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VNI : Ventilation non invasive 
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Introduction : La réhabilitation respiratoire (RR) a une efficacité prouvée dans la prise 

en charge de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), quel que soit 

son lieu de réalisation. La BPCO concerne maintenant autant les femmes que les 

hommes, mais peu de travaux ont étudié l’influence du genre dans ce contexte. Le but 

de cette étude observationnelle était de comparer les résultats d’un stage de RR à 

domicile chez des patients atteints de BPCO en fonction du genre à court, moyen et 

long terme.  

Méthode : 480 patients ont été pris en charge en RR à domicile, une fois par semaine 

pendant 8 semaines, associant le réentrainement à l’effort, l’éducation thérapeutique 

et l’accompagnement psychosocial et motivationnel. L’évaluation de la RR était basée 

sur la tolérance à l’effort (TS6), l’anxiété dépression (HAD) et la qualité de vie (VSRQ) 

à l’issue du stage (T2), 6 (T8) et 12 (T14) mois après la fin du stage. 

Résultats : À l’évaluation initiale (T0), parmi les 480 patients, les femmes (n = 170, soit 

35.4% de la population) étaient comparativement aux hommes (n = 380, 64.6%) plus 

jeunes (62.1 vs 65.3 ans), avec un IMC plus important (28.0 vs 26.4 kg/m2), vivaient 

plus souvent seules (50.6 vs 24.5%) et en situation de précarité (66.7% vs 56.4%), 

étaient plus souvent non fumeuses (24.7 vs 7.7%), avaient des capacités physiques 

(TS6) et des scores d’anxiété (HAD-A) et d’anxiété-dépression (HAD-AD) plus altérés. 

À T2, T8 et T14, l’évolution des paramètres d’évaluation de la RR (HAD, VSRQ et TS6) 

était superposable dans les deux populations femmes et hommes. 

Conclusion : Bien que plus isolées socialement et plus jeunes, avec une anxiété 

dépression et une capacité d’exercice plus altérées, les femmes BPCO améliorent de 

façon identique la tolérance à l’effort, l’anxiété dépression et la qualité de vie, à court, 

moyen et long terme, suite à un stage court de réhabilitation respiratoire réalisé à 

domicile. 
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Introduction 

I. Épidémiologie de la BPCO 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie 

inflammatoire chronique qui se caractérise par une obstruction bronchique 

permanente et progressive. Elle est définie par des symptômes respiratoires, associés 

à un trouble ventilatoire obstructif aux épreuves fonctionnelles respiratoires (rapport 

de Tiffeneau VEMS/CV < 0.7) non complétement réversible après prise de 

bronchodilatateurs. Son principal facteur de risque est le tabagisme, mais les 

expositions professionnelles (silice, moisissures, poussières de charbon), dans 

environ 15 à 20% des cas et un développement pulmonaire insuffisant dans l’enfance 

sont également évoqués (infections respiratoires et asthme au cours des premières 

années de vie ou encore tabagisme passif et exposition à la pollution, soulignant 

l’importance de l’environnement) (1) (2). 

La sévérité de la BPCO peut s’apprécier par le degré d’obstruction bronchique 

(classification de GOLD), l’intensité des symptômes (échelle de dyspnée mMRC) et la 

fréquence des exacerbations. La classification récente de GOLD distingue quatre 

groupes de sévérité en fonction de l’intensité des symptômes (échelle mMRC ou 

COPD Assessment Test) et du nombre d’exacerbations dans l’année en prenant en 

compte le retentissement de la maladie et son impact sur la qualité de vie (Annexes 1 

et 2).  

En 2010 en France, 7,5% des personnes âgées de plus de 40 ans étaient touchées 

par la BPCO, soit 3 à 3,5 millions de personnes (3). Dans le monde, elle est en 

augmentation (véritable « épidémie ») et devrait être selon l’Organisation Mondiale de 

la Santé la troisième cause de mortalité en 2030. Elle constitue donc un problème de 
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santé publique majeur devant le poids des symptômes et leurs conséquences 

générales, la mortalité et les coûts de santé qu’elle engendre de façon directe, et les 

journées d’absentéisme de façon indirecte. 

II. Genre et BPCO 

1. Le genre 

Selon l’OMS, le genre est défini comme les caractéristiques des femmes et des 

hommes déterminées socio-culturellement (4). Il est considéré comme un déterminant 

de santé au même titre que l’âge, le niveau socio-économique ou encore la culture ou 

l’ethnie. Le sexe se réfère quant à lui aux caractéristiques biologiques et 

physiologiques qui différencient les hommes des femmes. Il s’agit d’évoquer les 

différences selon le genre afin de prendre en charge les patients dans leur spécificité 

et leur globalité. 

2. Prévalence 

Autrefois considérée comme une maladie masculine, la BPCO concerne 

maintenant autant les femmes que les hommes (5), en raison notamment de 

l’augmentation du tabagisme féminin depuis les années 1960 (6) (7) et de l’exposition 

à des facteurs professionnels dans les pays développés (produits de nettoyage, 

produits chimiques dans l’industrie du papier ou du textile) ou aux fumées domestiques 

dans les pays en voie de développement (8).  

3. Impact de la BPCO chez les femmes 

 À tabagisme égal, les femmes souffrent d’une forme plus sévère de BPCO (9) 

avec des scores de dyspnée plus importants (10) et des scores de qualité de vie moins 

bons (11) (12). Aussi, à obstruction bronchique équivalente, les femmes atteintes de 
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BPCO étaient plus jeunes, avaient de moins bonnes capacités physiques (test de 

marche 6 minutes) et une qualité de vie plus altérée (selon le Saint George Respiratory 

Questionnaire) alors que la consommation tabagique était moins importante (13). 

Les patients atteints de BPCO sont plus fréquemment anxieux et/ou dépressifs 

(14) (15) (16) (17). La prévalence de ces troubles pouvant être en effet trois fois plus 

importante que dans la population générale, et deux fois plus fréquente chez les 

femmes que chez les hommes BPCO (17). Ces résultats pourraient s’expliquer par 

des mécanismes différents d’adaptation aux situations de stress (18), par une 

déclaration et/ou une acceptation de l’anxiété plus facile chez les femmes. L’anxiété 

correspond à un état subjectif d’appréhension sans objet (19). Elle peut se traduire 

dans la BPCO par des perturbations psychiques et comportementales telles que des 

sentiments de fatigue, d’irritabilité, des troubles du sommeil, une augmentation de la 

dyspnée ou une tachycardie (20). Certains auteurs ont décrit le mécanisme d’auto-

entretien de l’anxiété, induisant une dyspnée. Cette dernière, perçue comme 

angoissante, augmenterait le sentiment d’anxiété (21) (22).  

Le nombre d’hospitalisations de femmes atteintes de BPCO a rejoint celui des 

hommes depuis 1995 (23) et leur mortalité a augmenté de 1,8 % entre 1979 et 2002, 

alors qu’elle est restée stable chez les hommes (23) (3). Cependant les « re 

hospitalisations » après exacerbations aigues de BPCO sont moins fréquentes chez 

les femmes, d’autant plus qu’un programme de soins a été proposé à domicile (24). 

4. Différences anatomiques 

Les différences anatomiques entre hommes et femmes peuvent expliquer des 

particularités concernant les capacités fonctionnelles respiratoires. À la naissance, les 

filles ont des poumons plus petits et comportant moins de bronchioles que ceux des 
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garçons (25), cette différence de taille persiste jusqu’à l’âge adulte. La forme des 

poumons est également différente, plutôt pyramidale chez l’homme et prismatique 

chez la femme (26) (27). Des bronches de plus petit calibre augmentent l’exposition 

de la muqueuse bronchique à la fumée et favorisent l’hyperréactivité bronchique (28), 

objectivée par des tests à la métacholine (29), facteur de développement d’une BPCO. 

5. Influence hormonale 

L’existence d’une sensibilité plus importante des femmes aux fumées de tabac 

est actuellement controversée. Les œstrogènes pourraient avoir un effet protecteur 

chez les femmes fumeuses notamment sur le développement de l’emphysème. À 

tabagisme égal, les lésions emphysémateuses sont moins développées chez les 

femmes (12). La castration chirurgicale sur des souris entraînait, après trois semaines, 

une diminution du nombre d’alvéoles sans perte de volume pulmonaire, tandis que le 

traitement oestrogénique entrainait une régénération alvéolaire (30) (26). Par ailleurs, 

les femmes ménopausées recevant un traitement hormonal substitutif avaient une 

obstruction bronchique moins importante que les femmes n’en recevant pas (31). 

6. Les déterminants de la santé 

Selon le modèle de Whitehead et Dalghren (Annexe 3), les déterminants de la santé 

sont les suivants : 

 Le socle « facteurs constitutionnels », propres à chacun comme l’âge, le sexe 

et l’hérédité. 

 Le premier niveau « les facteurs liés au style de vie personnel » : 

comportements et style de vie personnel (tabagisme, alimentation, activités 

physiques…). 
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 Le second niveau « réseaux sociaux et communautaires » : influences sociales 

et collectives (présence ou non d’un soutien mutuel dans certaines 

situations…). 

 Le troisième niveau « conditions de vie et de travail » : accès au travail, 

conditions de travail, accès aux services et équipements essentiels tels que 

eau, habitat, service de santé, nourriture ou éducation. 

