38). 

  

 

5. Données recueillies 

Le jour de la consultation étaient également recueillis les éléments suivants :  

- âge (en années), poids (en kilogrammes), taille (en centimètres), le nombre 

d’exacerbations dans l’année précédente, la date de la dernière exacerbation, 

les comorbidités, 
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- le statut tabagique : pas de consommation, sevré, actif et consommation 

moyenne en paquets-année, 

- les traitements inhalés : corticothérapie en équivalent budésonide, beta 2 

mimétiques de longue durée d’action, anticholinergique, 

- les autres traitements respiratoires : corticothérapie orale, anti leucotriènes, 

théophylline, omalizumab, mépolizumab azithromycine, oxygène, ventilation 

non invasive, pression positive continue  

- l’évaluation respiratoire fonctionnelle de repos : Volume Expiratoire Maximale 

en une Seconde (VEMS), la Capacité Vitale Forcée (CVF) exprimés en litres et 

en pourcentage des valeurs théoriques, et le rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF). 

Quand les données étaient disponibles, nous relevions la Capacité Pulmonaire 

Totale (CPT) et la Diffusion Libre du CO (DLCO) en ml/min/mmHg. 

 

Les données étaient anonymisées par attribution d’un numéro pour chaque dossier 

avant informatisation.  

 

6. Aspect éthique 

Tous les patients recevaient une information claire loyale et éclairée sur le déroulement 

de l’étude. Ils étaient libres de donner leur accord ou de refuser de participer. Un 

consentement signé était nécessaire à l’inclusion.  

Le registre des données a été déclaré à la CNIL (commission nationale de 

l’informatique et des libertés). 
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7. Statistiques 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les variables numériques gaussiennes ont été décrites en termes de moyenne et de 

déviation standard et les variables numériques non gaussiennes en termes de 

médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des variables numériques a été 

vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk.  

Les comparaisons des données entre les groupes ont été réalisées par un test de Khi-

deux pour le sexe, de Fisher exact pour le nombre de fumeurs actuels et de Kruskall 

Wallis pour les autres variables.  

Au sein de chaque groupe, les comparaisons des scores de Borg entre les moments 

de la journée ont été réalisées deux à deux à l’aide de contrastes linéaires. 

L’évolution de la dyspnée au cours des différents moments de la journée, mesurée 

pendant sept jours consécutifs, a été comparée entre les trois groupes à l’aide d’un 

modèle linéaire mixte incluant le groupe, le jour, le moment de la journée et l’interaction 

groupe-moment comme effets fixes ainsi que le patient et l’interaction patient-jour 

comme effets aléatoires. La normalité des résidus du modèle a été vérifiée.  

Au sein de chaque groupe, les comparaisons des scores de Borg entre les moments 

de la journée ont été réalisées deux à deux à l’aide de contrastes linéaires. La 

variabilité de la dyspnée dans chaque groupe a été résumée à l’aide du coefficient de 

variation. Ce coefficient a été comparé entre les trois groupes à l’aide d’un test de 

Kruskall-Wallis. Le coefficient de variation dans chaque groupe a également été 

corrélé dans chaque groupe aux différents scores de dyspnée, au contrôle de l’asthme 

chez les asthmatiques, à l’impact de la BPCO chez les patients avec une BPCO et à 

la fonction respiratoire mesurée le jour de l’inclusion à l’aide de coefficient de 
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corrélation de Spearman. Le coefficient de variation a été comparé entre les patients 

avec et sans une forte probabilité d’un syndrome d’hyperventilation à l’aide d’un test U 

de Mann-Whitney.  

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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RESULTATS 

1. Caractéristiques générales 

69 patients asthmatiques, 46 patients BPCO et 20 patients dans le groupe PID qui 

répondaient aux critères d’inclusion ont accepté de participer à l’étude. 

L’effectif final comprenait l’ensemble des patients ayant renvoyé le calendrier, soit 30 

patients dans le groupe asthme parmi lesquels 2 patients ont été exclus à la réception 

du calendrier en raison d’une exacerbation. Le taux de réponse était de 40%. Dans le 

groupe BPCO, 20 patients ont renvoyé le calendrier soit 43% de réponses et 10 

patients parmi les PID soit 50% de réponses.  

Les principales caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1 et dans 

le tableau 2. Les traitements sont présentés dans le tableau 6 (annexe 10). 
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 Tableau 1. Caractéristiques générales de la population 

 

Les données sont exprimées en valeur absolue (pourcentage) ou moyenne ± écart type.  

IMC : indice de masse corporelle, PA : tabagisme en nombre de paquets-année, Dose de corticoïdes 
inhalés en équivalent Budesonide, VEMS : Volume Expiratoire Maximal en 1 seconde, CVF : Capacité 
Vitale Forcée, CPT : Capacité Pulmonaire Totale, DLCO : coefficient de transfert du CO, NA : non 
applicable, ª : données disponibles pour 18 des 28 patients asthmatiques 

 
Asthme 

(n=28) 

BPCO 

(n=20) 

