
HAL Id: hal-01932029
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01932029

Submitted on 23 Nov 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Impact du réentraînement à l’exercice sur la dépression
et la qualité de vie dans la BPCO : expérience du réseau

RIR Lorraine
Julien Soler

To cite this version:
Julien Soler. Impact du réentraînement à l’exercice sur la dépression et la qualité de vie dans la
BPCO : expérience du réseau RIR Lorraine. Sciences du Vivant [q-bio]. 2017. �hal-01932029�

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01932029
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de 
soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement lors de 
l’utilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact : ddoc-thesesexercice-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 

 

LIENS 

 

 

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



                                                                                          

                   2017 

 

 

 

 

      

pour obtenir le grade de 

                    

          et soutenue publiquement 
                    i i                  i       i  i    

par 

Julien Soler 

le 26 Septembre 2017 

 

 mpact du réentraînement à l’exercice sur la dépression 

et la qualité de vie dans la BPCO 

Expérience du réseau RIR Lorraine 

 

 

Membres du jury :  

Président :   M. Chabot Professeur  

Juges :  M. Chaouat Professeur  
           M. Chenuel Professeur  
                 i                        i    (Directrice de thèse)  
                                      i   



 2 

4 septembre 2017 

 
Président de l ’ niversité de Lorraine :   
Professeur Pierre MUTZENHARDT  
 
Doyen de la Faculté de Médecine  :  
Professeur Marc BRAUN 
 
Vice-doyens 
Pr Karine ANGIOI-DUPREZ, Vice-Doyen 
Pr Marc DEBOUVERIE, Vice-Doyen 

 
Assesseurs : 
Premier cycle :  Pr Guillaume GAUCHOTTE 
Deuxième cycle :  Pr Marie-Reine LOSSER 
Troisième cycle :  Pr Marc DEBOUVERIE 
 
Innovations pédagogiques : Pr Bruno CHENUEL 
 
Formation à la recherche : Dr Nelly AGRINIER 
 
Affaires juridiques et Relations extérieures : Dr Frédérique CLAUDOT 
Vie Facultaire et SIDES : Pr Laure JOLY 
Relations Grande Région : Pr Thomas FUCHS-BUDER 
 
Chargés de mission 
 
Bureau de docimologie : Dr Guillaume VOGIN 
Commission de prospective facultaire : Pr Pierre-Edouard BOLLAERT 
Orthophonie : Pr Cécile PARIETTI-WINKLER 
PACES : Dr Mathias POUSSEL 
Plan Campus : Pr Bruno LEHEUP 
International : Pr Jacques HUBERT 
 
========== 
DOYENS HONORAIRES 
 
Professeur Jean-Bernard DUREUX - Professeur Jacques ROLAND - Professeur Patrick NETTER - Professeur 
Henry COUDANE 
 
========== 
PROFESSEURS HONORAIRES 
 
Etienne ALIOT - Jean-Marie ANDRE -  Alain AUBREGE - Gérard BARROCHE  Alain BERTRAND - Pierre BEY  
Marc-André BIGARD - Patrick BOISSEL – Pierre BORDIGONI - Jacques BORRELLY - Michel BOULANGE 
Jean-Louis BOUTROY – Serge BRIANÇON - Jean-Claude BURDIN - Claude BURLET - Daniel BURNEL - 
Claude CHARDOT  Jean-François CHASSAGNE - François CHERRIER Jean-Pierre CRANCE - Gérard DEBRY - 
Emile de LAVERGNE - Jean-Pierre DESCHAMPS - Jean DUHEILLE - Jean-Bernard DUREUX - Gilbert FAURE - 
Gérard FIEVE Bernard FOLIGUET Jean FLOQUET - Robert FRISCH - Alain GAUCHER - Pierre GAUCHER - 
Professeur Jean-Luc GEORGE - Alain GERARD Hubert GERARD - Jean-Marie GILGENKRANTZ - Simone 
GILGENKRANTZ - Gilles GROSDIDIER - Oliéro GUERCI - Philippe HARTEMANN Gérard HUBERT - Claude 
HURIET  Christian JANOT - Michèle KESSLER - François KOHLER - Jacques LACOSTE - Henri LAMBERT - 
Pierre LANDES - Marie-Claire LAXENAIRE - Michel LAXENAIRE - Alain LE FAOU Jacques LECLERE - Pierre 
LEDERLIN - Bernard LEGRAS - Jean-Pierre MALLIÉ - Philippe MANGIN – Jean-Claude MARCHAL – Yves 
MARTINET Pierre MATHIEU - Michel MERLE - Pierre MONIN Pierre NABET – Patrick NETTER - Jean-Pierre 
NICOLAS - Pierre PAYSANT Francis PENIN - Gilbert PERCEBOIS Claude PERRIN - Luc PICARD - François 
PLENAT - Jean-Marie POLU - Jacques POUREL - Jean PREVOT - Francis RAPHAEL - Antoine RASPILLER – 
Denis REGENT - Michel RENARD - Jacques ROLAND - Daniel SCHMITT - Michel SCHMITT - Michel 
SCHWEITZER - Daniel SIBERTIN-BLANC - Claude SIMON Danièle SOMMELET - Jean-François STOLTZ -
Michel STRICKER - Gilbert THIBAUT - Gérard VAILLANT - Paul VERT - Hervé VESPIGNANI - Colette 
VIDAILHET - Michel VIDAILHET - Jean-Pierre VILLEMOT - Michel WEBER 
  



 3 

========== 
PROFESSEURS ÉMÉRITES 
 
Professeur Etienne ALIOT - Professeur Gérard BARROCHE - Professeur Serge BRIANÇON - Professeur Jean-
Pierre CRANCE   Professeur Gilbert FAURE - Professeur Bernard FOLIGUET – Professeur Alain GERARD - 
Professeur Gilles GROSDIDIER 
Professeur Philippe HARTEMANN - Professeur François KOHLER -  Professeur Alain LE FAOU - Professeur 
Jacques LECLERE  
Professeur Yves MARTINET – Professeur Patrick NETTER - Professeur Jean-Pierre NICOLAS – Professeur Luc 
PICARD - Professeur François PLENAT - Professeur Jean-François STOLTZ 
 
========== 
PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS 
(Disciplines du Conseil National des Universités) 
 
42ème Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENÈSE 
1ère sous-section : (Anatomie) 
Professeur Marc BRAUN – Professeure Manuela PEREZ 
2ème sous-section : (Histologie, embryologie et cytogénétique) 
Professeur Christo CHRISTOV 
3ème sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques) 
Professeur Jean-Michel VIGNAUD – Professeur Guillaume GAUCHOTTE 
 
43ème Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MÉDICALE 
1ère sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire) 
Professeur Gilles KARCHER – Professeur Pierre-Yves MARIE – Professeur Pierre OLIVIER 
2ème sous-section : (Radiologie et imagerie médicale) 
Professeur René ANXIONNAT - Professeur Alain BLUM - Professeur Serge BRACARD - Professeur Michel 
CLAUDON Professeure Valérie CROISÉ-LAURENT - Professeur Jacques FELBLINGER - Professeur Pedro 
GONDIM TEIXEIRA 
 
44ème Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLÉCULAIRE, PHYSIOLOGIE ET 

NUTRITION 
1ère sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire) 
Professeur Jean-Louis GUEANT - Professeur Bernard NAMOUR - Professeur Jean-Luc OLIVIER  
2ème sous-section : (Physiologie) 
Professeur Christian BEYAERT - Professeur Bruno CHENUEL - Professeur François MARCHAL 
4ème sous-section : (Nutrition) 
Professeur Didier QUILLIOT - Professeure Rosa-Maria RODRIGUEZ-GUEANT - Professeur Olivier ZIEGLER  
 
45ème Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIÈNE 
1ère sous-section : (Bactériologie – virologie ; hygiène hospitalière) 
Professeur Alain LOZNIEWSKI – Professeure Evelyne SCHVOERER 
2ème sous-section : (Parasitologie et Mycologie) 
Professeure Marie MACHOUART 
3ème sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales) 
Professeur Thierry MAY - Professeure Céline PULCINI - Professeur Christian RABAUD 
 