 Le quatrième niveau « conditions socio-économiques, culturelles et 

environnementales » : ensemble des facteurs influençant la société dans son 

ensemble, situation économique du pays, marché du travail… 

Le genre intervient dans ces déterminants de santé, au niveau du socle « facteurs 

constitutionnels », mais aussi dans les autres niveaux. En effet, les femmes sont de 

plus en plus fumeuses et ont plus de difficultés au sevrage tabagique (32). Elles sont 

par ailleurs plus souvent à charge de famille, voire seules avec des enfants, ont moins 

de temps personnel pour les activités physiques, avec un accès au travail encore 

inégalitaire et subissent une image et un rôle de la femme dans notre société. 

7. Au total : Genre et BPCO 

Depuis 1998, par rapport aux hommes, la prévalence de la BPCO et le nombre 

de décès augmentent chez les femmes, en dépit d’un sous diagnostic et d’un retard 

diagnostic. À tabagisme égal, les femmes sont susceptibles de développer plus 

précocement une BPCO, peut être par sensibilité plus importante à la fumée de 

cigarette médiée par les œstrogènes, avec des conséquences plus importantes 

(« burden disease »), notamment chez les femmes plus jeunes, sur la dyspnée, 

l’anxiété dépression, la qualité de vie, l’ostéoporose, les capacités physiques et les 

risques d’exacerbation, tout en ayant moins de comorbidités cardio-vasculaires. La 

BPCO est également plus fréquente chez la femme sans antécédent tabagique, 
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possiblement en lien avec la pollution de l’air intérieur et/ou un phénotype particulier 

asthme-BPCO plus fréquent. Concernant les thérapeutiques, il ne semble pas y avoir 

de différence d’efficacité des traitements bronchodilatateurs, mais il existe un risque 

plus important d’erreur technique d’inhalation chez les femmes (33). L’oxygène longue 

durée (OLD) entrainerait une amélioration plus importante de la qualité de vie à un an 

chez les patientes atteintes de BPCO. Le sevrage tabagique est quant à lui plus difficile 

à obtenir et à maintenir chez elles (32) (34) (35) (12) (36). 

III. Intérêt de la réhabilitation respiratoire  

1. La réhabilitation respiratoire  

La réhabilitation respiratoire (RR) est la composante principale du traitement 

non médicamenteux des patients atteints de BPCO, couplée au sevrage tabagique en 

cas de nécessité. Son intérêt a été prouvé (niveau A de médecine basée sur les 

preuves) quel que soit son lieu de réalisation, en hospitalisation complète, à temps 

partiel ou à domicile (37) (38) (39). La RR améliore la dyspnée, la qualité de vie, réduit 

la fréquence des exacerbations et la durée des hospitalisations avec une réduction de 

la mortalité post exacerbation (40). Elle participe donc à une réduction des coûts de 

santé liés à la BPCO.  

La RR reste cependant encore peu proposée. Sur une cohorte de cinq cents patients 

atteints de BPCO en France, seulement 10% avaient bénéficié d’un stage de RR (41), 

ces mêmes résultats sont retrouvés dans la littérature (42) (37). Comme d’autres (43) 

(44) (45), nous avons obtenu suite à un stage de RR à domicile des résultats similaires 

à ceux obtenus au décours d’une hospitalisation complète ou à temps partiel, se 

maintenant à un an pour des patients majoritairement sévères (GOLD III et IV) sous 

OLD et/ou VNI (46) (47). La RR à domicile, proposée dans moins de 5% des cas (48) 
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est donc une réponse innovante pour l’accessibilité à cette prise en charge globale 

pour un plus grand nombre (42).  

2. BPCO, genre et réhabilitation respiratoire  

Peu d’études se sont intéressées à la RR des patients BPCO selon leur genre. 

Dans une revue systématique, Robles et col (49) ont analysé onze articles évoquant 

l’impact du genre sur les résultats de la RR. Cinq articles reportaient des différences 

de résultat à l’issue du stage de RR entre les hommes et les femmes, en termes de 

dyspnée (n=3), qualité de vie (n=4), capacité physique (n=5), statut psychologique 

(n=1) et stratégies d’accompagnement (n=1), tandis que six autres ne retrouvaient 

aucune différence sur ces mêmes paramètres. Il n’y avait pas de différence concernant 

les caractéristiques des patients, le type et la durée des programmes (en 

hospitalisation complète ou à temps partiel) et la qualité des études (49). Plus 

récemment, Spielmanns et al. (50) ne retrouvaient pas de différence sur l’amélioration 

de la dyspnée et de la capacité physique selon le genre à l’issue d’un stage de RR en 

hospitalisation complète de 20 à 90 jours. Nguyen et al. (51) notaient une amélioration 

significative de la qualité de vie et de la dépression uniquement chez les femmes, à 

l’issue d’un stage en hospitalisation à temps partiel de huit semaines à raison de trois 

séances par semaine. 

À notre connaissance, aucune étude n’a analysé l’impact du genre sur les résultats 

immédiats d’un stage de réhabilitation respiratoire à domicile et surtout sur la 

pérennisation des acquis à long terme. 

IV. Objectifs de l’étude 

L’objectif de cette étude était de déterminer si le genre avait une influence sur 

les résultats d’un stage de réhabilitation respiratoire à domicile à court (T2 mois), 
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moyen (T8 mois) et long terme (T14 mois) (soit 6 et 12 mois après la fin du stage de 

RR) chez des patients atteints de BPCO.  

L’hypothèse était qu’une prise en charge individualisée et centrée sur la personne, 

quel que soit son genre, entrainerait une réponse identique à la prise en charge 

holistique réalisée pendant le stage de RR à domicile. 

Cette étude observationnelle rétrospective a reçu l’autorisation de recherche clinique 

observationnelle par le C.E.P.R.O. (Comité d’évaluation des Protocoles de Recherche 

Observationnelle de la Société de Pneumologie de langue Française) (CEPRO 2017-

007) et les patients ont signé un consentement écrit lors de leur participation.  
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Matériels et méthode 

I. Population 

Quatre cent quatre-vingts patients atteints de BPCO, adressés en stage de 

réhabilitation respiratoire à domicile, ont été inclus dans notre étude entre janvier 2010 

et juin 2017. Ce stage était prescrit par leur pneumologue référent en raison d’une 

dyspnée impactant sur leur vie quotidienne malgré un traitement médicamenteux 

optimal et des comorbidités stabilisées. Le stage de RR à domicile était guidé par les 

préférences du patient ou par son éloignement géographique d’un centre de 

réhabilitation. Étaient exclus les patients présentant des pathologies néoplasiques 

notamment broncho-pulmonaires en cours de traitement, des pathologies ostéo-

articulaires, neurologiques ou musculaires ne permettant pas de réaliser les exercices 

physiques à domicile, ainsi que les patients présentant des pathologies psychiatriques 

non stabilisées.  

L’ensemble des données anthropométriques était recueilli au fil de l’eau dans 

notre dossier informatisé Care Itou, de même que les données matrimoniales et 

sociales, dont le score EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de Santé 

par les Centres d’Examen de Santé) prenant en compte le caractère multidimensionnel 

de la précarité, allant de 0 (absence de précarité) à 100 (maximum de précarité) pour 

un seuil de précarité situé à 30 (52). Les données professionnelles étaient également 

recueillies. Selon l’INSEE (53), les catégories socio professionnelles (CSP) étaient les 

suivantes : 1 : agriculteurs, 2 : artisans, commerçants et chefs d’entreprise, 3 : cadres 

et professions intellectuelles supérieures, 4 : professions intermédiaires, 5 : employés, 

6 : ouvriers, 7 : retraités, 8 : autres personnes sans activité professionnelle. Nous 
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avons regroupé pour l’analyse les catégories 2-3-4 en CSP+ (catégories socio 

professionnelles supérieures) et les autres 1-5-6-7-8 définies comme non CSP+. 

II. Programme de réhabilitation respiratoire à domicile 

Le stage de réhabilitation respiratoire à domicile, décrit ailleurs (46), était 

composé de sessions de une heure trente par semaine pendant deux mois, où un 

membre de l’équipe de RR rendait visite au patient à son domicile. Les différents 

professionnels de santé entourant le patient, médecin traitant, infirmier ou 

kinésithérapeute à domicile, étaient avisés du stage de RR et continuaient leur prise 

en charge habituelle pendant le stage, sans visite supplémentaire programmée.  

1. Éducation thérapeutique du patient 

Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique du patient (ETP) a pour but d’aider les 

patients à acquérir les compétences nécessaires pour gérer au mieux leur vie avec 

une maladie chronique. Elle participe à l’amélioration de leur qualité de vie et de leur 

santé. Un diagnostic éducatif (ou analyse de situation partagée), réalisé à domicile 

avant de débuter le stage, permettait de cibler ses besoins, ses projets de vie et ainsi 

donner du sens au stage de RR. Les objectifs du stage étaient discutés et négociés 

avec chaque patient et un contrat thérapeutique était signé pour mettre en œuvre un 

programme personnalisé concernant l’ensemble des comportements de santé 

favorables pour le patient (la personne) et son entourage. 