PID 

(n=10) 
p 

Age (années) 50 ± 17 62 ± 9 70 ± 14 <0.001 

Sexe : Femmes (%) 15 (54%) 10 (50%) 5 (50%) 0.96 

IMC (kg/m²)  23.6 ± 3.9 22.8 ± 4.1 27.5 ± 2.2 0.01 

Tabagisme actif (%) 1 (4%) 8 (40%) 0 (0%) 0.002 

Tabagisme cumulé (PA) 1 ± 2 33 ± 21 29 ± 19 NA 

Exacerbations par an 1.6 ± 2.2 1.0 ± 1.3 0.7 ± 1.3 0.20 

Corticoïdes inhalés (µg) 936 ± 547 669 ± 416 - NA 

VEMS (L) 2.2  ± 0.9 1.5  ± 0.9 2  ± 0.9 0.07 

VEMS (%) 71 ± 27 58 ± 31 89 ± 35 0.05 

CVF (L) 3.4  ± 1 2.9  ± 1 2.6  ± 1 0.04 

CVF (%) 96 ± 26 90 ± 30 87 ± 33 0.67 

Tiffeneau (%) 73 ± 17 59 ± 18 95 ± 12 <0.001 

CPT (L) 5.8  ± 0.8 6.8  ± 1.5 4.8  ± 1.5 0.02 

CPT (%) 107 ± 14ª 120 ± 24 83 ± 16 <0.001 

DLCO (ml/mmHg/min) - 13  ± 3.6 14  ± 7.6 NA 

DLCO (%) - 52 ± 13 53 ± 18 NA 
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Tableau 2. Données des questionnaires 

Les données sont exprimées en moyenne ± écart type ou en valeur absolue (pourcentage). 

mMRC : échelle du Medical Reasearch Council Modifiée, HAD : score Hospital Anxiety and Depression, 
HAD a : score anxiété de l’échelle HAD, HAD d : score dépression de l’échelle HAD, ACT : Asthma 
Control Test, CAT : COPD Assessement Test, MDP : Multidimensionnal Dyspnea Profile, QS : 
qualificateur sensoriel de l’échelle MDP, A1 et A2: qualificateurs affectifs de l’échelle MDP 

 
Asthme 

(n=28) 

BPCO 

(n=20) 

PID 

(n=10) 
p 

mMRC 1.1 ± 0.9 1.7 ± 1 1.7 ± 2 0.13 

Score ≥ 2 9 (32%) 10 (50%) 5 (50%)  

Echelle HAD     

HAD A 8.1 ± 5 8.2 ± 4 7.1 ± 4.7 0.65 

HAD A ≥ 11 5 (17%) 5 (25%) 1 (10%)  

HAD D 5 ± 4.5 4 ± 3.6 4 ± 3.5 0.99 

HAD D ≥ 11 3 (11%) 1 (5%) 1 (10%)  

Nijmegen 20 ± 10 17 ± 11 14 ± 5 0.32 

≥ 23 13 (46%) 6 (30%) 0 (0%)  

ACT 15 ± 5 - -  

< 20 23 (82%) - -  

CAT - 18 ± 6 -  

≥ 10 - 17 (85%) -  

Score MDP     

• MDP – A1 5 ± 2.7 4.2 ± 3 3.5 ± 2.4 0.25 

• MDP – QS 14.8 ± 12 13.4 ± 11.7 8.5 ± 10.4 0.42 

Effort physique 2.8 ± 2.9 2.7 ± 2.6 0.8 ± 1.8  

Manque d’air 3.3 ± 3.0 3.2 ± 3.1 2.8 ± 3.0  

Poitrine serrée 3.0 ± 3.3 2.7 ± 2.6 1.7 ± 2.3  

Effort mental 2.3 ± 3.0 1.7 ± 2.6 1.4 ± 2.5  

Hyperpnée 3.4 ± 3.4 3.2 ± 3.0 1.8 ± 2.5  

• MDP – A2 10.6 ± 12.3 13.7 ± 12.3 8.5 ± 10.2 0.54 

Déprimé 2.1 ± 2.8 2.7 ± 2.8 1.6 ± 2.2  

Anxieux 2.8 ± 3.0 3.0 ± 2.8 2.8 ± 2.5  

Frustré 1.9 ± 3.1 2.9 ± 3.1 1.2 ± 2.4  

En colère 2.1 ± 2.6 2.9 ± 3.0 2.3 ± 3.0  

Effrayé 1.7 ± 2.9 2.3 ± 2.8 0.6 ± 1.1  
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a. Patients asthmatiques 

Vingt-trois patients présentaient un asthme allergique et 5 patients un asthme 

intrinsèque. 

La dyspnée d’effort moyenne était à 1,1 sur l’échelle mMRC, 32% des patients 

présentaient une dyspnée d’effort modérée à sévère. L’asthme n’était pas contrôlé 

chez la grande majorité des patients malgré une corticothérapie inhalée en moyenne 

à forte dose. Une minorité de patients rapportait des symptômes évocateurs de 

troubles anxieux ou dépressifs. Presque la moitié des patients avait des symptômes 

évocateurs de syndrome d’hyperventilation. Selon le questionnaire MDP, l’hyperpnée 

était la sensation respiratoire la plus intense et l’anxiété était l’émotion associée la plus 

intense. 

Le VEMS moyen était modérément diminué. 

b. Patients BPCO 

La dyspnée des patients BPCO était modérée à 1,7 sur l’échelle mMRC. La moitié des 

patients présentait une dyspnée modérée à sévère. La majorité des patients avait un 

impact significatif de la maladie (CAT>10). Un quart des patients rapportait des 

symptômes d’anxiété et un tiers des symptômes d’hyperventilation. En terme de 

sensation respiratoire du questionnaire MDP, la sensation respiratoire la plus intense 

était l’hyperpnée. L’émotion associée la plus importante était un sentiment d’anxiété. 