46ème Section : SANTÉ PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIÉTÉ 
1ère sous-section : (Épidémiologie, économie de la santé et prévention) 
Professeur Francis GUILLEMIN - Professeur Denis ZMIROU-NAVIER 
3ème sous-section : (Médecine légale et droit de la santé) 
Professeur Henry COUDANE 
4ème sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication) 
Professeure Eliane ALBUISSON - Professeur Nicolas JAY  
 
47ème Section : CANCÉROLOGIE, GÉNÉTIQUE, HÉMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE 
1ère sous-section : (Hématologie ; transfusion) 
Professeur Pierre FEUGIER  
2ème sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie) 
Professeur Thierry CONROY - Professeur François GUILLEMIN - Professeur Didier PEIFFERT - Professeur 
Frédéric MARCHAL 
3ème sous-section : (Immunologie) 
Professeur Marcelo DE CARVALHO-BITTENCOURT - Professeure Marie-Thérèse RUBIO 
4ème sous-section : (Génétique) 
Professeur Philippe JONVEAUX - Professeur Bruno LEHEUP 



 4 

48ème  ection : A         L G  ,   A   A    ,           ’  G  CE, 
PHARMACOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE 

1ère sous-section : (Anesthésiologie-réanimation) 
Professeur Gérard AUDIBERT - Professeur Hervé BOUAZIZ - Professeur Thomas FUCHS-BUDER 
Professeure Marie-Reine LOSSER - Professeur Claude MEISTELMAN 
2ème sous-section : (Réanimation) 
Professeur Pierre-Édouard BOLLAERT - Professeur Sébastien GIBOT - Professeur Bruno LÉVY  
3ème sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie) 
Professeur Pierre GILLET - Professeur Jean-Yves JOUZEAU 
4ème sous-section : (Thérapeutique ; addictologie) 
Professeur François PAILLE - Professeur Patrick ROSSIGNOL – Professeur Faiez ZANNAD 
 
49ème Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE, 

HANDICAP ET RÉÉDUCATION 
1ère sous-section : (Neurologie) 
Professeur Marc DEBOUVERIE - Professeur Louis MAILLARD - Professeur Luc TAILLANDIER - Professeure 
Louise TYVAERT 
2ème sous-section : (Neurochirurgie) 
Professeur Jean AUQUE - Professeur Thierry CIVIT - Professeure Sophie COLNAT-COULBOIS - Professeur 
Olivier KLEIN 
3ème sous-section : (Psychiatrie d'adultes ; addictologie) 
Professeur Jean-Pierre KAHN - Professeur Raymund SCHWAN 
4ème sous-section : (Pédopsychiatrie ; addictologie) 
Professeur Bernard KABUTH 
5ème sous-section : (Médecine physique et de réadaptation)  
Professeur Jean PAYSANT 
 
50ème Section : PATHOLOGIE OSTÉO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE ET CHIRURGIE 

PLASTIQUE 
1ère sous-section : (Rhumatologie) 
Professeure Isabelle CHARY-VALCKENAERE - Professeur Damien LOEUILLE 
2ème sous-section : (Chirurgie orthopédique et traumatologique) 
Professeur Laurent GALOIS - Professeur Didier MAINARD - Professeur Daniel MOLE - Professeur François 
SIRVEAUX 
3ème sous-section : (Dermato-vénéréologie) 
Professeur Jean-Luc SCHMUTZ 
4ème sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brûlologie) 
Professeur François DAP - Professeur Gilles DAUTEL - Professeur Etienne SIMON 
 
51ème Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE 
1ère sous-section : (Pneumologie ; addictologie) 
Professeur Jean-François CHABOT - Professeur Ari CHAOUAT 
2ème sous-section : (Cardiologie) 
Professeur Edoardo CAMENZIND - Professeur Christian de CHILLOU DE CHURET - Professeur Yves 
JUILLIERE  
Professeur Nicolas SADOUL 
3ème sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire) 
Professeur Thierry FOLLIGUET - Professeur Juan-Pablo MAUREIRA 
4ème sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire) 
Professeur Sergueï MALIKOV - Professeur Denis WAHL – Professeur Stéphane ZUILY 
 
52ème Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF ET URINAIRE 
1ère sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie) 
Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI - Professeur Laurent PEYRIN-BIROULET 
3ème sous-section : (Néphrologie) 
Professeur Luc FRIMAT - Professeure Dominique HESTIN 
4ème sous-section : (Urologie) 
Professeur Pascal ESCHWEGE - Professeur Jacques HUBERT 
 
53ème Section : MÉDECINE INTERNE, GÉRIATRIE, CHIRURGIE GÉNÉRALE ET MÉDECINE 

GÉNÉRALE 
1ère sous-section : (Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie) 
Professeur Athanase BENETOS - Professeur Jean-Dominique DE KORWIN - Professeure Gisèle KANNY 
Professeure Christine PERRET-GUILLAUME – Professeur Roland JAUSSAUD – Professeure Laure JOLY 
2ème sous-section : (Chirurgie générale) 
Professeur Ahmet AYAV - Professeur Laurent BRESLER - Professeur Laurent BRUNAUD  



 5 

3ème sous-section : (Médecine générale) 
Professeur Jean-Marc BOIVIN – Professeur Paolo DI PATRIZIO 
 
54ème Section : DÉVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNÉCOLOGIE-

OBSTÉTRIQUE, ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION 
1ère sous-section : (Pédiatrie) 
Professeur Pascal CHASTAGNER - Professeur François FEILLET - Professeur Jean-Michel HASCOET 
Professeur Emmanuel RAFFO - Professeur Cyril SCHWEITZER 
2ème sous-section : (Chirurgie infantile) 
Professeur Pierre JOURNEAU - Professeur Jean-Louis LEMELLE 
3ème sous-section : (Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale) 
Professeur Philippe JUDLIN - Professeur Olivier MOREL 
4ème sous-section : (Endocrinologie, diabète et maladies métaboliques ; gynécologie médicale) 
Professeur Bruno GUERCI - Professeur Marc KLEIN - Professeur Georges WERYHA 
 
55ème Section : PATHOLOGIE DE LA TÊTE ET DU COU 
1ère sous-section : (Oto-rhino-laryngologie) 
Professeur Roger JANKOWSKI - Professeure Cécile PARIETTI-WINKLER 
2ème sous-section : (Ophtalmologie) 
Professeure Karine ANGIOI - Professeur Jean-Paul BERROD  
3ème sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie) 
Professeure Muriel BRIX 
 
========== 
PROFESSEURS DES UNIVERSITÉS 
 
61ème Section : GÉNIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL 
Professeur Walter BLONDEL 
 
64ème Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLÉCULAIRE 
Professeure Sandrine BOSCHI-MULLER - Professeur Pascal REBOUL 
 
65ème Section : BIOLOGIE CELLULAIRE 
Professeure Céline HUSELSTEIN  
 
========== 
PROFESSEUR ASSOCIÉ DE MÉDECINE GÉNÉRALE  
Professeur associé Sophie SIEGRIST 
 
========== 
MAÎTRES DE CONFÉRENCES DES UNIVERSITÉS - PRATICIENS HOSPITALIERS 
 
42ème Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENÈSE 
1ère sous-section : (Anatomie) 
Docteur Bruno GRIGNON  
2ème sous-section : (Histologie, embryologie et cytogénétique) 
Docteure Chantal KOHLER 
 
43ème Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MÉDICALE 
1ère sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire) 
Docteur Antoine VERGER  (stagiaire) 
2ème sous-section : (Radiologie et imagerie médicale) 
Docteur Damien MANDRY  
 
44ème Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLÉCULAIRE, PHYSIOLOGIE ET 