Les séances d’ETP étaient faites lors de chaque visite hebdomadaire en fonction du 

projet pédagogique négocié pour transférer des compétences au patient (et à son 

entourage). Différents sujets pouvaient être abordés tels que l’observance des 

traitements, le sevrage tabagique, la connaissance de la BPCO et des comorbidités, 
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l’importance de l’activité physique, l’image et l’estime de soi. Des supports 

pédagogiques tels que des fiches descriptives en rapport avec la séance étaient remis 

au patient. 

2. Autogestion ou « self-management » 

L’ETP repose sur des compétences d’autogestion et d’adaptation et est basée 

sur le fait que la compréhension de la pathologie, de ses traitements et des 

conséquences apporte une meilleure adhésion à des comportements de santé 

favorables. Les changements de comportement de santé nécessitent une motivation 

et une confiance en soi (54). Lors du diagnostic éducatif, l’équipe de RR identifiait à 

quel stade motivationnel et d’acceptation de la maladie selon les modèles de 

Prochaska Di Clemente (55) et de Lacroix (56) (Annexes 4 et 5) se situait le patient 

pour l’accompagner au mieux dans sa démarche.  

Cet accompagnement global de la personne malade permettant de la rendre actrice 

de sa santé et autonome, est défini sous le terme « self management » par les anglo-

saxons (57). 

3. Réentrainement à l’effort et activités physiques adaptées (APA) 

Le pneumologue référent du patient avait réalisé un bilan médical avant le stage 

de RR pouvant comporter des épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR), une 

épreuve fonctionnelle d’exercice (EFX) ou un électrocardiogramme (ECG) d’effort et 

des tests de terrain permettant de définir une fréquence cardiaque cible (58). 

Au cours du stage, à chaque visite hebdomadaire, des exercices d’endurance étaient 

réalisés à la fréquence cardiaque cible, sous oxygène si nécessaire avec un débit 

adapté, sur un vélo d’appartement (Domyos Essential 2) ou pédalier (Mini Bike 
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Domyos 100) et/ou un Stepper. Ces exercices duraient initialement dix minutes, 

parfois moins pour les patients les plus sévères. La durée des exercices augmentait 

progressivement en fonction des capacités des patients, pour essayer d’obtenir une 

durée de 30 à 45 minutes par jour, en plusieurs fois par périodes de 10 minutes, pour 

s’intégrer au mieux dans les activités de la vie quotidienne (AVQ). Le patient apprenait 

ainsi à gérer l’intensité de l’exercice en fonction de sa dyspnée, entre 3 et 4 sur une 

échelle de Borg 1-10 (59) ou sur la perception de l’exercice de 11 à 13 sur une échelle 

de Borg 6-20 (60) (Annexe 6). L’accent était mis d’emblée sur la reprise des activités 

de la vie quotidienne comme par exemple la marche, le ménage, le jardinage ou les 

courses pour faciliter le maintien à long terme, en fonction des envies, de 

l’environnement et des objectifs de chacun. 

L’équipe de RR proposait également des exercices de renforcement musculaire avec 

des poids, des haltères, des élastibands à réaliser pendant une dizaine de minutes et 

par série de dix exercices cinq jours par semaine, en plusieurs fois et en fonction des 

capacités et de la motivation de chaque patient. Des exercices d’équilibre étaient 

proposés en cas de nécessité. 

III. Évaluation à domicile de la réhabilitation respiratoire 

Les évaluations concernant la tolérance à l’effort, la qualité de vie et 

l’anxiété/dépression étaient effectuées à domicile par les membres de l’équipe de 

réhabilitation respiratoire à T0, T2, T8 et T14 mois. Nous avons également évalué les 

motifs de sortie de stage ou d’absence d’évaluation après la fin du stage, à 8 et 14 

mois.  

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

Anxiety Depression (HAD) (61), intégrant 7 items dépression et 7 items anxiété, 
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chacune évaluée de 0 à 3 pour un score maximal de 42 (Annexe 7). L’élévation du 

score étant corrélée à une anxiété ou dépression plus importante. Un score supérieur 

ou égal à 11 témoignait de symptômes anxieux ou dépressifs, et d’un état dépressif 

majeur si supérieur à 19. La différence minimale cliniquement significative était de 1,5 

points pour l’anxiété ou la dépression (62). 

La tolérance à l’effort était évaluée par le test Stepper de six minutes (TS6, 

Stepper Athlitec Go Sport ; Annexe 8), étudiant le nombre de coups effectués en six 

minutes, semblable au test de marche de six minutes ne pouvant être réalisé à 

domicile (63). Une surveillance de la saturation en oxygène et de la fréquence 

cardiaque avec un oxymètre de pouls (Nonin oxymontre 3100) était réalisée. Ce test 

reflète la capacité fonctionnelle globale du patient à l’exercice et son endurance. La 

différence minimale significative était de quarante coups (64). 

La qualité de vie était évaluée par le Visual Simplified Respiratory Questionnaire 

(VSRQ) comprenant huit items : la dyspnée, l’anxiété, la dépression, le sommeil, 

l’énergie, les activités quotidiennes, les activités sociales et la vie sexuelle (Annexe 9). 

Ces huit items étaient évalués de 0 à 10 avec un score total de 0 à 80. Plus le score 

était élevé, meilleure était la qualité de vie. La différence jugée comme cliniquement 

significative était de 3,4 points (65). 

IV. Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par 

la médiane et l’intervalle interquartiles. La normalité des distributions a été vérifiée 

graphiquement ainsi que par l’intermédiaire du test de Shapiro-Wilk.  

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. Si les 

effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre les 
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groupes femmes et hommes grâce à des tests de Khi-Deux. En cas de non-validité de 

ces tests (effectifs théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été utilisés.  

En cas d’effectifs suffisants, les variables quantitatives ont été comparées par 

l’intermédiaire de tests paramétriques de Student. En cas de non-normalité des 

données, des tests non paramétriques de Wilcoxon ont été utilisés. 

Le niveau initial (à l’inclusion, T0) des paramètres d’intérêt HAD-A, HAD-D, HAD total, 

VSRQ, TS6, a été comparé entre les deux groupes de patients par l’intermédiaire de 

modèles linéaires. L’évolution des paramètres entre la baseline T0 et T2, T8 et T14 

(deltas) a été comparée entre les deux groupes par l’intermédiaire de modèles 

linéaires mixtes à effets aléatoires en ajustant sur la valeur à T0. La qualité des 

modèles linéaires a été appréciée par l’analyse des résidus. Un paramètre (TS6) a été 

normalisé à l’aide du logarithme. 

Les paramètres qui ressortaient significativement entre les deux groupes ont été 

intégrés dans les modèles statistiques en tant que facteur de confusion. Une 

imputation multiple a été réalisée sur ces facteurs afin de limiter l’impact des données 

manquantes. 

Le seuil de significativité a été fixé à 0.05. Les analyses ont été réalisées à l’aide du 

logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA). 
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Résultats 

I. Résultats globaux  

Parmi les 480 patients BPCO inclus dans notre étude, 170 étaient des femmes 

(35.4% de la population étudiée) et 310 des hommes (64.6%). (Tableau 1 ; Annexe 

A1-A2).  

À l’inclusion par rapport aux hommes, les femmes étaient significativement plus jeunes 

(62.1 vs 65.3 ans), vivaient plus souvent seules (50.6 vs 24.5%), étaient plus souvent 

en situation de précarité (66.7 vs 56.4%), avaient un niveau de précarité plus élevé 

(score Epices : 41.6 vs 36.7, Annexe 10) et un indice de masse corporelle (IMC) plus 

important (28 vs 26.4 kg/m2). Elles étaient plus souvent non fumeuses (24.7 vs 7.7%). 

Sur le plan fonctionnel respiratoire, elles avaient une CVF (en pourcentage de la 

théorique) et un rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF) plus élevés. Sur le plan des 

comorbidités, ces patientes étaient moins souvent atteintes de pathologie 

coronarienne et d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) que les 

hommes (15.9 vs 32.3%) (Tableau A3, Annexe).  

 

Ces paramètres significativement différents, âge, situation familiale, précarité, IMC, 

tabagisme, CVF et VEMS/CVF, comorbidités coronariennes et vasculaires, ont été 

intégrés dans les modèles statistiques en tant que facteurs de confusion 
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Tableau 1 : Principales caractéristiques différentes des deux populations femmes et 

hommes 

  Population 

Femmes 

Population 

Hommes 

 

p 

Nombre n (%)  170 (35.4) 310 (64.6)  

Age (ans) 62.1 ± 12.3 65.3 ± 10.6 0.004 

IMC (kg/m2) 28.0 ± 9.1 26.4 ± 6.8 0.045 

Situation familiale    <0.001 

Seul (%) 86 (50.6) 76 (24.5)  

En couple (%) 84 (49.4) 234 (75.5)  

Spirométrie    

VEMS (% théorique) 37.0 (28.0 ; 48.0) 35.0 (25.0 ; 45.0) 0.088 

VEMS (L) 0.7 (0.6 ; 1.1) 1.0 (0.8 ; 1.4) <0.001 

CVF (%) médiane 64.0 (52.0 ; 80.0) 60.0 (48.0 ; 73.0) 0.018 

VEMS/CVF (%) 

médiane 

57.0 (45.0 ; 65.0) 48.0 (39.0 ; 61.0) <0.001 

Statut tabagique   <0.001 

Fumeur (%) 33 (19.4) 51 (16.5)  

Non fumeur (%) 42 (24.7) 24 (7.7)  

Ex fumeur (%) 95 (55.9) 235 (75.8)  

Pathologie 

coronarienne ou AOMI 

  <0.001 

Oui (%) 27 (15.9) 100 (32.3)  

Non (%) 143 (84.1) 210 (67.7)  

Score EPICES  41.6 ± 20.3 36.7 ± 17.7 0.011 

Précarité (%) 66.7 56.4 0.031 

 

VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde ; CVF : Capacité Vitale Forcée ; IMC : Indice Masse Corporelle.  