Le VEMS moyen était modérément altéré à 57%. La majorité des patients présentait 

une obstruction de sévérité légère à modérée selon le score GOLD (35 % GOLD 1, 

25% GOLD 2, 10% GOLD 3, 30% GOLD 4). 
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c. Patients PID  

Les étiologies des PID étaient : fibrose pulmonaire idiopathique, pneumopathie 

interstitielle non spécifique fibrosante, pneumopathie interstitielle fibrosante d’étiologie 

indéterminée et pneumopathie d’hypersensibilité chronique.  

La dyspnée moyenne selon l’échelle mMRC était de 1,7 et 50% des patients avaient 

une dyspnée modérée à sévère. Un seul patient rapportait des symptômes d’anxiété 

et dépression. Aucun patient n’avait de symptôme d’hyperventilation. La sensation 

respiratoire la plus intense était le manque d’air. L’émotion associée à la dyspnée la 

plus intense était l’anxiété. 

Ils présentaient en moyenne une CVF et une CPT conservée. La DLCO était 

modérément altérée. 

d. Différences entre les groupes 

Les patients du groupe asthme étaient plus jeunes que les patients du groupe BPCO 

qui étaient eux-mêmes plus jeunes que les patients PID. Il existait une différence en 

terme d’IMC qui était plus élevé dans le groupe PID par rapport aux autres groupes. 

Le tabagisme actif était plus important dans le groupe BPCO.  

Il n’y avait pas de différence entre les groupes en terme de sexe, de dyspnée selon 

l’échelle mMRC, de nombre d’exacerbations par an, de symptômes évocateurs 

d’anxiété et dépression selon le score HAD, d’intensité de sensations et d’émotions 

selon le questionnaire MDP.  

Le trouble ventilatoire obstructif était plus sévère dans le groupe BPCO que dans le 

groupe asthme. Le trouble ventilatoire restrictif était plus marqué dans le groupe PID. 
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2. Variabilité de l’échelle de Borg sur le nycthémère  

a. Variations cliniquement significatives 

Selon les jours, le Borg dyspnée variait de plus d’un point pour 21 à 24 patients 

asthmatiques (soit 75 à 85%), pour 15 à 20 patients BPCO (soit 75 à 100%), et chez 

6 à 8 patients PID (soit 60 à 80%). 

En fonction des nuits, on observait une dyspnée nocturne (définie par un Borg dyspnée 

supérieur à 0 la nuit) chez 8 à 9 (29 à 35%) patients asthmatiques, 4 à 9 (20 à 45%) 

patients BPCO, et 0 à 2 (0 à 20%) patients PID. 

En excluant la nuit, le Borg dyspnée de la journée variait de plus d’un point pour 17 à 

24 patients asthmatiques (61 à 85%), 12 à 20 patients BPCO (60 à 100%), et 5 à 7 

patients PID (50 à 70%). 

b. Commentaires des patients 

La plupart des patients n’avaient pas noté de commentaires sur le calendrier. 

Parmi les patients asthmatiques, 7 (25%) rapportaient une dyspnée liée au temps 

(humidité, brouillard, chaleur ou froid extrême), 5 (17%) lors de la pratique d’un sport, 

2 (7%) à la marche, et 1 (3%) en raison de troubles du sommeil. 

Parmi les patient BPCO, 3 (15%) rapportaient une dyspnée liée à un effort ou à la 

pratique d’un sport, 2 (10%) rapportaient une dyspnée dans un contexte de stress, 1 

patient (5%) rapportait une dyspnée liée à des températures ambiantes élevées, 1 

(5%) en raison de la pollution, et 1 (5%) reliait la dyspnée à des troubles du sommeil. 

Parmi les patients PID, 2 patients (20%) rapportaient une dyspnée lors de la pratique 

d’un sport, 2 (20%) lors d’une activité de bricolage et 1 patient (10%) rapportait une 

dyspnée respectivement pour des activités de la vie quotidienne (ménage et courses), 

un effort de port de charge lourde et un contexte de stress. 
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c. Moyennes par moments dans chaque groupe et comparaison entre 

les groupes 

Les moyennes sur une semaine des échelles de Borg de la dyspnée au cours de la 

journée dans les trois groupes sont présentées sur la figure 1 et le tableau 4. 

 

Figure 1. Evolution des moyennes des échelles de BORG au cours du temps 
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Tableau 4. Moyennes du Borg dyspnée au cours de la journée 

Les résultats sont exprimés en moyenne ± écart type. 

 

Les valeurs du Borg dyspnée variaient selon le moment de la journée tous groupes 

confondus (p<0.0001). 

Les échelles de Borg à chaque moment (matin, ou midi, ou après-midi ou soir, ou nuit) 

étaient similaires entre les 7 jours de la semaine (p = 0.39).  

Les échelles de Borg étaient similaires entre les 3 groupes, à chaque moment de la 

journée (tableau 4). 

d. Comparaisons entre les moments de la journée au sein de chaque 

groupe 

Dans le groupe asthme, la dyspnée était plus intense le matin en comparaison à tous 

les autres moments de la journée (p<0.0001 avec le midi, p=0.002 avec l’après-midi 

midi, p=0.03 avec le soir). Elle diminuait le midi, était stable l’après-midi puis 

augmentait légèrement le soir (p= 0.03 avec le matin, p=0.008 avec le midi). La 

dyspnée diminuait beaucoup la nuit (p<0.0001 avec les moments de la journée).  