NUTRITION 
1ère sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire) 
Docteure Shyue-Fang BATTAGLIA - Docteure Sophie FREMONT - Docteure Isabelle AIMONE-GASTIN  
Docteure Catherine MALAPLATE-ARMAND - Docteur Marc MERTEN - Docteur Abderrahim OUSSALAH  
2ème sous-section : (Physiologie) 
Docteure Silvia DEMOULIN-ALEXIKOVA - Docteur Mathias POUSSEL – Docteur Jacques JONAS (stagiaire) 
3ème sous-section : (Biologie Cellulaire) 
Docteure Véronique DECOT-MAILLERET 
 
  



 6 

45ème Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIÈNE 
1ère sous-section : (Bactériologie – Virologie ; hygiène hospitalière) 
Docteure Corentine ALAUZET - Docteure Hélène JEULIN - Docteure Véronique VENARD 
2ème sous-section : (Parasitologie et mycologie) 
Docteure Anne DEBOURGOGNE 
 
46ème Section : SANTÉ PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIÉTÉ 
1ère sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention) 
Docteure Nelly AGRINIER - Docteur Cédric BAUMANN - Docteure Frédérique CLAUDOT - Docteur Alexis 
HAUTEMANIÈRE 
2ème sous-section (Médecine et Santé au Travail) 
Docteure Isabelle THAON 
3ème sous-section (Médecine légale et droit de la santé) 
Docteur Laurent MARTRILLE 
 
47ème Section : CANCÉROLOGIE, GÉNÉTIQUE, HÉMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE 
1ère sous-section : (Hématologie ; transfusion) 
Docteure Aurore PERROT – Docteur Julien BROSEUS 
2ème sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie) 
Docteure Lina BOLOTINE – Docteur Guillaume VOGIN 
4ème sous-section : (Génétique) 
Docteure Céline BONNET 
 
48ème  ection : A         L G  ,   A   A    ,           ’  G    , 

PHARMACOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE 
2ème sous-section : (Réanimation ; Médecine d’urgence) 
Docteur Antoine KIMMOUN 
3ème sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie) 
Docteur Nicolas GAMBIER - Docteure Françoise LAPICQUE - Docteur Julien SCALA-BERTOLA 
4ème sous-section : (Thérapeutique ; Médecine d’urgence ; addictologie) 
Docteur Nicolas GIRERD 
 
50ème Section : PATHOLOGIE OSTÉO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE ET CHIRURGIE 
PLASTIQUE 
1ère sous-section : (Rhumatologie) 
Docteure Anne-Christine RAT 
3ème sous-section : (Dermato-vénéréologie) 
Docteure Anne-Claire BURSZTEJN 
4ème sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brûlologie) 
Docteure Laetitia GOFFINET-PLEUTRET 
 
51ème Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE 
3ème sous-section : (Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire) 
Docteur Fabrice VANHUYSE 
 
52ème Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF ET URINAIRE 
1ère sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie) 
Docteur Jean-Baptiste CHEVAUX – Docteur Anthony LOPEZ (stagiaire) 
 
53ème Section : MÉDECINE INTERNE, GÉRIATRIE, CHIRURGIE GÉNÉRALE ET MÉDECINE 

GÉNÉRALE 
2ème sous-section : (Chirurgie générale) 
Docteur Cyril PERRENOT (stagiaire) 
3ème sous-section : (Médecine générale) 
Docteure Elisabeth STEYER 
 
54ème Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-

OBSTETRIQUE, ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION 
5ème sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie 
médicale) 
Docteure Isabelle KOSCINSKI 
 
55ème Section : PATHOLOGIE DE LA TÊTE ET DU COU 
1ère sous-section : (Oto-Rhino-Laryngologie) 
Docteur Patrice GALLET 
 



 7 

========== 
MAÎTRES DE CONFÉRENCES 
 
5ème Section : SCIENCES ÉCONOMIQUES 
Monsieur Vincent LHUILLIER 
 
7ème Section : SCIENCES DU LANGAGE : LINGUISTIQUE ET PHONETIQUE GENERALES 
Madame Christine DA SILVA-GENEST 
 
19ème Section : SOCIOLOGIE, DÉMOGRAPHIE 
Madame Joëlle KIVITS 
 
64ème Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLÉCULAIRE 
Madame Marie-Claire LANHERS - Monsieur Nick RAMALANJAONA  
 
65ème Section : BIOLOGIE CELLULAIRE 
Madame Nathalie AUCHET - Madame Natalia DE ISLA-MARTINEZ - Monsieur Jean-Louis GELLY - Madame 
Ketsia HESS Monsieur Hervé MEMBRE - Monsieur Christophe NEMOS  
 
66ème Section : PHYSIOLOGIE 
Monsieur Nguyen TRAN 
 
========== 
MAÎTRES DE CONFÉRENCES ASSOCIÉS DE MÉDECINE GÉNÉRALE 
Docteur Pascal BOUCHE – Docteur Olivier BOUCHY - Docteur Arnaud MASSON – Docteur Cédric BERBE  
Docteur Jean-Michel MARTY 
 
========== 
DOCTEURS HONORIS CAUSA 
 
 
Professeur Charles A. BERRY (1982) 
Centre de Médecine Préventive, Houston (U.S.A) 
Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982) 
Brown University, Providence (U.S.A) 
Professeure Mildred T. STAHLMAN (1982) 
Vanderbilt University, Nashville (U.S.A) 
Professeur Théodore H. SCHIEBLER (1989) 
Institut d'Anatomie de Würtzburg (R.F.A) 
Université de Pennsylvanie (U.S.A) 
Professeur Mashaki KASHIWARA (1996) 
Research Institute for Mathematical Sciences de 
Kyoto (JAPON) 

 
Professeure Maria DELIVORIA-
PAPADOPOULOS (1996) 
Professeur Ralph GRÄSBECK (1996) 
Université d'Helsinki (FINLANDE) 
Professeur Duong Quang TRUNG 
(1997) 
Université d'Hô Chi Minh-Ville 
(VIÊTNAM) 
Professeur Daniel G. BICHET (2001) 
Université de Montréal (Canada) 
Professeur Marc LEVENSTON (2005) 
Institute of Technology, Atlanta (USA) 

 
Professeur Brian BURCHELL (2007) 
Université de Dundee (Royaume-Uni) 
Professeur Yunfeng ZHOU (2009) 
Université de Wuhan (CHINE) 
Professeur David ALPERS (2011) 
Université de Washington (U.S.A) 
Professeur Martin EXNER (2012) 
Université de Bonn (ALLEMAGNE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

SERMENT 

« Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je 

jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci 
sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai 
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
 i   i i   i                               vi  i     J’i    vi     i          
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage 
de mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les 
patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas 
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je 
donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont 
confiés. Reçu à l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
f                 i         vi       à                œ     J  f   i 
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma 
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services 
qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans 
l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis 
fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y 
manque ». 
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Abréviations 

ATS: American Thoracic Society 
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BPCO: Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

CVF: capacité vitale forcée 

DAILY’s: DisaďilitǇ adjusted life Ǉeaƌs 

Echelle mMRC: Modified Britisch Medical Research Council  

ERS: European Respiratory Society 

GOLD: Global initiative for chronic obstructive lung disease  

OMS: Organisation Mondiale de la Santé 

RIR: Réseau Insuffiance Respiratoire de  Lorraine 

SGRQ: SaiŶt Geoƌge’s Respiratory Questionnaire 

SPLF: Société de Pneumologie de Langue Française 

VEMS: Volume expiratoire moyen à la première seconde 
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GENERALITES 

Introduction 

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une maladie respiratoire 

chronique. Elle est due en très grande majorité au tabac. La BPCO évolue souvent vers un 

haŶdiĐap ƌespiƌatoiƌe ŵaƌƋuĠ paƌ l’appaƌitioŶ d’uŶe dǇspŶĠe d’effoƌt, aboutissant à une 

liŵitatioŶ pƌogƌessive des aĐtivitĠs. Elle s’assoĐie paƌ ailleuƌs, à des manifestations extra 

respiratoires, notamment à la dépression dont la prévalence est comprise entre 10 et 42%. 