Résultats exprimés en moyenne ± écart type ou pourcentage 
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II. Sorties d’étude  

Les sorties d’étude et leurs raisons sont synthétisées dans la Figure 1 et le 

Tableau 2. Le pourcentage des patients évalués à un an était identique dans les 

deux groupes, 71.8% pour les femmes versus 69.7% chez les hommes. 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de suivi des patients BPCO femmes et hommes pris en charge 

en réhabilitation respiratoire à domicile  
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Les raisons des sorties d’étude étaient identiques dans les deux groupes (pas de 

différence significative), même si le pourcentage de décès était deux fois moins 

important chez les femmes que chez les hommes. Le taux de survie était identique 

dans les deux populations (Figure 3).  

 

Tableau 2 : Synthèse des sorties d’étude des patients BPCO femmes et hommes pris 

en charge en réhabilitation respiratoire à domicile  
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Figure 3 : Courbes de survie des patients BPCO femmes et hommes pris en charge 

en RR à domicile 

 

 

À l’évaluation initiale T0, les patients BPCO sortis d’études (n = 140, soit 

29.2% de la population), incluant les patients décédés, étaient plus sévères sur le plan 

fonctionnel respiratoire (VEMS : 33.5 vs 41% ; VEMS/CVF 47.5 vs 52.8%), avec plus 

de patients en stade IV de la classification de Gold (44.7% vs 30%) et plus de patients 

sous OLD (80 vs 60.9%) et/ou VNI (41.4 vs 30.9%) (Tableau A4, Annexe).  

Il n’y avait pas de différence sur les paramètres d’évaluation de la RR, anxiété 

dépression (HAD), qualité de vie (VSRQ) et capacité à l’exercice (TS6) entre les 

patients sortis d’étude et ceux évalués à tous les temps. (Tableau A5, Annexe). 
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À l’évaluation initiale T0, les patients BPCO décédés (n = 42, soit 8,7%) étaient 

plus âgés (69.1 vs 63.7 ans), avaient un trouble ventilatoire obstructif plus sévère 

(VEMS : 33.6 vs 39.3% de la valeur théorique), étaient plus atteints d’insuffisance 

cardiaque (26.2 % vs 10 %) et de troubles du rythme (31% vs 16.4 %) et bénéficiaient 

plus souvent d’une oxygénothérapie longue durée (OLD) (85.7% vs 64.6%) (Tableau 

A6, Annexe). Il n’y avait pas de différence significative sur les paramètres d’évaluation 

de la RR, sauf pour l’anxiété (HAD-A) sans ajustement (Tableau A7, Annexe). 

III. Comparaison des paramètres d’évaluation de la RR à T0 

À l’évaluation initiale, les femmes atteintes de BPCO avaient des scores 

d’anxiété (HAD-A), d’anxiété dépression (HAD-AD) et une capacité physique (TS6) 

significativement plus altérés que les hommes, sans et avec ajustement aux facteurs 

confondants. La qualité de vie (VSRQ) était identique entre hommes et femmes 

(Tableau 3).  

 

Tableau 3 : Comparaison des paramètres d’évaluation de la RR à T0 des populations 

femmes et hommes sans et avec ajustement aux facteurs confondants 

  

Inclusion T0 

Population 

femmes 

Population 

hommes 

p sans 

ajustement 

p avec 

ajustement 

HAD.A (points) 11.5 ± 4.6 8.9 ± 4.3 <0.001 <0.001 

HAD.D (points) 8.4 ± 4.6 7.8 ± 4.0 0.1370 0.0563 

HAD.AD (points) 19.9 ± 8.1 16.7 ± 7.2 <0.001 <0.001 

VSRQ (points) 29.4 ± 14.6 32.1 ± 14.6 0.0894 0.0787 

TS6 (coups) 288.5 ± 148.4 322.5 ± 157.8 0.0350 0.0002 

 

T0 : valeurs mesurées avant le stage, HAD : score Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; 

HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 

minutes. Résultats exprimés en moyenne ± déviations standards. Ajustement sur l’âge, l’IMC, la situation familiale, le statut 

tabagique, le score EPICES, les pathologies coronariennes ou vasculaires type AOMI. 
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IV. Comparaison de l’évolution des paramètres d’évaluation de la RR à T2, 

T8 et T14 en delta de changement  

Le genre n’avait pas d’impact sur l’évolution des différents paramètres analysés 

(Tableau 4), exprimés en delta de changement par rapport aux valeurs initiales (Figure 

4) pour l’anxiété et la dépression, la qualité de vie et la capacité physique, aux trois 

temps : à l’issue du stage (T2), 6 et 12 mois (T8 et T14) après la fin du stage (Tableau 

A8, Annexe).  

 

Tableau 4 : Impact du genre sur l’évolution des paramètres d’évaluation de la RR 

(analysés en delta de changement par rapport aux valeurs initiales T0), à T2, T8 et 

T14 mois sans et avec ajustement aux facteurs confondants 

 

  

p sans 

ajustement 

 

p avec 

ajustement 

HAD.A 0.4950 0.3622 

HAD.D 0.4443 0.4641 

HAD.AD 0.9749 0.9811 

VSRQ 0.3588 0.3424 

TS6 0.4881 0.4400 

 

 

T2 : à la fin du stage ; T8 : 6 mois après la fin du stage ; T14 : 12 mois après la fin du stage ;  

HAD : score Hospital Anxiety Depression (en points) ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété 

Dépression ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire (en points) ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes (en nombre 

de coups). Ajustement sur l’âge, l’IMC, la situation familiale, le statut tabagique, le score EPICES, les pathologies coronariennes 

ou vasculaires type AOMI 
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Figure 4 : Évolution des paramètres d’évaluation de la RR (analysés en delta de 

changement par rapport aux valeurs initiales) à T0, T2, T8 et T14 mois 

 

T0 : évaluation initiale ; T2 : à la fin du stage ; T8 : 6 mois après la fin du stage ; T14 : 12 mois après la fin du stage ; HAD : 

Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; VSRQ : Visual 

Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes 
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V. Comparaison de l’évolution des paramètres d’évaluation de la RR à T2, 

T8 et T14 en valeur absolue  

Il n’y avait pas d’impact du genre sur les paramètres évalués pour la RR en 

valeur absolue (figure 5) concernant la tolérance à l’effort (TS6), la qualité de vie 

(VSRQ) et l’anxiété dépression (HAD) à T2, T8 et T14 (Tableau A-9 et A-10, Annexe). 

 

 

 

 

Figure 5 : Évolution des paramètres d’évaluation de la RR (analysés en valeurs 

absolues) à T0, T2, T8 et T14 mois 

 

T0 : évaluation initiale ; T2 : à la fin du stage ; T8 : 6 mois après la fin du stage ; T14 : 12 mois après la fin du stage ; HAD : 

Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; VSRQ : Visual 

Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes 
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VI. Patients répondeurs aux paramètres d’évaluation de la RR 

Les pourcentages de patients répondeurs aux paramètres d’évaluation de la 

RR sont transcrits dans le Tableau 5. Le pourcentage de femmes répondeuses aux 

scores anxiété (HAD-A) à T8 (37% vs 50% chez les hommes, p = 0.018) et anxiété 

dépression (HAD-AD) à T2 (33.3% vs 44.3%, p = 0.027) et T8 (24.4% vs 36.1%, p = 

0.022) était plus faible, tandis qu’il était plus élevé à T14 pour la qualité de vie (VSRQ) 

(64.6% vs 52.1%, p = 0.043). 