 
Asthme 

 

BPCO 

 

PID 

 
p 

Borg – matin 1.8 ± 1.7 2.3 ± 1.9 1.6 ± 2 0.31 

Borg  – midi 1.4 ± 1.4 2.1 ± 1.4 1.7 ± 1.7 0.21 

Borg  – après midi 1.5 ± 1.3 2.3 ± 1.6 1.6 ± 1.4 0.16 

Borg  – soir 1.6 ± 1.4 2.4 ± 1.7 1.7 ±1.2 0.19 

Borg  – nuit 0.9 ± 1.5 0.7 ± 1.2 0.4 ± 1 0.69 

Borg moyen 1.7 ± 1.9 1.9 ± 1.4 1.3 ± 1.4  
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Dans le groupe BPCO, la dyspnée était plus intense le matin par rapport au midi (p = 

0.04) et au soir (p = 0.02). Elle diminuait le midi, était stable l’après-midi puis 

augmentait légèrement le soir (p = 0.02 avec le midi). Elle diminuait beaucoup la nuit 

(p<0.0001 avec les autres moments de la journée).  

Dans le groupe PID, la dyspnée ne variait pas au cours de la journée (p>0.05 entre 

tous les moments de la journée). Elle diminuait la nuit (p<0.0001 avec les 4 moments 

de la journée). 

e. Coefficients de variations 

Le tableau 5 présente les coefficients de variation de l’échelle de Borg sur la semaine 

dans les 3 groupes. 

 

 Tableau 5. Coefficient de variation du Borg de la dyspnée dans chaque groupe 

 Asthme BPCO PID p 

Coefficient de variation (%) 71 [57-152] 63 [39-93] 90 [64-162] 0.17 

Les résultats sont exprimés en médiane [interquartiles]. 

 

Il n’existe pas de différence significative du coefficient de variation du Borg entre les 

3 groupes. 

f. Corrélations du coefficient de variation avec les autres paramètres 

Il n’existe pas d’association significative dans les groupes asthme et BPCO entre les 

coefficients de variation du Borg dyspnée, la sévérité de la dyspnée selon le score 

mMRC, les symptômes d’anxiété et de dépression selon l’échelle HAD, le contrôle de 
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l’asthme (score ACT), l’impact de la BPCO (CAT), les sensations affectives et 

sensorielles du questionnaire MDP et la fonction respiratoire.
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DISCUSSION

1. Résultats 

Notre étude confirme la possibilité de mesurer en temps réel et de façon prospective 

la dyspnée via un calendrier de dyspnée. 

La dyspnée était similaire à tous les moments de la journée dans les 3 groupes de 

patients et nous avons observé des variations de l’intensité de la dyspnée au cours du 

nycthémère pour la majorité des patients.  

On observait une diminution importante de la dyspnée la nuit dans les 3 groupes. La 

dyspnée nocturne était peu fréquente et peu intense dans les 3 groupes. 

On observait des différences d’intensité de dyspnée entre les moments de la journée 

chez les patients asthmatiques et BPCO : la dyspnée était plus importante le matin 

que le midi et l’après-midi et se majorait le soir. A l’inverse, il n’était pas observé de 

moment de la journée associé à une dyspnée plus intense chez les patients du groupe 

PID. 

Les coefficients de variation du score de Borg sur la semaine étaient élevés dans les 

3 groupes et il n’y avait pas de différence entre les groupes. Il n’y avait pas 

d’association entre le coefficient de variation et les échelles et questionnaires mMRC, 

HAD, Nijmegen, MDP, ACT chez les asthmatiques et CAT chez les BPCO, les 

paramètres fonctionnels respiratoires chez les asthmatiques et les BPCO. 
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2. Calendrier de symptômes  

L’originalité de notre travail repose sur l’évaluation en temps réel de l’intensité de la 

dyspnée. 

a. Qualificatifs de dyspnée 

Il est difficile d’évaluer de façon objective la dyspnée, la définition même du symptôme 

étant le ressenti subjectif d’un individu et pouvant être exprimé de façons multiples. 

Différents termes ont pu avoir une signification différente en fonction du groupe de 

patients concernés. Ainsi, les qualificatifs «effort respiratoire», «nécessité de 

concentration» et «sensation d’oppression thoracique» caractérisaient plus 

fréquemment la dyspnée associée dans l’asthme. Les termes «souffle coupé», «soif 

d’air» et «effort pour respirer» ont été plus souvent utilisés dans la BPCO. Les patients 

ayant une PID utilisaient plus souvent les caractéristiques «respiration superficielle» 

et «effort pour respirer» (1,43). C’est pourquoi nous avions suggéré plusieurs 

qualificatifs sur le calendrier : effort respiratoire, essoufflement, gêne respiratoire, 

respiration forte.  

b. Choix de l’échelle de Borg 

Nous avions choisi une évaluation quantitative avec l’échelle de Borg qui permettait 

aux patients de graduer l’intensité de leur dyspnée grâce à la présence d’indicateurs. 

Habituellement, l’échelle de Borg est utilisée lors des épreuves d’effort ou lors du test 

de marche de 6 minutes (44,45), mais elle a également été utilisée pour évaluer la 

dyspnée de repos chez les asthmatiques et BPCO dans un contexte aigu (35,46) ou à 

l’état stable (47). 

Les qualificatifs d’intensité des symptômes associés à l’échelle de Borg ont pu être 

une source de biais de mesure, comme rapporté dans l’étude de Globe et al. évaluant 
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le COPD-MSD (48) où certains patients considéreraient que deux qualificatifs proches 

n’avaient pas de signification différente dans l’évaluation de leur dyspnée. 

c. Choix du calendrier 

L’évaluation par le calendrier permettait de limiter le biais de mémorisation.  