La dĠpƌessioŶ diŵiŶue la ƋualitĠ de vie, augŵeŶte le ƌisƋue d’hospitalisatioŶ et eŶ pƌoloŶge 

sa durée, et augmente la mortalité chez les patients atteints de BPCO. 

Outƌe l’aƌƌġt du taďaĐ Ƌui est le tƌaiteŵeŶt le plus effiĐaĐe et Đela ƋuelƋue soit le stade de la 

maladie, la réhabilitation respiratoire figure dans les recommandations françaises et 

internationales, en première ligne dans la prise en charge des patients présentant une BPCO. 

AiŶsi dğs le stade de dǇspŶĠe à l’effoƌt iŶvalidaŶte, il eǆiste uŶe iŶdiĐatioŶ à dĠďuteƌ uŶ 

programme de réhabilitation respiratoire. Ses bénéfices sont maintenant bien démontrés : 

diminution de la dyspnée, amélioration des ĐapaĐitĠs à l’effoƌt, amélioration de la force et 

de l’eŶduƌaŶĐe des ŵusĐles des membres inférieurs, amélioration de la qualité de vie, 

aŵĠlioƌatioŶ de l’Ġtat ĠŵotioŶŶel ;aŵĠlioƌatioŶ de l’anxiété et de la dépression), 

renforcement de la connaissance de la maladie, ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l’auto gestioŶ, réduction 

des hospitalisations, et réduction des visites médicales non programmées. 

Elle comprend au minimum un ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe, une éducation thérapeutique, et 

peut ġtƌe ĐoŵplĠtĠe paƌ d’autƌes soiŶs selon les besoins du patient : une prise en charge 

nutritionnelle, une aide psychologique et une aide au sevrage tabagique… Cette prise en 

charge est multidisciplinaire et peut être réalisée soit à domicile, en ambulatoire ou sous 

forme de stage en centre. 

Cependant seulement un faible pourcentage de patients, présentant une BPCO avec 

indication à une réhabilitation respiratoire, peut réellement en bénéficier. Cette limitation 

est due à plusieurs facteurs : manque de structures et de professionnels formés, absence de 

reconnaissance et de valorisation financière de certains actes de réhabilitation, défaut de 
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prescription, manque d’iŶfoƌŵatioŶs aux patients.  

En pratique les programmes proposés se réduisent souvent au réentraînement à l’exercice. 

Si ses bénéfiĐes suƌ la dǇspŶĠe et la tolĠƌaŶĐe à l’effoƌt soŶt dĠŵoŶtƌĠs, soŶ iŵpaĐt pƌopƌe 

sur la qualité de vie et la dépression doit être précisé.     

Nous avons donc mené une étude rétrospective, reprenant les données des patients inclus 

dans la cohorte du Réseau Insuffisance Respiratoire de Lorraine (RIR LorraineͿ, afiŶ d’Ġvalueƌ 

l’iŵpaĐt du ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt eŶ eŶduƌaŶĐe suƌ les sǇŵptôŵes dĠpƌessifs et la qualité de vie. 

I. La Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) 

A. Généralités et facteurs étiologiques 

1. Définition 

Le Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) définit la BPCO comme une 

maladie fréquente, évitable et traitable, caractérisée par des symptômes respiratoires 

persistants et une limitation des débits aériens , et due à des anomalies des voies aériennes 

et / ou des alvéoles, habituellement causée par une exposition significative à des particules 

nocives ou de gaz (1). 

OŶ estiŵe Ƌue le taďagisŵe est la Đause d’eŶviƌoŶ ϴϬ % des BPCO ; les autres causes 

reconnues sont des aéro-contaminants en milieu professionnel (sidérurgie, fonderie, 

industrie minière, secteur textile et agricole) ou domestique comme la pollution intérieure 

issue de la combustion de la biomasse utilisée pour se chauffer ou pour cuisiner (1). 

L’ĠvolutioŶ de la BPCO est ŵaƌƋuĠe paƌ uŶ dĠĐliŶ de la foŶĐtion respiratoire précoce et 

ƌapide, la suƌveŶue d’eǆaĐeƌďatioŶs de la maladie et un risque de handicap. 

Plusieurs définitions sont utilisées pour définir les exacerbations de BCPO en fonction des 

différentes sociétés savantes, et en fonction de son utilisation (recherche clinique ou la 

pratique courante) (2). La SPLF a défini, en 201ϱ, l’eǆaĐeƌďatioŶ aigue de BPCO Đoŵŵe un «  

événement aigu caractérisé par une aggravation des symptômes respiratoires (notamment 

la touǆ , l’eǆpeĐtoƌatioŶ et la dǇspŶĠeͿ au-delà de la variation quotidienne et conduisant à 
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une modification thérapeutique : soit siŵple augŵeŶtatioŶ de l’utilisatioŶ des 

bronchodilatateurs pour une durée supérieure ou égale à 24 heures ; soit, ajout d’uŶ 

traitement supplémentaire (antibiothérapie et/ou corticothérapie orale) » (3).  

2. Points clefs du tabagisme dans le monde et en France 

On estime que la prévalence du tabagisme dans le monde est de 25% chez les hommes et de 

5,4% chez les femmes. En France, le tabagisme touche près de 25,3 % des hommes et 21,5 % 

des femmes (Figure 1). En 2015 le nombre de décès imputables au tabac était de 6,4 millions 

soit 11,5% du nombre de décès total dans le monde. Quatre pays comptabilisent plus de la 

moitié de ces décès (Etats-Unis, Chine, Inde, Russie) (4).

 

Figure 1: Données générales concernant le tabagisme en France (4) 

3. Poids de la BPCO 

a) Prévalence 

La prévalence de la BPCO est difficile à évaluer et dépend des critères diagnostiques utilisés 

qui varient selon les études (mode déclaratif, étude des registres ou utilisation de 

spirométrie). Actuellement environ 400 millions de personnes dans le monde sont atteintes 

de BPCO, dont 64 millions à un stade modéré à sévère. La prévalence globale mondiale de la 

BPCO était en 2010 de 11,7 % (5). En France, la prévalence est estimée à environ 7,5% (6). 
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b) Morbi-mortalité 

L’Organisation Mondiale de la Santé estime Ƌue d’iĐi à ϮϬϯϬ la BPCO sera la 3
ième

 cause de 

mortalité dans le monde. Le nombre de décès attƌiďuaďle à la BPCO est d’eŶviƌoŶ ϯ millions 

par an. Ce chiffre devrait augmenter pour atteindre 4,5 millions de décès d’iĐi à ϮϬϯϬ. Cette 

augmentation est liée à l’augmentation du tabagisme dans les pays émergents aiŶsi Ƌu’au 

vieillissement de la population des pays industrialisés (7). 

La BPCO est la pƌiŶĐipale Đause d’iŶsuffisaŶĐe ƌespiƌatoiƌe chronique. En France en 2011 

environs 135 000 patients étaient traités par oxygénothérapie de longue durée (8). 

c) Impact économique et social 

Le coût moyen annuel des soins de santĠ pouƌ les patieŶts atteiŶts de BPCO s’Ġlğve à un peu 

plus de 9000 euros/an dont 5000 euros directement imputables à la BPCO. Le plan BPCO 

2005-2010 du ministère de la santé estimait le coût de la BPCO à ϯ,ϱ ŵilliaƌds d’euƌos paƌ an 

(9). 

Les exacerbations représentent un surcoût important dans la maladie. En effet environ 46 % 

des patients présentant une BPCO ont déjà été hospitalisés (10). Cela représente environ 

100 000 hospitalisations par an pour exacerbation de BCPO. 

Les auteurs du Global Burden of Disease ont créé un score composite peƌŵettaŶt d’Ġvalueƌ 

le Ŷoŵďƌe d’aŶŶĠes perdues liées à uŶ dĠĐğs pƌĠŵatuƌĠ et le Ŷoŵďƌe d’aŶŶĠes passées avec 

une inaptitude : les DALY’s ;DisaďilitǇ Adjusted Life Years). Il appaƌaît Ƌu’aux Etats Unis, la 

BPCO est la seconde cause de réduction des DALYS (11,12). 