Tableau 5 : Pourcentage de patients répondeurs aux paramètres d’évaluation de la 

RR en fonction de la différence minimale cliniquement significative (MCID) dans les 

deux populations femmes et hommes 

 

 

 T2 T2 T8 T8 T14 T14 

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes 

HAD.A 49.3 57.1 37.0 50.0 47.5 46.9 

HAD.D 44.0 51.1 42.5 44.1 41.5 46.0 

HAD.AD 33.3 44.3 24.4 36.1 33.3 36.2 

VSRQ  65.6 63.3 63.6 55.8 64.6 52.1 

TS6 59.0 59.4 48.9 55.9 54.2 58.3 

 

T2 mois : à la fin du stage ; T8 mois : 6 mois après la fin du stage ; T14 mois : 12 mois après la fin du stage ; HAD : Score Hospital 

Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; VSRQ : Visual 

Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 :Test de Stepper de 6 minutes. Résultats exprimés en pourcentages  

 

 

 

Le pourcentage de répondeurs à au moins un critère d’évaluation de la RR n’était pas 

différent dans les deux populations, quel que soit le temps d’analyse (Tableau 6). 
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Tableau 6 : Pourcentage de patients répondeurs à au moins un paramètre 

d’évaluation de la RR en fonction de la différence minimale cliniquement significative 

(MCID) dans les deux populations femmes et hommes  

 

Répondant au moins 

à un critère d’évaluation 

Population 

Femmes 

Population 

Hommes p 

T2 mois 82.9 86.8 0.26 

T8 mois 67.6 71.3 0.40 

T14 mois 64.7 62.3 0.59 

 

T2 mois : à la fin du stage ; T8 mois : 6 mois après la fin du stage ; T14 mois : 12 mois après la fin du stage ; HAD : Score Hospital 

Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; VSRQ : Visual 

Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes. Résultats exprimés en pourcentage  
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Discussion 

Cette étude rétrospective observationnelle montre que les femmes BPCO 

prises en charge en réhabilitation respiratoire à domicile, comparativement aux 

hommes : 

- Au bilan initial, sont plus jeunes, plus souvent seules et en situation de précarité, 

non fumeuses et en surpoids, avec un score médian de VEMS/CVF plus élevé 

et moins souvent atteintes de coronaropathie et d’AOMI. 

- À l’évaluation initiale de la RR, ont des scores d’anxiété (HAD-A), d’anxiété 

dépression (HAD-AD) et une capacité d’exercice (TS6) plus altérés. 

- À l’évaluation à court (T2), moyen (T8) et long (T14) terme, ont une même 

amélioration des paramètres étudiés (HAD, VSRQ, TS6) avec cependant un 

pourcentage de répondeurs plus faible pour l’anxiété dépression (HAD-AD) à 

T2 et T8 et pour l’anxiété (HAD-A) à T8, et plus élevé pour la qualité de vie 

(VSRQ) à T14. Le pourcentage de répondeurs à au moins un paramètre est 

identique aux 3 temps. 

 

I. BPCO, genre, réhabilitation respiratoire et tabagisme 

Nos résultats sont en accord avec la littérature, où globalement, pour une 

obstruction bronchique identique, la population féminine est plus jeune et moins 

souvent tabagique (13). Parmi les 15% de patients non-fumeurs dans une cohorte de  

BPCO, 80% étaient des femmes (34), pointant des facteurs de risque différents de 

ceux des hommes (66) (67). De plus, les femmes auraient plus de difficultés à réaliser 

un sevrage tabagique (32), mais en tireraient des bénéfices plus importants (68). Ces 

résultats plaident pour un accompagnement adapté au genre dans l’initiation et le suivi 
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du sevrage tabagique, en termes d’approche motivationnelle et comportementale, au 

cours d’un stage de RR mais aussi par un suivi plus régulier à long terme pour la 

population féminine. Nous n’avons pas analysé dans ce travail l’impact de la RR sur 

la diminution et l’arrêt du tabagisme.  

II. BPCO, genre, réhabilitation respiratoire et anxiété/dépression 

Les patientes BPCO inclues dans ce travail ont un score initial d’anxiété (HAD-

A) et d’anxiété-dépression (HAD) plus élevé que les hommes. 

Les patients atteints de BPCO sont plus fréquemment anxieux et/ou dépressifs 

(14) (15) (16), la prévalence de ces symptômes pouvant être trois fois plus importante 

que dans la population générale (17) avec des particularités selon le genre. Pour un 

même niveau de dyspnée, respectivement chez les femmes et les hommes BPCO, 

56% versus 35% présentaient des symptômes d’anxiété et 38% versus 13% étaient 

atteints de dépression (17), sans que le degré de sévérité de la BPCO n’intervienne 

de façon significative (69). L’anxiété et/ou dépression (et l’ostéoporose) sont plus 

fréquentes chez les femmes BPCO, tandis que les hommes sont plutôt atteints de 

comorbidités cardiovasculaires (70) (71). Les troubles anxieux impactent l’observance 

thérapeutique (72), augmentent le risque d’exacerbations, la fréquence et durée des 

hospitalisations (70) (73) (74). Dans les pathologies chroniques, leur prise en charge 

réduit le handicap lié à la maladie (75). 

Les résultats de la littérature analysant l’impact du genre sont contradictoires 

dans ce domaine. La revue systématique de Robles et al (49) retrouvait une 

amélioration de la composante psychologique au cours de la RR plus importante chez 

les femmes dans cinq études et identique aux hommes dans six études. Tandis que 
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Nguyen et al (51) notait une amélioration de la dépression plus importante chez les 

femmes, sans amélioration de l’anxiété dans les deux groupes. 

L’amélioration des scores d’anxiété (HAD-A) et d’anxiété-dépression (HAD) à 

court, moyen et long terme est identique dans nos deux groupes, femmes et hommes, 

avec cependant un pourcentage plus faible de répondeurs à HAD-AD à T2 et T8, et à 

HAD-A à T8 chez les femmes. Cette fréquence des symptômes anxieux et/ou 

dépressifs et leurs conséquences dans la BPCO, particulièrement chez les femmes, 

met en lumière l’importance de les rechercher dans la pratique quotidienne par des 

tests simples (comme le questionnaire HAD). Cela souligne la nécessité de réaliser un 

accompagnement global par une approche comportementale et motivationnelle (76) 

par une équipe transdisciplinaire formée. Un renforcement de l’accompagnement 

psychologique pourrait être proposé initialement durant le stage chez les femmes afin 

d’obtenir plus rapidement des résultats positifs chez un plus grand nombre, avec un 

suivi ciblé à long terme par l’ensemble des professionnels de santé prenant en charge 

ces patients. 

III. BPCO, genre, réhabilitation respiratoire et précarité 

Dans un audit de plusieurs programmes en hospitalisation à temps partiel de 

RR, les patients BPCO au statut socio-économique défavorisé étaient plus jeunes, 

plus souvent des femmes, vivant plus souvent seuls, fumeurs actifs, avec une anxiété 

dépression plus fréquente et une dyspnée plus sévère (77). Une situation de précarité 

influence les comportements de santé avec plus de dépendance au tabac ou à l’alcool 

et avec une moindre utilisation des soins préventifs (78) (79). Pour ces personnes, le 

risque est plus important de développer une BPCO (80), une maladie cardio-

vasculaire, un cancer du poumon, un diabète ou une anxiété/dépression (81) et d’être 
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moins adhérents aux traitements médicamenteux. Le désavantage socio-économique 

impacte négativement les conséquences de la BPCO concernant la morbidité et la 

mortalité avec des hospitalisations trois fois plus fréquentes (82). La RR est moins 

souvent prescrite en cas de désavantage socio-économique, avec une moins bonne 

adhésion au programme, mais avec des résultats similaires pour ceux qui l’ont terminé 

(77). Nous avons montré ailleurs que chez des patients BPCO, la précarité n’avait 

aucun impact sur les résultats de la RR à domicile et les sorties d’étude par rapport à 

un groupe « non précaire ». 

Dans notre travail, une situation de précarité est plus souvent retrouvée chez 

les femmes BPCO. Elles étaient également moins souvent tabagiques et présentaient 

moins de comorbidités cardio-vasculaires que les hommes. Ceci met en avant 

l’importance d’évoquer la RR et de la prescrire plus précocement, notamment chez 

des femmes plus jeunes, seules, aux répercussions psychologiques plus marquées et 

moins souvent tabagiques, facteur étiologique trop souvent considéré comme unique 

dans la BPCO, où une composante asthmatique (34) méconnue ou oubliée pourrait 

être associée, notamment en cas d’obésité.  

IV. BPCO, genre, réhabilitation respiratoire et qualité de vie 

La qualité de vie des patients BPCO est associée à la dyspnée, la toux, les 

expectorations ainsi qu’aux symptômes anxieux et dépressifs (83). Elle est aussi 

associée à la fréquence des hospitalisations pour exacerbations et à la sévérité de la 

maladie (34). Une altération de la qualité de vie chez les hommes serait plutôt 

expliquée par la poly-médication et des performances à l’effort diminuées. Alors que 

pour les femmes, la toux productive, la dyspnée et l’oxygéno-réquérance seraient plus 
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invalidantes (83) (84). La qualité de vie est plus altérée chez les femmes atteintes de 

BPCO que chez les hommes (84) (69). 

Dans notre travail, la qualité de vie, évaluée par le score VSRQ (65) est 

identique à l’évaluation initiale et s’améliore pareillement dans les deux populations 

femmes et hommes, avec un pourcentage de répondeurs femmes plus important à 14 

mois. Selon les études et le questionnaire utilisé, à l’issue du stage de RR, la qualité 

de vie est améliorée plus nettement chez les femmes (51), notion présente dans cinq 

études sur onze pour Robles et al (49), ou est améliorée de façon identique chez les 

hommes et les femmes (50) avec des bénéfices maintenus à 18 mois chez les 

hommes, mais pas chez les femmes (85). 

V. BPCO, genre, réhabilitation respiratoire et capacité physique 

Pour une obstruction bronchique semblable aux hommes, les femmes BPCO 

ont des capacités physiques moins bonnes (13) (85) (50). La distance parcourue au 

test de marche six minutes (TM6) est un facteur prédictif de survie (86). Les 

symptômes anxieux et dépressifs altèrent la tolérance à l’effort et aggravent les 

sensations de fatigue et de dyspnée. Les sentiments de maitrise et d’efficacité 

ressentis lors de la reprise d’une activité physique améliorent l’estime de soi et 

pourraient par ce biais améliorer la dépression (87). 