L’évaluation longitudinale sur une semaine permettait d’obtenir des données lissées 

plutôt que la représentation d’une seule journée qui aurait pu poser des problèmes 

d’interprétation et de reproductibilité. L’évaluation sur une semaine complète avait 

l’avantage de prendre en compte notamment pour les patients actifs le temps de travail 

et les jours de repos.  

La plupart des études portant sur des calendriers dans les bronchopathies ont évalué 

la variation de plusieurs symptômes à la fois (toux, expectoration, oppression 

thoracique, dyspnée…) ce qui peut porter à confusion dans le rappel d’un symptôme 

particulier. 

L’étude de Globe et al. a validé l’utilisation de l’Asthma Symptom Diary (ASD) qui 

évaluait à 2 moments clefs de la journée (le matin et le soir) l’intensité de plusieurs 

symptômes (dyspnée, wheezing, toux, oppression thoracique, réveil nocturne) et les 

limitations d’activité chez des patients hétérogènes en termes de niveau de contrôle et 

de sévérité de l’asthme. L’utilisation d’un calendrier de symptômes respiratoires était 

compréhensible par les patients (14,49). 

De même, l’Asthma Daily Symptom Diary (ADSD) a été développé dans le but 

d’estimer la sévérité de l’asthme en recueillant des symptômes respiratoires (difficulté 

à respirer, respiration courte, wheezing, oppression thoracique, douleur thoracique, 

toux, expectoration), leur fréquence de survenue le jour et la nuit, les réveils nocturnes, 
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l’impact sur les activités de la vie quotidienne et la prise de traitement. Ce calendrier 

était décrit comme pertinent et compréhensible par les patients l’ayant utilisé (50). 

La plupart des autres travaux évaluant des calendriers de symptômes a été réalisée 

dans des populations d’asthmatiques pédiatriques. Le Badger Diary Card comparait le 

score ACT avec un calendrier journalier recueillant l’intensité (de 0 à 3) de la toux et 

du wheezing sur une semaine, leur fréquence et la nécessité de prise de traitement de 

secours. L’étude concluait à une fiabilité du calendrier en particulier pour évaluer les 

effets des traitements mis récemment en place sur les symptômes (51). 

Deux études ont évalué un calendrier de symptômes dans une population de BPCO. 

L’étude SHINE évaluait l’intensité de plusieurs symptômes respiratoires, quantifiés par 

une échelle numérique de 0 à 10 au réveil (pour le recueil des symptômes de la nuit 

précédente) et au coucher (pour le recueil des symptômes de la journée, sans 

distinction du moment). La dyspnée était le symptôme le plus fréquemment rapporté, 

le plus gênant et impactant le plus le plus dans les activités de la vie quotidienne (52).  

Une autre étude s’est intéressée au développement d’un calendrier de symptômes 

uniquement matinaux (COPD-Morning symptoms diary ou COPD-MSD) dans le but 

d’estimer l’impact sur certaines activités au domicile (48). La totalité des patients 

présentait une dyspnée au réveil (avant la toux, l’expectoration et l’oppression 

thoracique) et il existait un net retentissement sur les activités matinales de routine 

(monter/descendre les escaliers, sortir du lit, cuisiner, se déplacer à l’intérieur de son 

domicile). Le COPD-MSD était facilement compréhensible par les patients. 

Dans notre étude, le système de renvoi des calendriers par voie postale a été une 

limite à l’utilisation du calendrier, réduisant le recrutement des patients d’au moins 50% 

dans chaque groupe. Il est possible que les patients qui ont répondu, complété l’étude, 
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puis envoyé le calendrier soient plus vigilants sur leurs symptômes et aient une 

meilleure observance thérapeutique. Malgré une explication orale délivrée à l’inclusion 

sur la manière de remplir le calendrier, il n’est pas exclu que des difficultés de 

compréhension aient pu limiter le nombre de renvois. 

Plusieurs études ont utilisé des calendriers en version électronique. L'étude de 

Voorend van Bergen et al. évaluait les symptômes d'enfants asthmatiques pendant 28 

jours par un calendrier sur internet. Près de 90% des patients ont rempli au moins 21 

sur les 28 jours. L’étude concluait à une fiabilité et une facilité d’utilisation de cet outil 

internet, en particulier au sein de la population adolescente (53). Dans l’étude SHINE 

chez des patients BPCO, l’évaluation se faisait par un outil informatique, et la 

compliance était meilleure que dans notre étude (supérieure à 90%) (52). De même, 

un système informatique a été testé dans l’étude d’Ireland et al. concluant à une 

meilleure reproductibilité et fiabilité des symptômes rapportés par les patients via le 

journal électronique en comparaison à une version papier (54), par la mise en place 

de rappels si les patients n’avaient pas remplis leurs symptômes quotidiens et évitant 

aux patients de compléter de façon rétrospective en cas d’oubli. Un biais de rappel est 

possible dans notre étude si le calendrier n’a pas été complété en temps réel. 

d. Autres pathologies 

On retrouve d’autres pathologies respiratoires dans lesquelles des calendriers de 

symptômes ont été évalués. Chez des patients atteints de fibrose pulmonaire 

idiopathique, le but du calendrier était de mesurer l’intensité les symptômes 

respiratoires (dyspnée, toux, expectoration, oppression thoracique), et leur évolution 

d’un jour à l’autre. L’évaluation cognitive concluait à un outil facilement compréhensible 

et pertinent pour l’évaluation des symptômes selon les patients (55). 
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Plusieurs calendriers ont été étudiés dans les troubles du sommeil. Le Consensus 

Sleep Diary a été validé pour évaluer la qualité de sommeil, les symptômes nocturnes 

et les facteurs désorganisant la structure du sommeil chez des patients suivis pour des 

insomnies (56). L’étude de Matthews et al. a évalué la fiabilité de calendriers de 

sommeil prospectifs et rétrospectifs par rapport aux données objectives de 

polysomnographie (57).  