Le handicap est défini par toute limitation d’aĐtivitĠ ou ƌestƌiĐtioŶ de paƌtiĐipatioŶ à la vie eŶ 

société, subie par une personne dans son environnement. Le handicap respiratoire, 

seĐoŶdaiƌe à la dǇspŶĠe, s’iŶstalle de façoŶ leŶte, insidieuse et progressive. Il en résulte une 

grande adaptation de la part des patients, qui réduisent peu à peu leuƌ aĐtivitĠ jusƋu’au 

confinement à domicile. 
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4. Facteurs influençant la progression de la maladie 

Le déclin de la fonction respiratoire est une des caractéristiques de la BCPO. Le déclin du 

VEMS a été étudié grâce à plusieurs cohortes (13–15), mais à ce jour, aucune ne prend en 

Đoŵpte l’eŶseŵďle des faĐteuƌs iŶflueŶçaŶt le dĠĐliŶ de la foŶĐtioŶ ƌespiƌatoiƌe ĠŶoŶĐĠs ci-

après. Cependant, ces cohortes historiques oŶt peƌŵis d’avoiƌ uŶe estiŵatioŶ de Đe dĠĐliŶ 

notamment chez des personnes présentant un tabagisme avec ou sans obstruction 

bronchique, chez des personnes ayant stoppé leur tabagisme et en population générale. 

Chez les non-fumeurs, la diminution du VEMS est en moyenne de 30 ml/an chez les hommes 

et de 25 ml/an chez les femmes. Ces valeurs sont soumises à une grande variabilité inter 

individuelle (16). Chez les fumeurs, une diminution moyenne de 80 ml/an du VEMS est 

rapportée dans l’étude de Fletcher et Peto en 1973 (13) (figure 2). Le déclin du VEMS est 

fortement lié au statut tabagique. L’arrêt du tabagisme permet une diminution de la pente 

du déclin du VEMS (14) (figure 3). 

 

Figure 2: Déclin du VEMS en fonction du temps et du statut tabagique (13). 
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Figure 3: Effet de l’aƌƌġt du taďaĐ suƌ le dĠĐlin du VEMS. (14). 

Le taďaĐ Ŷ’est pas le seul faĐteuƌ influençant la progression de la maladie. En effet de 

nombreux facteurs sont maintenant bien connus comme influençant la progression de la 

maladie (1): 

- Les facteurs génétiques, 

- L’âge et le sexe, 

- La croissance et développement pulmonaire, 

- L’exposition à des particules, 

- Le statut socioéconomique, 

- L’association à un asthme ou une hyperréactivité bronchique, 

- La bronchite chronique, 

- Les infections respiratoires. 

B. Diagnostic et Classification 

1. Diagnostic 

Le diagnostic de BPCO repose sur la présence de symptômes cliniques (dyspnée, toux, 

expectoration chroniquesͿ, d’uŶ ou plusieuƌs faĐteuƌs de ƌisƋue ;taďaĐ, eǆpositioŶ 
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domestique ou professionnelleͿ et d’uŶ tƌouďle veŶtilatoiƌe obstructif non complètement 

ƌĠveƌsiďle apƌğs la pƌise d’uŶ ďƌoŶĐhodilatateuƌ, défini par un rapport VEMS/CVF < 0,7 lors 

d’uŶe spiƌoŵĠtƌie (1). 

Ce seuil de 0,7 est actuellement débattu. En effet ce seuil amènerait à sous-estimer le 

diagnostic de BPCO chez les moins de 45 ans et à le surestimer chez les personnes âgées. 

Pour limiter ce risque, le GOLD a introduit le concept de limite inférieur de la norme et 

propose l’utilisatioŶ d’uŶ )-score. Cependant par souci de simplification le GOLD et les 

sociétés de pneumologie européenne et française (ERS, SPLF) ne recommandent pas encore 

l’utilisatioŶ du )-score (17–19) 

2. Classification 

La classifiĐatioŶ de la sĠvĠƌitĠ de l’oďstƌuĐtioŶ ďƌoŶĐhiƋue est établie par la mesure du VEMS 

post bronchodilatateur au Đouƌs d’uŶe spirométrie. Elle est décrite dans le tableau 1 (1). Le 

fait d’utiliseƌ la valeuƌ du VEMS apƌğs la pƌise d’uŶ ďƌoŶĐhodilatateuƌ peƌŵet de diŵiŶueƌ la 

variabilité de sa mesure. Il s’agit de la ĐlassifiĐatioŶ histoƌiƋue daŶs la BPCO mais cette 

classification est mal corrélée à la sǇŵptoŵatologie d’uŶ patieŶt ou au retentissement de la 

maladie et ne prend pas en compte tous les facteurs pronostiques. 

Tableau 1 : Classification GOLD : ĐlassifiĐation de la sĠvĠƌitĠ de l’oďstƌuĐtion ďƌonĐhiƋue (1) 

 

La classification « ABCD » mise en place par GOLD en 2011 a été mise à jour en 2017. Elle est 

décrite dans le tableau 2. Cette ĐlassifiĐatioŶ Đoŵposite iŶtğgƌe le ƌisƋue d’eǆaĐeƌďatioŶ, la 

dyspnée (mesurée par l’ĠĐhelle Modified British Medical Research Council (mMRC) 

(annexes) et la qualité de vie, mesurée par un questionnaire, le « COPD Assessment Test » 

(CAT). Cette classification est complémentaire de la classification GOLD intégrant 

l’oďstƌuĐtioŶ ďƌoŶĐhiƋue (1). 
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Tableau 2 : Classification ABCD permettant de définir en fonction de critères clinique des groupes de sévérité différentes (1) 

 

Le score BODE est uŶ sĐoƌe Đoŵposite iŶtĠgƌaŶt l’index de masse corporelle, l’obstruction 

bronchique, la dǇspŶĠe ĠvaluĠe paƌ l’ĠĐhelle ŵMRC, et le test de marche de 6 minutes. Ce 

score est très fortement corrélé à la survie des patients comme le montre la figure 4. Ainsi 

un score BODE supérieur ou égal à 7 est associé à une mortalité de plus de 80% à 52 mois 

(20). 
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Figure 4 : Index BODE comme facteur pronostique. Survie de patients en fonction de leur score BODE. Score BODE : Quartile 

1 : 0-2 Quartile 2 : 3-4 Quartile 3 : 5-6 Quartile 4 :7-10 (20). 

C. La BPCO et ses comorbidités 

1. La BPCO, une maladie systémique 

La BPCO est une pathologie initialement respiratoire. Cependant, des avancées récentes 

montrent que la BPCO pourrait avoir un retentissement extra respiratoire. Ainsi certains 

auteurs décrivent la BPCO comme une véritable maladie systémique (21). L’augŵeŶtatioŶ de 

l’iŶflaŵŵatioŶ sǇstĠŵiƋue et du stƌess oǆǇdaŶt sont retrouvés chez les patients atteints de 

BPCO et pourrait expliquer cette atteinte systémique. Cet effet sǇstĠŵiƋue et l’assoĐiatioŶ à 

de multiples comorbidités pourraieŶt ġtƌe eǆpliƋuĠs paƌ uŶe ĐasĐade d’aĐtivatioŶ de 

ĐǇtokiŶes, eŶ paƌtiĐulieƌ l’iŶteƌleukiŶe ϲ et ϭ ďeta ŵais aussi le faĐteuƌ de nécrose tumoral 

(TNF alpha) (figure 5)(22). 
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Figure 5 :  Effet systémique et comorbidités de la BPCO (22). 

2. Comorbidités 

Plus de 80 % des patients présentant une BPCO, ont au moins une comorbidité (23). De plus, 

la prévalence  de nombreuses autres pathologies chroniques est plus importante au cours de 

la BPCO Ƌu’eŶ populatioŶ gĠŶĠƌale, comme le montrent les figures 6 et 7 (24). La présence 

de comorbidités est associée à une augmentation de la mortalité, mais aussi à une 

augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe d’eǆaĐeƌďatioŶs (25,26), une altération de la qualité de vie et une 

augmentation du coût de la maladie (27).  
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Figure 6 : Prévalence des comorbidités chez des patients présentant une BPCO, chez des fumeurs sans BPCO et chez des non 

fumeurs (24). 