À court terme après un stage de RR, la capacité physique s’améliore de façon 

identique chez les femmes et les hommes (50) (51) ainsi que dans cinq études sur 

onze pour Robles et al (49). Bien que la capacité physique (TS6) soit plus faible 

initialement chez les femmes, l’amélioration est superposable à celles des hommes à 

court, et surtout à moyen et long terme dans notre étude. 
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VI. BPCO, genre, réhabilitation respiratoire et sorties d’étude 

Le tabagisme actif, le désavantage socio-économique et une capacité physique 

plus altérée sont des facteurs de moindre adhésion au programme de RR (88) de 

même que l’anxiété dépression (89). Le contexte environnemental (distance du lieu de 

RR, problème de transport, l’absence de conjoint…) constitue quant à lui une des 

barrières les plus importantes à la participation à la RR (90). Hayton et al (91) 

rapportent que 31.8% des patients à qui la RR a été prescrite ne viennent pas en stage 

et que 29.1% ne réalisent pas le stage entièrement. Les facteurs prédictifs de non 

venue en RR sont le genre féminin, le fait de vivre seul et le tabagisme actif. Les 

facteurs prédictifs de non adhésion au stage sont les âges extrêmes, le tabagisme 

actif, le trouble ventilatoire obstructif sévère, l’oxygénothérapie de longue durée, 

l’altération de la qualité de vie et la distance du lieu de RR (91). Dans 50 % des cas, 

les abandons du stage sont liés à la BPCO, exacerbations ou détérioration des 

symptômes et aux comorbidités (92). 

 

Dans ce travail de RR à domicile, le pourcentage et les raisons des sorties 

d’étude sont identiques chez les femmes et les hommes à court et long terme. Les 

patients BPCO sortis d’études sont plus sévères sur le plan fonctionnel respiratoire et 

plus souvent sous OLD et/ou VNI (les patients décédés étant aussi plus âgés avec 

plus de comorbidités cardio-vasculaires) et ont les mêmes scores sur les paramètres 

d’évaluation de la RR (HAD, VSRQ, TS6). La RR à domicile, en répondant à des 

besoins spécifiques, permet peut-être à des femmes vivant seules, en situation de 

précarité avec parfois encore des enfants et/ou petits enfants et/ou parents à charge, 

de pouvoir bénéficier de cet accompagnement spécialisé sans contrainte excessive. 
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VII. Limites et forces 

Notre travail présente des limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude 

observationnelle avec analyse rétrospective des résultats, il n’y a donc pas eu de 

randomisation. D’autre part, le fait d’avoir choisi un stage de réhabilitation respiratoire 

à domicile dépendait du choix du patient et/ou de l’éloignement géographique d’un 

centre de réhabilitation ou d’une structure hospitalière ce qui crée un biais de 

recrutement. Nous savons cependant que la réhabilitation respiratoire à domicile est 

tout aussi efficace que dans les autres structures en hospitalisation complète ou à 

temps partiel (37) (38). Les experts pensent qu’il n’est plus utile de réaliser des études 

sur l’intérêt de la RR (39), mais qu’il est nécessaire de trouver des solutions innovantes 

pour mieux répondre aux besoins des patients (et des payeurs) (42). Cette étude 

observationnelle peut y contribuer. 

La principale force de ce travail est le sujet : la RR à domicile, la population 

importante (480 patients) prise en charge et l’évaluation à long terme chez des patients 

BPCO en fonction du genre. En effet, la BPCO est la maladie respiratoire chronique la 

plus fréquente et la plus rencontrée en médecine générale. Il est donc important d’en 

connaitre les symptômes respiratoires et les répercussions générales, différents en 

fonction du genre, afin de prendre en charge plus efficacement et plus précocement 

les patients dans leur globalité. Il s’agit par ailleurs d’un problème de santé publique 

avec des coûts importants dépendant notamment du contrôle de la maladie, des 

exacerbations, du nombre de passages aux urgences et des hospitalisations.  

VIII. Perspectives d’avenir 

Ce travail permet de mettre en exergue l’importance de la réhabilitation 

respiratoire chez les patients BPCO (mais aussi dans les autres maladies respiratoires 
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chroniques), que cela soit à domicile comme en centre spécialisé, à tout stade, dès 

que les symptômes de la maladie impactent sur la vie quotidienne, malgré un 

traitement médicamenteux optimal. Les patients hommes et femmes améliorent les 

paramètres d’évaluation de la RR sans différence significative selon le genre à court, 

moyen ou long terme. 
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Conclusion 

Bien que plus isolées socialement et plus jeunes, avec une anxiété dépression et une 

capacité d’exercice plus altérés, les femmes BPCO améliorent de façon identique aux 

hommes la tolérance à l’effort, l’anxiété dépression et la qualité de vie, à court, moyen 

et long terme, suite à un stage court de réhabilitation respiratoire réalisé à domicile. 
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Tableau A.1 : Caractéristiques de la population totale.  

 

 Population 

totale 

Nombre n 480 

Age (ans) 64.2 ± 11.3 

IMC (kg/m2) 27.0 ± 7.7 

Genre  

Homme n (%) 310 (64.6) 

Femme n (%) 170 (35.4) 

Score EPICES 38.5 ± 18.8 

Situation familiale   

Marié(e) n (%) 278 (57.9) 

Célibataire n (%) 28 (5.8) 

Veuf (ve) n (%) 69 (14.4) 

Divorcé(e) n (%) 65 (13.5) 

Concubinage n (%) 38 (7.9) 

Pacsé(e) n (%) 2 (0.4) 

Profession   

Agriculteurs n (%) 9 (1.9) 

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise n (%) 43 (9.0) 

Cadres et professions intellectuelles supérieures n (%) 25 (5.2) 

Professions intermédiaires n (%) 20 (4.2) 

Employés n (%) 116 (24.2) 

Ouvriers n (%) 170 (35.5) 

Retraités n (%) 33 (6.9) 

Autres personnes sans activité professionnelle n (%) 26 (5.4) 

Arrêt de travail pour longue maladie n (%) 34 (7.1) 

Données manquantes 1 

Spirométrie  

VEMS (l) moyenne 1.0 ± 0.5 

VEMS (% théorique) moyenne 38.9 ± 16.8 

CVF (l) moyenne 2.1 ± 0.9 

CVF (% théorique) moyenne 62.4 ± 20.2 

VEMS/CVF (%) moyenne 51.5 ± 13.9 
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VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde ; CVF : Capacité Vitale Forcée ; IMC : Indice Masse Corporelle ; OLD : 

Oxygénothérapie de Longue Durée ; VNI : Ventilation Non Invasive ; PPC : Pression Positive Continue. Résultats exprimés en 

moyenne ± déviations standards ou n (pourcentage de la population totale) 

 

 

 

 

Classification GOLD   

Stade 1 (Léger) n (%) 4 (1.0) 

Stade 2 (Modéré) n (%) 81 (19.7) 

Stade 3 (Sévère) n (%) 189 (45.3) 

Stade 4 (Très sévère) n (%) 140 (34.1) 

Données manquantes 69 

Appareillage   

OLD  n (%) 319 (66.5) 

VNI  n (%) 163 (34.0) 

PPC  n (%) 41 (8.5) 

Statut tabagique   

Fumeur  n (%) 84 (17.5) 

Non fumeur  n (%) 66 (13.7) 

Ex fumeur  n (%) 330 (68.8) 

Nombre de paquets années moyenne 50.9 ± 30.1 

Données manquantes 75 

Motifs de non évaluation à  T2, T6 ou T12   

Décédé n (%) 42 (30.0) 

Hospitalisé n (%) 11 (7.9) 

Refus n (%) 39 (27.9) 

Injoignable n (%) 26 (18.6) 

Greffe n (%) 7 (5.0) 

Altération de l’état général n (%) 10 (7.1) 

Divers (vacances, incapacité physique, incapacité 

psychologique, refus médecin traitant) n (%) 

5 (3.6) 

 

Décès n (%) 42 (8.8) 

Durée entre la fin du stage et le décès (mois) 5.2 ± 3.2 
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Tableau A.2 : Paramètres d’évaluation de la RR de la population totale à T0, T2, T8 

et T14  

  T0 T2 mois T8 mois T14 mois 

HAD.A  (points) 9.9 ± 4.6 8.5 ± 4.2 7.9 ± 4.5 8.1 ± 4.6 

HAD.D (points) 8.0 ± 4.2 6.2 ± 4.1 5.7 ± 4.0 5.9 ± 4.4 

HAD.AD (points) 17.8 ± 7.7 14.7 ± 7.3 13.6 ± 7.5 14.0 ± 7.7 

VSRQ (points) 31.2 ± 15.3 39.2 ± 16.0 39.2 ± 16.1 38.5 ± 15.9 

TS6 (nb.coups) 310.1 ± 154.0 380.7 ± 164.3 375.5 ± 184.6 410.1 ± 182.6 

 