Enfin, dans le cancer du poumon, l’étude de Mills et al. a évalué un calendrier 

recueillant la qualité de vie dans le but d’améliorer les soins et de comprendre les 

besoins des patients en phase palliative. La compliance était faible (23% de réponses), 

les patients ayant répondu étaient en majorité satisfaits de l’évaluation sous forme de 

calendrier. On notait au fur et à mesure de l’étude une amélioration du dialogue entre 

patients et soignants concernant leurs attentes sur la prise en charge médicale et 

paramédicale (58). 

 

3. Variations de la dyspnée  

a. Diminution de la dyspnée la nuit 

L’intensité moyenne de la dyspnée diminuait la nuit dans les trois groupes et peu de 

patients rapportaient une dyspnée la nuit.  

Il est étonnant que peu de nos patients asthmatiques aient rapporté une dyspnée 

nocturne, la plupart ayant des symptômes non contrôlés sur le score ACT. La majorité 

des études rapportaient des symptômes nocturnes chez au moins deux tiers des 

patients, tout niveau de contrôle confondu, mais elles ne différenciaient pas le type de 

symptômes (59,60). Ces différences peuvent être expliquées par d’autres symptômes 

nocturnes ressentis par les patients asthmatiques ne correspondant pas à une 
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dyspnée. Il est également possible que le non contrôle des patients asthmatiques de 

notre étude soit essentiellement dû aux symptômes diurnes.  

Dans la BPCO, plusieurs études ont retrouvé que la dyspnée était moins fréquente la 

nuit, et moins fréquente que la toux et les expectorations nocturnes (24,52). Dans 

l’étude de Miravitlles et al. 48% des patients avaient des symptômes nocturnes, seuls 

21.8% d’entre eux décrivaient une dyspnée nocturne. La toux nocturne était le 

symptôme le plus fréquemment décrit, et le plus intense. L’intensité de la dyspnée était 

légère à modérée pour 94% d’entre eux comme dans notre étude (25). Dans l’étude 

de Price et al. sur une cohorte de plus de 2800 patients, les patients qui avaient des 

symptômes nocturnes avaient une dyspnée d’effort plus importante (mMRC à 2,4 

contre 1 ,1 chez les patients sans symptômes nocturnes), et présentaient plus 

d’exacerbations que les autres. De même, l’étude de Lange et al. sur plus de 6000 

patients BPCO décrivait une prévalence de la dyspnée nocturne de 4.3%, et un risque 

plus important d’exacerbation, d’hospitalisation et de mortalité chez ces patients (22). 

Dans les pneumopathies interstitielles, aucune étude n’a évalué la fréquence et 

l’intensité de la dyspnée nocturne. L’étude de Won et Kryger (61) a décrit que la 

fréquence respiratoire était plus élevée la journée que la nuit, avec des différences 

plus marquées que chez les sujets sains. Il n’existait pas de différence entre la 

fréquence respiratoire des sujets ayant une PID comparées à celle des sujets sains la 

nuit. De plus, la fréquence respiratoire ne s’élevait pas la nuit chez des sujets ayant 

une PID et des désaturations nocturnes significatives, suggérant que la réponse à 

l’hypoxémie était moindre durant le sommeil (62).  

La diminution de la dyspnée la nuit dans les trois groupes de patients peut s’expliquer 

par l’absence d’activité physique la nuit ce qui réduit la demande ventilatoire. La 

commande ventilatoire diminue pendant le sommeil, la sensibilité à l’hypoxémie et à 
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l’hypercapnie est diminuée. D’autre part, puisque le sommeil correspond à une perte 

de vigilance, il est possible que la perception des sensations respiratoires soit réduite.  

b. Variations diurnes de la dyspnée 

Nous avons observé une évolution journalière de la dyspnée proche entre les groupes 

asthme et BPCO avec des symptômes plus intenses le matin, diminuant au cours de 

la journée, augmentant le soir, alors qu’aucun moment de la journée n’était associé à 

une intensité majorée de dyspnée chez les patients suivis pour des pneumopathies 

interstitielles. 

Ces variations sont cohérentes avec la littérature et la variation nycthémérale de 

l’obstruction bronchique (15,16,63). La prédominance de symptômes le matin chez les 

asthmatiques peut être aussi en partie expliquée par l’interruption de la prise de 

traitements la nuit (64). 

Chez les patients BPCO, la majoration de la dyspnée le matin est également 

concordante avec les études utilisant des interviews et des questionnaires a posteriori 

(12,20,25,52,65–67). L’intensité des symptômes respiratoires dans ces études était 

évaluée soit par des qualificatifs verbaux soit par des échelles numériques et était en 

moyenne légère à modérée comme dans notre travail.  

Dans l’étude de Miravitlles et al., la plupart des patients percevaient une variabilité du 

nombre de symptômes sur la journée, seuls 16% percevaient une variabilité de 

l’intensité des symptômes sur une échelle de 4 points. Le nombre de symptômes était 

plus important le matin. De même, Kessler et al. (12) ont retrouvé chez 2440 patients 

BPCO sévères que 62% rapportaient une variabilité en terme de nombre de 

symptômes, 45% une variabilité subjective de l’intensité des symptômes au cours de 
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la journée et 54% une variabilité au cours d’une semaine, similitudes que l’on retrouve 

dans l’étude de M.J. Espinosa de los Monteros et al. (20).  