 

Figure 7 : Prévalence des comorbidités cardiovasculaires chez des patients présentant une BPCO, chez des fumeurs sans 

BPCO et chez des non fumeurs (24). 
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« Le comorbidome » est une notion développée par Divo et coll. Cette équipe présente 

toutes les comorbidités dont la prévalence est supérieure à 10 % et dont la présence 

augmente le risque de mortalité chez les patients présentant une BPCO (24). Au sein de ce 

« comorbidome », les comorbidités cardiovasculaires sont largement représentées comme 

en atteste la figure 8 (cercle de couleur rouge).  

 

Figure 8 : Comorbidome : Comorbidités dont la prévalence dans la BPCO est > 10%. La surface est proportionnelle à la 

prévalence et la distance par rapport au centre est inversement proportionnelle à l'augmentation du risque de mortalité. 

Liste des abréviations : BPH= hypertrophie bénigne de prostate; CAD = coronaropathie; CHF = insuffisance cardiaque 

congestif; CRF= insuffisance rénale chronique; CVA= accident vasculaire cérébrale; DJD= arthrose; GERD=reflux gastro-

œsophagien; OSA=syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil; PAD=artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs; pulmonary HTN/RHF= hypertension pulmonaire et insuffisance cardiaque droite (24). 

Les comorbidités cardio-vasculaires sont des comorbidités fréquentes et importantes au 

cours de la BPCO. Elles ne sont pas liées à la sĠvĠƌitĠ de l’oďstƌuĐtioŶ ďƌoŶĐhiƋue. Elles 

comprennent : l’iŶsuffisaŶĐe ĐaƌdiaƋue, la cardiopathie ischémique, la cardiopathie 

rythmique, l’hypertension et l’artériopathie des membres inférieurs. 
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D. Atteinte musculaire au cours de la BPCO 

1. Conséquence musculaire de la BPCO 

L’atteiŶte ŵusĐulaiƌe Đhez les patieŶts BPCO est assoĐiĠe à uŶe augŵeŶtatioŶ de la 

mortalité, une dégradation de la qualité de vie, et une augmentation du recours aux soins. 

L’atteiŶte ŵusĐulaiƌe Đhez les patieŶts BPCO ƌegƌoupe la faiďlesse ŵusĐulaiƌe, l’atƌophie 

musculaire, la modification des fibres musculaires, la faible capacité oxydative et la 

dysfonction mitochondriale (figure 9). Il existe plusieurs pistes physiopathologiques pour 

expliquer cette atteinte. L’iŶflaŵŵatioŶ, le stƌess oǆǇdatif, l’hǇpoǆĠŵie, l’hǇpeƌĐapŶie, le 

faible taux en hormones anabolisantes et facteurs de croissances, les corticostéroïdes, le 

déficit en vitamine D, ĐoŶtƌiďueŶt à l’atteiŶte lĠsioŶŶelle et la dǇsfoŶĐtioŶ musculaire (28). 

 

Figure 9: Anomalie morphologique et structurelle des muscles des patients présentant une BPCO (28). 
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2. Spirale du déconditionnement 

La dǇspŶĠe à l’oƌigiŶe du haŶdiĐap ƌespiƌatoire, est un symptôme d’apparition lente, ressenti 

eǆĐlusiveŵeŶt à l’effoƌt au dĠďut de la ŵaladie. Puis l’aggƌavatioŶ de la dǇspŶĠe oblige les 

patients à une adaptation comportementale avec une réduction des activités physiques. 

Cette ƌĠduĐtioŶ de l’activitĠ phǇsiƋue se ĐoŵpliƋue d’uŶ dĠĐoŶditioŶŶeŵeŶt ŵusĐulaiƌe 

conduisant à la majoration de la dyspnée. La présence de comorbidités cardio-vasculaires, 

de cachexie, de dĠpƌessioŶ et d’ostĠopoƌose, et les conséquences musculaires de la BPCO 

amplifient ce phénomène (figure 10) (29). Cette spirale aboutit à une dégradation de la 

qualité de vie et conduit au handicap respiratoire et à une augmentation de la morbi-

mortalité.   

 

Figure 10: Spirale du déconditionnement à l'effort chez les patients présentant une BPCO (29). 

E. BPCO et dépression 

1. Prévalence de la dépression 

Une méta-analyse incluant 39 587 personnes atteintes de BPCO et 39 431 personnes 

contrôles a été menée en 2011. Les résultats de cette étude montrent que la prévalence de 

la dépression est plus importante chez les patients atteints de BPCO (24,6%) que dans le 

groupe contrôle avec une prévalence (11,7%) (30). La prévalence de la dépression chez les 
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patients présentant une BPCO, considérée à l’Ġtat staďle, est assez variable dans la 

littérature : de 10 à 42 % (31). 

Les études analysant les facteurs associés à la dépression chez les patients BPCO sont 

hétérogènes. Il semblerait que la dépression soit associée à la sévérité de la BPCO (32), à la 

dyspnée, la fatigue et la bronchite chronique (33), à une diminution de la qualité de vie, une 

baisse des capacités à l’effoƌt et à l’iŶdeǆ BODE (34),  au Ŷiveau d’aĐtivitĠ phǇsiƋue au 

quotidien (temps quotidien de marche) (35). 

2. Relation entre BPCO et dépression 

Il existe une relation bidirectionnelle entre BPCO et dépression. En effet dans cette revue de 

la littérature, Alantis et coll. montrent que la dépression est un facteur de risque de BPCO 

(RR 1,43 ; 95% CI (1,22-1,68)), et Ƌu’iŶveƌseŵeŶt la BPCO augŵeŶte le ƌisƋue de dĠpƌessioŶ 

(RR, 1,69 ; 95% CI (1,45-1,96)) (36). Cependant, les mécanismes impliqués dans cette relation 

bidirectionnelle ne sont pas totalement compris.  

Parmi les hypothèses physiopathologiques émises concernant ce lien, on retient : 

- Le rôle du tabac : La prévalence du tabagisme est plus importante chez les personnes 

déprimées, la consommation de tabac est plus importante chez les fumeurs 

dĠpƌiŵĠs Ƌue Đhez les fuŵeuƌs ŶoŶ dĠpƌiŵĠs, l’aƌƌġt du taďagisŵe est plus diffiĐile 

chez les personnes plus déprimées. La prévalence de la dépression est plus 

importante chez les fumeurs que chez les non fumeurs (37).  

- Le rôle de l’iŶflammation systémique a été avancé mais les résultats de la littérature 

apparaissent divergents. 

- Le rôle de l’hǇpoǆie : une étude menée par DelMastro et coll. suggèrent que le 

Ŷoŵďƌe d’Ġpisodes dĠpƌessifs ŵajeuƌs est plus iŵpoƌtaŶt Đhez les personnes vivant 

en altitude (38).  

3. Impact de la dépression chez les patients présentant une BPCO 

La dépression s’aĐĐoŵpagŶe d’uŶe altération de la qualité de vie, d’uŶe augŵeŶtatioŶ du 

risque d’eǆaĐeƌďatioŶ ŵodĠƌĠe à sĠvğƌe (39), d’uŶe augŵeŶtatioŶ du ƌisƋue 

d’hospitalisatioŶ aiŶsi Ƌue de la duƌĠe d’hospitalisatioŶ (40). Dans une étude prospective 



 33 

incluant près de 400 patients hospitalisés pour exacerbation de BPCO, Ng et coll. ont montré 

que la dépression était corrélée, après ajustement des facteurs confondants, au décès au 

Đouƌs de l’hospitalisatioŶ ;Hazaƌd ratio après ajustement 1,93, 95% CI 1,04-3,58) (41). De 

plus les traitements pouvant être utilisés pour traiter certains symptômes de dépression 

comme l’iŶsoŵŶie soŶt paƌfois souƌĐe de complications. Vozoris et coll. ont ainsi montré que 

le risque ƌelatif d’eǆaĐeƌďatioŶ de BPCO lĠgğƌe à ŵodĠƌĠe était de 1,45 (95% CI 1,36-1,54) et 

le risque de consultation daŶs uŶ seƌviĐe d’urgences pour « BPCO » ou « pneumonie » était 

de 1,92 (95% CI 1,69-2,18) chez les patients présentant une BPCO, nouvellement traités par 

benzodiazépines, en comparaison des patients BPCO naïfs de traitement par 

benzodiazépines (42). 