T0 : évaluation initiale ; T2 mois : à la fin du stage ; T8 mois : 6 mois après la fin du stage ; T14 mois : 12 mois après la fin du 

stage ; HAD : score Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété 

Dépression ; VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

56 

Tableau A-3 : Caractéristiques initiales (à T0) des deux populations femmes et 

hommes  

 

  Population 

Femmes 

Population 

Hommes 

p  

Nombre n  (%) 170 (35.4) 310 (64.6)  

Age (ans) 62.1 ± 12.3 65.3 ± 10.6 0.004 

IMC (kg/m2) 28.0 ± 9.1 26.4 ± 6.8 0.045 

Score EPICES moyenne 41.6 ± 20.3 36.7 ± 17.7 0.011 

Situation familiale    <0.001 

En couple n (%) 84 (49.4) 234 (75.5)  

Seul n (%) 86 (50.6) 76 (24.5)  

Profession    0.32 

CSP+ 27 (16.1) 61 (19.3)  

Autre CSP 141 (83.9) 247 (80.2)  

Données manquantes 2 2  

Spirométrie    

VEMS (l) médiane 0.7 (0,6 ; 1,1) 1.0 (0,8 ; 1,4) <0.001 

VEMS (théorique) médiane 37.0 (28.0 ; 48.0) 35.0 (25.0 ; 48.0) 0.098 

CVF (l) médiane 1.5 ( 1.1 ; 2.1) 2.3 (1.8 ; 2.8) <0.001 

CVF (théorique) médiane 64.0 (52.0 ; 80.0) 60.0 (48.0 ; 73.0) 0.018 

VEMS/CVF (%) médiane 57.0 (45.0 ; 67.0) 48.0 ( 39.0 ; 61.0) <0.001 

GOLD    0.26 

Stade 1 (Léger) n (%) 2 (1.4) 2 (0.8)  

Stade 2 (Modéré) n (%) 29 (19.7) 52 (19.7)  

Stade 3 (Sévère) n (%) 73 (49.7) 113 (42.8)  

Stade 4 (Très sévère) n (%) 43 (29.3) 97 (36.7)  

Données manquantes 23 46  
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Appareillage  
  

 

OLD n (%) 110 (64.7) 209 (67.4) 0.55 

VNI n (%) 55 (32.4) 108 (34.8) 0.58 

PPC n (%) 11 (6.5) 30 (9.7) 0.23 

Données manquantes 0 0  

Statut tabagique    <0.001 

Fumeur n (%) 33 (19.4) 51 (16.5)  

Non Fumeur n (%) 42 (24.7) 24 (7.7)  

Ex Fumeur n (%) 95 (55.9) 235 (75.8)  

Données manquantes 0 0  

Nombres de paquets 

années médiane 

40.0 (24.0 ; 60.0) 45.0 (34.0 ; 70.0)  

Motifs de non évaluation 

à  T2, T6 et T12  

  Non 

effectué 

Décédé n (%) 10 (20.4) 32 (35.2)  

Hospitalisé n (%) 2 (4.1) 9 (9.9)  

Refus n (%) 13 (26.5) 26 (28.6)  

Injoignable n (%) 10 (20.4) 16 (17.3)  

Greffe n (%) 5 (10.2)  2 (2.2)  

Altération de l’état général n 

(%) 

4 (8.2)) 6 (6.6)  

Divers (vacances, 

incapacité physique, 

incapacité psychologique, 

refus médecin traitant) n 

(%) 

5 (10.2) 0 (0)  

AOMI / Pathologie 

coronarienne 

  <0.001 

Non 143 (84.1) 210 (67.7)  

Oui 27 (15.9) 100 (32.3)  

Insuffisance cardiaque   0.66 
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Non 152 (89.4) 273 (88.1)  

Oui 5 (2.9) 36 (11.7)  

Trouble du rythme   0.13 

Non 146 (85.9) 249 (80.3)  

Oui 24 (14.1) 61 (19.7)  

HTAP   0.67 

Non 159 (93.5) 292 (94.5)  

Oui 11 (6.5) 17 (5.5)  

Données manquantes 0 1  

HTA   0.31 

Non 106 (62.4) 178 (57.6)  

Oui 64 (37.6) 131 (42.4)  

Données manquantes 0 1  

Diabète   0.15 

Non 138 (81.2) 233 (75.4)  

Oui 32 (18.8) 76 (24.6)  

Données manquantes 0 1  

Hypercholestérolémie   0.37 

Non 137 (80.6) 238 (77.0)  

Oui 33 (19.4) 71 (23.0)  

Données manquantes 0 1  

 

VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde ; CVF : Capacité Vitale Forcée ; IMC : Indice Masse Corporelle ; OLD : 

Oxygénothérapie de Longue Durée ; VNI : Ventilation Non Invasive ; PPC : Pression Positive Continue. Résultats exprimés en 

moyenne ± déviations standards ou n (pourcentage de la population totale) 
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Tableau A-4 : Caractéristiques initiales (T0) de la population des patients non évalués 

(incluant les patients décédés) à T2, T8 ou T14 mois et de la population évaluée aux 

3 temps  

 

 Population évaluée 

aux 3 temps 

Population non 

évaluée aux 3 

temps 

p  

Nombre n (%) 340 (70.8) 140 (29.2)  

Age (ans) 63.9 ± 11.3 64.9 ± 11.5 0.40 

IMC (kg/m2) 27.3 ± 7.7 26.1 ± 7.8 0.12 

Genre   0.90 

Homme n (%) 219 (64.4) 91 (65.0)  

Femme n (%) 121 (35.6) 49 (35.0)  

Score EPICES 37.8 ± 18.7 40.0 ± 18.9 0.26 

Situation familiale    0.71 

En couple n (%) 227 (66.8) 91 (65.0)  

Seul n (%) 113 (33.2) 49 (35.0)  

Profession    0.74 

CSP+ n (%) 61 (18.1) 27 (19.4)  

Autres CSP n (%) 276 (81.9) 112 (80.6)  

Données manquantes 3 1  

Spirométrie    

VEMS (% théorique) 41.0 ± 17.4 33.5 ± 14.0 <0.001 

CVF (l) 2.2 ± 0.9 1.9 ± 0.9 0.010 

VEMS/CVF (%) 52.8 ± 14.1 47.5 ± 12.7 0.004 

Stades GOLD    0.001 

Stade 1 (Léger) n (%) 4 (1.3) 0 (0.0)  

Stade 2 (Modéré) n (%) 66 (22.2) 15 (13.2)  

Stade 3 (Sévère) n (%) 138 (46.5) 48 (42.1)  

Stade 4 (Très sévère) n (%) 89 (30.0) 51 (44.7)  

Données manquantes 43 26  

Appareillage     

OLD  n (%) 207 (60.9) 112 (80.0) <0.001 

VNI  n (%) 105 (30.9) 58 (41.4) 0.027 

PPC  n (%) 31 (9.1) 10 (7.1) 0.48 
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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. Résultats exprimés en moyenne ± déviations 

standards ou n (pourcentage de la population totale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Statut tabagique    0.34 

Fumeur  n (%) 65 (19.1) 19 (13.5)  

Non fumeur  n (%) 45 (13.2) 21 (15.0)  

Ex Fumeur  n (%) 230 (67.6) 100 (71.4)  
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Tableau A-5 : Comparaison des paramètres d’évaluation de la RR à T0, sans et 

avec ajustement aux facteurs confondants, pour la population évaluée à tous les 

temps (T2, T8 et T14 mois) et la population non évaluée à un des 3 temps de suivi  

 

  

Population 

évaluée  

aux 3 temps 

n=340 

Population 

non évaluée 

aux 3 temps 

n=140 

p sans 

ajustement 

 

p avec 

Ajustement 

 

HAD.A 10.0 ± 4.5 9.4 ± 4.8 0.24 0,238 

HAD.D 8.1 ± 4.0 7.9 ± 4.8 0.76 0.743 

HAD.AD 18.1 ± 7.3 17.2 ± 8.6 0.29 0.258 

VSRQ 31.4 ±15.1 30.5 ± 15.9 0.58 0.580 

TS6 317.7 ±153.6 288.6 ±153.6 0.11 0.161 

 
HAD : Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : Score global Anxiété Dépression ; VSRQ : 

Visual Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes. Ajustement sur l’âge, l’IMC, la situation familiale, 

le score EPICES, le statut tabagique et la présence d’AOMI ou coronaropathie.  
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Tableau A-6 : Caractéristiques initiales (T0) de la population des patients décédés à 

T2, T8 ou T14 mois par rapport au reste de la population.   