Plusieurs hypothèses ont été soulevées pour expliquer ce profil de symptômes dans 

la BPCO : la variation circadienne de la fonction respiratoire qui coïncide avec des 

symptômes plus sévères le matin qui requiert une activité physique plus importante et 

une altération fréquente de la qualité de sommeil chez les patients BPCO entraînant 

plus de difficultés dans les activités de la vie quotidienne matinales. 

c. Variations de la dyspnée saisonnières 

Les études de M.J. Espinosa de los Monteros et al. (20) et de Kessler et al. (12) ont 

montré une variation saisonnière de la dyspnée avec aggravation en fréquence et en 

intensité l’hiver. Nous n’avons pas analysé le moment d’inclusion au cours de l’année 

de chaque patient. Notre étude se déroulant sur un an, l’évaluation des patients a été 

réalisée à des saisons différentes. Certains patients avaient rapporté dans les 

commentaires sur le calendrier des épisodes de dyspnée liés aux facteurs 

météorologiques. Le moment d’inclusion au cours de l’année a pu être un facteur 

confondant dans l’évaluation de la dyspnée. 

 

4. Facteurs pouvant influencer l’intensité de la dyspnée  

Dans notre travail, l’utilisation de l’échelle de Borg dans le calendrier de dyspnée ne 

pouvait pas distinguer la dyspnée de repos ou d’effort. Nous avions ajouté une case 

pour des éventuels commentaires facultatifs afin de préciser les conditions dans 

lesquelles ils ressentaient cette dyspnée. Au total, très peu de patients ont ajouté un 

commentaire. Un biais d’évaluation est possible entre des patients qui ont pu 

considérer dans leur évaluation la dyspnée de repos, la dyspnée d’effort ou bien les 
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deux à des instants différents sur la même semaine. Aucun des travaux précédemment 

cités ne différenciait le repos de l’effort dans l’évaluation des symptômes. De nombreux 

facteurs intrinsèques aux patients et à leur environnement sont à investiguer pour 

expliquer la variation des symptômes au cours du temps 

Nous n’avons pas mis en évidence d’association entre la variabilité de l’intensité de la 

dyspnée estimée par le coefficient de variation et les autres paramètres. Un manque 

de puissance due à notre faible effectif peut expliquer ces résultats.  

Le calcul du coefficient de variation de la dyspnée permettait d’obtenir une variable 

unique pour chaque groupe afin d’effectuer des comparaisons entre les groupes et 

des corrélations avec d’autres paramètres. Les coefficients de variation étaient élevés 

et similaires dans les trois groupes. Le coefficient de variation étant dépendant de la 

moyenne, des moyennes de Borg proches de zéro font tendre le coefficient de 

variation vers l’infini ce qui explique l’étendue importante des résultats et les difficultés 

de comparaison entre les groupes et avec les autres paramètres. 

On retrouve dans la littérature plusieurs facteurs associés à des variations de 

symptômes au cours de la journée ou l’intensité des symptômes à un moment précis 

de la journée. Dans l’asthme, il existait une association dans l’étude de Voorend van 

Bergen et al. (53) entre un score journalier comprenant tous les symptômes 

respiratoires et leur sévérité avec le score ACT, malgré un biais de sélection probable 

(les patients les mieux contrôlés ayant rempli le calendrier). Il existait également une 

bonne corrélation des données du Badger Diary Card sur les 2 semaines les plus 

récentes parmi les 4 semaines qu’évalue le score ACT, les 2 semaines précédentes 

étaient moins fiables en terme de souvenirs rapportés par les patients (51). L’absence 

de relation entre le calendrier et le score ACT dans notre étude peut en partie 
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s’expliquer par d’autres symptômes de l’asthme que la dyspnée (toux, wheezing) 

participant au non contrôle de l’asthme.  

Chez les patients BPCO, plusieurs études retrouvaient une association de la 

fréquence et de l’intensité des symptômes respiratoires avec leur impact sur les 

activités physiques et de la vie quotidienne (25,52,65,66). 

Il existait également une association entre les symptômes du matin et du soir chez les 

BPCO avec les scores d’anxiété dépression (25,67). Jonhson et al suggèrent que 

l’instabilité du symptômes et du contrôle de l’asthme au cours du temps peuvent être 

expliquées par d’autres comorbidités surajoutées (telles que l’anxiété), priorisant pour 

certains patients leur prise en charge sur les symptômes respiratoires (24). Dans notre 

population, les scores HAD évocateurs de symptômes anxieux ou dépressifs n’étaient 

significatifs que chez une minorité de nos patients. 

Aucune étude sur la variabilité des symptômes n’intégrait le score de Nijmegen.  

La sévérité du trouble ventilatoire obstructif était associée à la perception plus 

fréquente de symptômes respiratoires du matin et du soir chez les patients BPCO (25) 

ainsi qu’à une variation plus importante de l’intensité des symptômes au cours d’une 

journée (67). En étudiant uniquement la dyspnée, il était attendu de ne pas retrouver 

d’association entre le coefficient de variation et la fonction respiratoire (68–70).  