F. Activité physique et BPCO 

1. Définition et recommandations 

L’aĐtivitĠ phǇsiƋue est dĠfiŶie Đoŵŵe tout mouvement du corps produit par les muscles 

squelettiques entrainant une dépense énergétique. Il s’agit d’uŶ ĐoŵpoƌteŵeŶt Đoŵpleǆe 

qui peut être caractérisé par un type, une intensité, une durée et des symptômes ressentis 

(43). Elle peut être structurée et programmée comme au cours d’uŶ eǆeƌĐiĐe phǇsiƋue. Elle 

comprend par ailleurs les activités de loisirs, domestiques et professionnelles. 

L’OMS ƌeĐoŵŵaŶde pouƌ les adultes la pƌatiƋue d’uŶe aĐtivitĠ phǇsiƋue ŵodĠƌĠe au moins 

150 minutes par semaiŶe ou ϳϱ ŵiŶutes d’uŶe aĐtivitĠ phǇsiƋue iŶteŶse. Pouƌ les peƌsoŶŶes 

âgées de plus de 65 ans, l’aĐtivitĠ doit ġtƌe adaptĠe à leuƌ ĐapaĐitĠ phǇsiƋue, mais la durée 

recommandée est la même que pour les adultes de 18 à 64 ans. 

De plus il est démontré que la pƌatiƋue d’uŶe aĐtivitĠ phǇsiƋue ƌĠguliğƌe diŵiŶue le ƌisƋue 

ĐaƌdiovasĐulaiƌe aveĐ uŶe ƌĠduĐtioŶ du ƌisƋue de ŵaladie ĐoƌoŶaƌieŶŶe et d’aĐĐideŶt 

vasĐulaiƌe ĐĠƌĠďƌal, de diaďğte de tǇpe Ϯ et d’hǇpeƌteŶsioŶ aƌtĠƌielle. Elle diŵiŶue aussi le 

risque de cancer du colon et du sein (44). 

2. Niveau d’aĐtivitĠ des patieŶts BPCO 

Les patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe BPCO oŶt uŶ Ŷiveau d’aĐtivitĠ phǇsiƋue iŶfĠƌieuƌ à la populatioŶ 

générale. EŶ effet il est dĠŵoŶtƌĠ Ƌu’à âge Ġgal, le teŵps passĠ à ŵaƌĐheƌ ŵais aussi 
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l’iŶteŶsitĠ des effoƌts est plus faiďle chez les patients BPCO que chez des personnes en 

bonne santé (45). 

Le nombre de patients respectant les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’OMS est faible. Dans une étude 

parue en 2013, Donaire-Gonzalez et coll. ont montré que seulement 26 % pratique une 

activité physique modérée au moins 30 minutes cinq jours par semaine (46). 

3. Facteurs associés uŶ faiďle Ŷiveau d’aĐtivitĠ phǇsiƋue Đhez les patieŶts 

BPCO 

Les facteurs souvent retrouvés, chez les patients présentant un faiďle Ŷiveau d’aĐtivitĠ 

physique, sont une diminution de la foŶĐtioŶ ƌespiƌatoiƌe et de la ĐapaĐitĠ à l’effoƌt, une 

augŵeŶtatioŶ de l’iŶflaŵŵatioŶ sǇstĠŵiƋue, uŶe diminution de la qualité de vie, une 

dyspnée et une fatigue plus importantes. Les comorbidités influencent aussi le niveau 

d’activité physique des patients (47)  

Le faible niveau d’aĐtivitĠ phǇsique est associé à une augmentation du risque 

d’hospitalisation et une augmentation du risque de mortalité (1,48,49).  

4. Faiďle Ŷiveau d’aĐtivitĠ phǇsiƋue et dépression chez les patients BPCO 

Il eǆiste uŶe ƌelatioŶ eŶtƌe le Ŷiveau d’aĐtivitĠ phǇsiƋue et la dĠpƌessioŶ des patieŶts BPCO. 

Nguyen et coll. oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌue l’aĐtivitĠ phǇsiƋue ŵesuƌĠe paƌ uŶ podoŵğtƌe Ġtait ĐoƌƌĠlĠe 

de façon négative au score de dépression (50). De plus les patients ayant marché une 

distance inférieure à 350 m au test de marche de 6 minutes ont des symptômes de 

dépression plus marqués que ceux ayant une distance parcourue au test de marche 6 

minutes supérieure à 350 m (51). Enfin la sédentarité est plus marquée chez les patients 

BPCO ayant un score de dépression élevé en comparaison de ceux avec un score bas, avec 

un temps passé à marcher significativement inférieur dans le groupe de patient déprimé 

(52), mais aussi un nombre de pas par jour plus faible (53). 
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II. La réhabilitation respiratoire 

A. Définition 

La réhabilitation est un programme de soins multidisciplinaire, personnalisé, proposé aux 

patients atteints de maladies respiratoires chroniques pour réduire le handicap respiratoire 

et améliorer la qualité de vie. Son objectif ultime est d’iŶduiƌe des ĐhaŶgeŵeŶts de 

comportement visant à améliorer la santé globale, physique et psychologique, des 

personnes atteintes de maladie respiratoire chronique, et à promouvoir leur adhésion à long 

terme à des comportements adaptés à leur état de santé. 

Le prérequis indispensable à sa mise en place est une évaluation approfondie du patient. Les 

composantes de base d’uŶ pƌogƌaŵŵe de ƌĠhaďilitatioŶ ƌespiƌatoiƌe sont, le réentraînement 

à l'exercice et l'éducation thérapeutique. OŶ peut Ǉ ajouteƌ d’autƌes ĐoŵposaŶtes, Đoŵŵe 

une prise en charge nutritionnelle, une aide psychologique et une aide au sevrage tabagique, 

en fonction des besoins et des attentes des patients (54,55). 

B. Dans quelles pathologies peut-on proposer une réhabilitation 

respiratoire (en dehors de la BPCO) ? 

La plupart des patients, participant à une réhabilitation respiratoire, présentent une BPCO 

(56). Mais d’autƌes maladies respiratoires soŶt susĐeptiďles d’aďoutiƌ à uŶ haŶdiĐap 

ƌespiƌatoiƌe pouvaŶt ġtƌe aŵĠlioƌĠ paƌ la ŵise eŶ plaĐe d’uŶe ƌĠhaďilitatioŶ ƌespiƌatoiƌe. 

Ainsi il a été montré pour les indications suivantes, un bénéfice à débuter une réhabilitation 

respiratoire (54):  

- Asthme, 

- Cancer du poumon, 

- Pneumopathie interstitielle diffuse, 

- Mucoviscidose, 

- Dilatations des bronches, 

- PƌĠ et post Đhiƌuƌgie thoƌaĐiƋue ;ƌĠduĐtioŶ de ďulle d’eŵphǇsğŵe, eǆĠƌğse, 

transplantation pulmonaire), 

- Maladies vasculaires pulmonaires 
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C. Indication et contre-indication chez les patients BCPO 

La réhabilitation respiratoire doit être proposée chez tous les patients atteints de BPCO et 

présentant une incapacité ou un handicap respiratoire, dont le symptôme « marqueur » est 

la dǇspŶĠe d’effoƌt. Il est donc primordial de chercher, uŶe iŶtolĠƌaŶĐe à l’effoƌt ou une 

diŵiŶutioŶ de l’aĐtivitĠ soĐiale, chez les patients présentant une BPCO. Une prise en charge 

optimale incluant le sevrage tabagique et un traitement bronchodilatateur adapté est 

souhaitable mais la persistance du tabagisme ne doit pas être une contre-indication à la 

ŵise eŶ plaĐe d’uŶ pƌogƌaŵŵe de ƌĠhaďilitatioŶ. Elle est indiquée même aux stades les plus 

sévères (insuffisance respiratoire chronique appareillée) (54). 