 

 

 Population 

globale sans les 

décédés  

Patients 

décédés 

p 

Nombre n (%) 438 (91.3%) 42 (8.7%)  

Age (ans) 63.7 ± 11.5 69.1 ± 8.3 <0.001 

IMC (kg/m2) 27.0 ± 7.7 26.7 ± 8.6 0.80 

Genre   0.100 

Homme n (%) 278 (63.5) 32 (76.2)  

Femme n (%) 160 (36.5) 10 (23.8)  

Score EPICES 38.6 ± 19.0 37.3 ± 17.0 0.69 

Situation familiale    0.15 

En couple n (%) 286 (65.3) 32 (76.2)  

Seul n (%) 152 (34.7) 10 (23.8)  

Profession    0.18 

CSP+ n (%) 77 (17.7) 11 (26.2)  

Non CSP+  n (%) 357 (82.3) 31 (73.8)  

Données manquantes 4 0  

Spirométrie    

VEMS (% théorique) 39.3  ± 16.9 33.6 ± 15.5 0.065 

CVF (l) 2.1 ± 0.9 1.9 ± 0.8 0.27 

VEMS/CVF (%) 51.7 ± 13.9 48.2 ± 14.4 0.26 

GOLD    0.088 

Stade 1 (Léger) n (%) 4 (1.0) 0 (0.0)  

Stade 2 (Modéré) n (%) 77 (20.1) 4 (14.3)  

Stade 3 (Sévère) n (%) 176 (46.0) 10 (35.7)  

Stade 4 (Très sévère) n (%) 126 (32.9) 14 (50.0)  

Données manquantes 55 14  

Appareillage     

OLD  n (%) 283 (64.6) 36 (85.7) 0.006 

VNI  n (%) 144 (32.9) 19 (45.2) 0.11 

PPC  n (%) 38 (8.7) 3 (7.0) 1.00 
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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 . CSP + : catégories socio professionnelles supérieures. 

Résultats exprimés en moyenne ± déviations standards ou n (pourcentage de la population totale) 

 

 

 

Tableau A-7 : Comparaison des paramètres d’évaluation de la RR à T0, sans et 

avec ajustement aux facteurs confondants, pour la population décédée et le reste de 

la population  

 

  

Population 

globale sans 

les décédés 

Patients 

décédés 

p sans 

Ajustement 

 

p avec 

ajustement 

 

HAD.A (points) 10.0 ± 4.6 8.40 ± 4.2 0.0369 0.0586 

HAD.D 8.0 ± 4.2 7.9 ± 4.7 0.8647 0.6212 

HAD.AD 17.9 ± 7.7 16.3 ± 8.0 0.1898 0.1858 

VSRQ 31.3 ± 15.4 29.4 ± 14.0 0.4963 0.8987 

TS6 315.2 ± 155.8 230.8 ± 83.1 0.1281 0.9666 

 
HAD : Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : Score global Anxiété Dépression ; VSRQ : 

Visual Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes. Ajustement sur l’âge, le fait d’être sous OLD, 

la présence d’insuffisance cardiaque et de troubles du rythme. 

 

 

 

 

Statut tabagique    0.14 

Fumeur  n (%) 81 (18.5) 3 (7.2)  

Non Fumeur  n (%) 58 (13.2) 8 (19.0)  

Ex Fumeur  n (%) 299 (68.3) 31 (73.8)  

Insuffisance cardiaque    0.004 

Oui n (%) 44 (10.0) 11 (26.2)  

Non n (%) 394 (90.0) 31 (73.5)  

Troubles du rythme cardiaque   0.019 

Oui n (%) 72 (16.4) 13 (31.0)  

Non n (%) 366 (83.6) 29 (69.0)  
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Tableau A-8 : Impact du genre sur l’évolution des paramètres d’évaluation de la RR 

(analysés en delta de changement par rapport aux valeurs initiales T0), à T2, T8 et 

T14 mois 

  Population  
Femmes 

Population 
Hommes 

HAD.A (points)   

HAD.A  à T0  11,5 ± 4,6 8,9 ± 4,3 

HAD.A à T2 -1,8 ± 3,8 -1,1 ± 3,4 

HAD.A à T8 -2,7 ± 4,3 -1,5 ± 3,9 

HAD.A à T14 -2,3 ± 4,5 -1,7± 3,6 

HAD.D (points) 
  

HAD.D à T0 8,4 ± 4,6 7,8 ± 4,0 

HAD.D à T2 -2,1 ± 3,7 -1,6 ± 3,6  

HAD.D à T8 -2,4 ± 4,2 -2,2 ± 3,3 

HAD.D à T14 -2,7 ± 4,2 -1,8 ± 3,8 

HAD.AD (points)   

HAD.AD à T0 19,9 ± 8,1 16,7 ± 7,3 

HAD.AD à T2 -3,8 ± 6,5 -2,7 ± 6,0 

HAD.AD à T8 -5,1 ± 7,3 -3,7 ± 6,0 

HAD.AD à T14 -5,0 ± 7,4 -3,5 ± 6,0 

VSRQ (points) 
  

VSRQ à T0 29,3 ± 14.6 32,0 ± 15,7 

VSRQ à T2 +8,5 ± 14,1 +7,8 ± 13,4 

VSRQ à T8 +9,2 ± 13,7 +7,5 ± 14,3 

VSRQ à T14 +9,5 ± 14,7 +5,7 ± 14,3 

TS6 (coups) 
  

TS6 à T0 288,5 ± 148,2 321,7 ± 156,0 

TS6 à T2 +65,4 ± 97,0 +59,2 ± 100,7 

TS6 à T8 +37,4 ± 119,3 +43,7 ± 128,2 

TS6 à T14 +46,2 ± 102,0 +61,8 ± 134,3  

 

T2 : à la fin du stage ; T8 : 6 mois après la fin du stage ; T14 : 12 mois après la fin du stage ;  

HAD : score Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; 

VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes 
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Tableau A-9 : Impact du genre sur l’évolution des paramètres d’évaluation de la RR 

(analysés en valeurs absolues), à T2, T8 et T14 mois, sans et avec ajustement 

 

  

p sans 

ajustement 

 

p avec 

ajustement 

HAD.A 0.4950 0.3622 

HAD.D 0.4443 0.4641 

HAD.AD 0.9749 0.9811 

VSRQ 0.3588 0.3424 

TS6 0.8865 0.9989 

 

T2 : à la fin du stage ; T6 : 6 mois après la fin du stage ; T12 : 12 mois après la fin du stage ;  

HAD : score Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; 

VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes. Ajustement sur l’âge, l’IMC, le score 

EPICES, le statut tabagique, la situation familiale, les pathologies coronariennes ou vasculaires.   
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Tableau A-10 : Évolution des paramètres d’évaluation de la RR (analysés en valeur 

absolue), à T2, T8 et T14 mois selon le genre 

 

  Population  
Femmes 

Population 
Hommes 

HAD.A (points)   

HAD.A  à T0  11.5 ± 4.6 8.9 ± 4.3 

HAD.A à T2 9.7 ± 4.5 7.8 ± 3.8 

HAD.A à T8 8.9 ± 4.6 7.3 ± 4.4 

HAD.A à T14 9.5 ± 5.0 7.2 ± 4.1 

HAD.D (points) 
  

HAD.D à T0 8.4 ± 4.6  7.8 ± 4.0 

HAD.D à T2 6.2 ± 4.3 6.2 ± 4.0 

HAD.D à T8 5.9 ± 4.3 5.6 ± 3.8 

HAD.D à T14 5.7 ± 4.5 6.1 ± 4.3 

HAD.AD (points)   

HAD.AD à T0 19.9 ± 8.1 16.7 ± 7.3 

HAD.AD à T2 15.9 ± 7.9 14.0 ± 6.8 

HAD.AD à T8 14.8 ± 8.0 12.9 ± 7.1 

HAD.AD à T14 15.2 ± 8.5 13.3 ± 7.1 

VSRQ (points) 
  

VSRQ à T0 29.4 ± 14.6 32.0 ± 15.7 

VSRQ à T2 38.2 ± 16.2 39.8 ± 16.0 

VSRQ à T8 38.8 ± 16.5 39.4 ± 16.0 

VSRQ à T14 39.5 ± 17.2 38.0 ± 15.3 

TS6 (coups) 
  

TS6 à T0 288.5 ± 148.4 321.7 ± 156.0 

TS6 à T2 360.6 ± 155.6 391.1 ± 168.3 

TS6 à T8 346.6 ± 169.1 393.0 ± 191.7 

TS6 à T14 374.3 ± 153.5 431.9 ± 195.6 

 

T2 : à la fin du stage ; T8 : 6 mois après la fin du stage ; T14 : 12 mois après la fin du stage ;  

HAD : score Hospital Anxiety Depression ; HAD.A : Anxiété ; HAD.D : Dépression ; HAD.AD : score global Anxiété Dépression ; 

VSRQ : Visual Simplified Respiratory Questionnaire ; TS6 : Test de Stepper de 6 minutes  
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Annexe 1 : Classification de GOLD 2017 
 

 
Journal international de médecine 
A : faible risque d’exacerbations, peu de symptômes 
B : faible risque, symptômes significatifs 
C : risque élevé, peu de symptômes 
D : risque élevé, symptômes significatifs 

 

 

Annexe 2 : Échelle de dyspnée mMRC (modified Medical Research Council) 
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Annexe 3 : Modèle de Whitehead et Dahlgren 

 

 
 

 

Annexe 4: Cercle de Prochaska et Di Clemente 
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Annexe 5 : Stades d’acceptation de la maladie selon Lacroix 
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Annexe 6 : Échelles de Borg  
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Annexe 7 : Questionnaire HAD (Hospital Anxiety Depression) 
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Annexe 8 : Test Stepper 6 minutes 
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Annexe 9 : Score de qualité de vie VSRQ (Visual Simplified Respiratory 

questionnaire) 
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Annexe 8 : Score EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé 

dans les Centres d’Examens de Santé) 
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