Chez les asthmatiques, la fluctuation quotidienne de la fonction respiratoire est plus 

importante que chez les sujets sains (15), mais est insuffisante pour expliquer les 

symptômes. Même après modification de la fonction respiratoire à la suite d’un 

changement de traitement, le lien avec la modification de perception des symptômes 

respiratoire n’est pas établi (69). 
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CONCLUSION  

L’intérêt principal d’évaluer les symptômes par un système de calendrier est la mise 

en place d’une collaboration personnalisée et dynamique entre le patient et le soignant 

mais également de pouvoir établir en fonction des symptômes rapportés des plans de 

traitements individualisés, d’évaluer l’effet des traitements mis en place et d’aider 

certains patients mauvais percepteurs de leurs symptômes à reconnaître des signes 

évoquant une exacerbation (71). Le calendrier de dyspnée semble simple à utiliser en 

pratique clinique, il permet d’évaluer la dyspnée en temps réel de façon prospective. 

Notre étude met en évidence des variations de dyspnée dans les bronchopathies 

obstructives et les pneumopathies interstitielles fibrosantes avec une diminution de la 

dyspnée la nuit. Dans les bronchopathies obstructives, la dyspnée est plus importante 

le matin que le reste de la journée. Les scores de dyspnée utilisés habituellement en 

consultation ne sont pas suffisants pour appréhender ces variations de symptômes au 

cours du nycthémère. 

D’autres évaluations sur des effectifs plus importants pourront être menées afin de 

confirmer ces résultats et d’en rechercher les déterminants. 
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ANNEXES 

 
Annexe 1 

 
 

Evaluation de la variabilité de la dyspnée 
Lettre d’information au patient 

 
 
 
 
 

Madame, Monsieur,  
 
 

 Dans le cadre d’un travail de thèse, nous menons une étude sur l’essoufflement 
et la gêne respiratoire. L’objectif est de tester un calendrier, afin de rechercher des 
variations des sensations respiratoires au cours de la journée et au cours de la 
semaine. 
Votre participation à cette étude est complètement libre. Vous êtes libres d’accepter, 
de refuser, et de retirer votre consentement à tout moment, sans justification, en 
prévenant le médecin responsable de l’étude. 
Les données recueilles sont strictement confidentielles et soumises au secret 
professionnel. Toutes les informations sont anonymisées avant d’être informatisées 
selon les procédures autorisées par la Commission Nationale de l’Informatique et des 
Libertés (CNIL). Vous avez un droit d’accès à ces données, de rectification ou de 
suppression.  
 
Nous vous restons à votre disposition pour toute question.  
 
 

Sarah Froidure      Docteur Nathalie Bautin 
Interne de Pneumologie     Praticien Hospitalier 
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Annexe 2 

 
 
 
 

Evaluation de la variabilité de la dyspnée 
Consentement éclairé 

 
 
 

Je soussigné ………………………………………………………accepte de 
participer à l’étude sur la variabilité de la dyspnée. 

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arrêter à tout 
moment ma participation en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins 
qui me seront prodigués.  

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs 
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

        Signature du patient 
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Annexe 3 
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Calendrier de dyspnée : quelques précisions  

• à déposer au bureau des infirmiers de consultation du 2e étage de 
l’hôpital Calmette 
 

• ou à renvoyer par voie postale (via l’enveloppe timbrée) 

 

• La ligne commentaire est libre : vous pouvez y indiquer un effort éventuel, 
la nécessité d’une prise de traitement de secours type Ventoline, ou toute 
autre remarque. 

 

Merci de votre participation 
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Annexe 4 

 
 
 

Score de dyspnée MRC modifié 
 
 
 
□ 0 = Essoufflé seulement pour des efforts intenses  
 
□ 1 = Essoufflé en hâtant le pas ou en montant une légère côte  
 
□ 2 = Marche sur terrain plat plus lentement que les sujets de son âge du 
fait de l’essoufflement ou doit s’arrêter en marchant à son rythme sur 
terrain plat  
 
□ 3 = Doit s’arrêter après 100 m ou quelques minutes de marche  
 
□ 4 = Trop essoufflé pour sortir de la maison
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Annexe 5 

Echelle HAD 
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Annexe 6 

 

 
Questionnaire de NIJMEGEN 

 

  

 

Total : 
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Annexe 7

 

Score ACT 
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Annexe 8

 

Questionnaire CAT 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROFIL MULTIDIMENSIONNEL DE LA DYSPNÉE 
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Annexe 9

 
 
 
PROFIL MULTIDIMENSIONNEL DE LA DYSPNÉE 

 

Veuillez prendre en considération l’épisode de gêne respiratoire maximale des 

15 derniers jours : 

 

Evaluez le caractère désagréable ou l'inconfort de vos sensations respiratoires, le 

degré de gêne que vous avez ressenti. 
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Annexe 10 

Tableau 6. Traitements 

 Les résultats sont exprimés en valeur absolue (moyenne).  

LABA : Beta 2 mimétique de longue durée d’action, LAMA : anticholinergique de longue durée 
d’action, VNI : ventilation non invasive. 

 Asthme 

(n=28) 

BPCO 

(n=20) 

PID 

(n=10) 

Traitements inhalés    

Corticoïdes 7 (25) - - 

Corticoïdes + LABA 19 (68) 3 (15) 1 (10) 

LABA - 3 (15) - 

LAMA - 1 (5) - 

LABA + LAMA - 3 (15) - 

Triple association 6 (21) 8 (40) - 

Autres traitements    

Corticoïdes 1 (3) -  5 (50) 

Anti IL5 4 (14) - - 

Anti IgE 3 (10) - - 

Anti fibrotique - - 1 (10) 

Azithromycine 2 (7) - - 

Anti leucotriènes 1 (3) - - 

Oxygène 4 (20) - 2 (20) 

VNI 2 (10) - - 
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