Les contre-indications absolues à une réhabilitation chez les patient BPCO sont les 

suivantes : 

- Cardiovasculaires : 

o Insuffisance cardiaque non contrôlée, 

o Tƌouďle du ƌǇthŵe à l’effoƌt, 

o Angor instable, 

o Infarctus du myocarde récent, 

o Rétrécissement aortique serré, 

o Péricardite, myocardite ou endocardite, 

o Anévrisme ventriculaire, 

o Thrombus intra cavitaire. 

- Respiratoires : 

o Embolie pulmonaire récente, 

o IŶstaďilitĠ de l’Ġtat ƌespiƌatoiƌe aveĐ ŶotaŵŵeŶt uŶe aĐidose ƌespiƌatoiƌe ŶoŶ 

compensée. 

- Locomotrices : 

o Arthropathie invalidante, 

o Chirurgie orthopédique, 

o Tendinite active. 

- Neuropsychiatriques : 

o Non coopération, 
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o Non compréhension, 

o Tƌouďles de l’ĠƋuiliďƌe, 

o Comitialité non contrôlée. 

Il existe des contres indications relatives : 

- Hypertension artérielle systémique non contrôlée, 

- Cardiomyopathie obstructive, 

- Troubles de conduction auriculoventriculaire. 

D. Quand débuter une réhabilitation respiratoire ? 

Initialement la réhabilitation respiratoire était proposée à des patients en état stable 

présentant une BPCO sévère. CepeŶdaŶt de Ŷouvelles doŶŶĠes ŵoŶtƌeŶt Ƌu’uŶe iŶĐlusioŶ à 

un stade précoce de la maladie est aussi bénéfique (54). Elle doit être proposée dès le stade 

de dǇspŶĠe d’effoƌt iŶvalidaŶte. De plus au cours des dernières années, de nombreuses 

études ont montré uŶ ďĠŶĠfiĐe à dĠďuteƌ uŶe ƌĠhaďilitatioŶ ƌespiƌatoiƌe au dĠĐouƌs d’uŶe 

exacerbation, surtout après une hospitalisation. Enfin il est recommandé de débuter une 

ŵoďilisatioŶ pƌĠĐoĐe au Đouƌs d’uŶe hospitalisatioŶ eŶ soins intensifs ou réanimation (55). 

Cette réhabilitation peut être menée dans une structure dédiée, en hospitalisation ou en 

ambulatoire. La prise en charge peut aussi se faire au domicile du patient avec une efficacité 

comparable, chez des patients motivés et présentant une pathologie modérée à sévère (57). 

E. Bénéfices attendus 

Les bénéfices de la réhabilitation sont maintenant bien connus si bien que Lacasse et coll. 

daŶs l’Ġditoƌial de la ŵĠta-analyse de la Cochrane, proposent l’aƌƌġt des Ġtudes 

comparatives entre réhabilitation et soins courants pour centrer la recherche plutôt sur les 

ŵodalitĠs de ŵise eŶ œuvƌe les plus effiĐaĐes (58).  

La réhabilitation a donc prouvé de manière significative (54) : 

- Une diminution de la dyspnée (en particulier de sa composante affective) (grade A), 

- UŶe aŵĠlioƌatioŶ de la foƌĐe et de l’eŶduƌaŶĐe des muscles des membres inférieurs 

(grade A), 
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- UŶe aŵĠlioƌatioŶ des ĐapaĐitĠs à l’effoƌt (grade A), 

- Une amélioration de la qualité de vie (grade A), 

- Une amélioƌatioŶ de l’Ġtat ĠŵotioŶŶel (grade B), 

- Un renforcement de la connaissance de la maladie (grade B), 

- UŶ ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l’auto gestioŶ (grade B). 

- Une réduction des hospitalisations (grade B), 

- Une réduction des visites médicales non programmées (grade B), 

L’iŵpaĐt ŵĠdiĐo-ĠĐoŶoŵiƋue de la ƌĠhaďilitatioŶ a ĠtĠ ŵesuƌĠ. D’apƌğs GodoǇ et coll. (59), 

le rapport coût/efficacité de la réhabilitation est inférieur à celui des traitements 

bronchodilatateurs (Figure 11). En effet dans cette étude, les auteurs ont rapporté le coût 

des différentes interventions thérapeutiques au QALY. Le QALY (Quality Adjusted Life Years) 

est un terme anglo-saxon dĠsigŶaŶt le Ŷoŵďƌe d’aŶŶĠes de vie additionnelle gagnées par 

une intervention, pondéré paƌ l’iŵpaĐt de Đette iŶteƌveŶtioŶ suƌ la qualité de vie (60). Ainsi 

le coût-efficacité de la réhabilitation respiratoire est parmi les meilleurs des traitements 

pouvant être proposés aux patients présentant une BPCO (59).  

 

Figure 11 : Comparaison du coût-efficacité de la réhabilitation respiratoire et des autres traitements proposés dans la BPCO 

aux Royaumes Unis. Abréviation : LABA : béta2mimétique de longue durée d’aĐtion (59). 
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F. Limites 

Il existe un écart important être les bénéfices démontrés de la réhabilitation respiratoire et 

sa mise en place en pratique (figure 12). En effet des études nationales menées aux 

Royaume-Uni (61), au Canada (62), ou en Suède (63) rapportent toutes les mêmes difficultés 

d’aĐĐğs à Đes pƌogƌaŵŵes (figure 13) (64).  

 

Figure 12 : Accès à la réhabilitation limitée chez les patients BPCO présentant une indication à débuter une réhabilitation 

respiratoire. Abréviations : COPD : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; PR : réhabilitation respiratoire (65). 

 

Figure 13: Pourcentage de patients ayant accès à une réhabilitation dans  différents pays (64). 

Les raisons de Đe faiďle tauǆ d’aĐĐğs sont multiples et ont été mises en lumière lors de la 

dernière conférence de consensus de l’American Thorax Society (66) : 

- Manque de financements 

- Ressources limitées pour les programmes de réhabilitation 

- Remboursement par les systèmes de santé inadéquate 

- Manque de professionnels formés 
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- MaŶƋue d’iŶfoƌŵatioŶs et de ĐoŶŶaissaŶĐes de la paƌt des pƌofessioŶŶels de saŶtĠ et 

des patients sur le déroulement et les bénéfices de la réhabilitation 

- Manque de programmes adaptés aux patients 

- GƌaŶde hĠtĠƌogĠŶĠitĠ daŶs la ŵise eŶ plaĐe d’uŶe ƌĠhaďilitatioŶ ƌespiƌatoiƌe et 

absence de programmes uniformisés  

Des solutions sont proposées pouƌ aŵĠlioƌeƌ l’aĐĐğs des patients. Holland et coll. proposent 

eŶ effet la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ pƌogƌaŵŵe utilisaŶt uŶ Ŷoŵďƌe liŵitĠ de ƌessouƌĐes pour des 

patients présentant une maladie peu sévère. Cette équipe a ainsi montré Ƌu’il Ŷ’Ǉ a pas de 

différence significative entre un réentrainement réalisé dans un centre spécialisé sur des 

équipements de rééducation dédiés et un réentrainement à domicile, basé sur la marche et 

des exercices de renforcement simple avec du matériel basique au domicile du patient, avec 

simplement un entretien motivationnel téléphonique une fois par semaine, chez des 

patients bien sélectionnés (67). 

G. Quel bilan réaliser avant une réhabilitation respiratoire ? 

AvaŶt de dĠďuteƌ uŶ ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe, il est iŵpoƌtaŶt d’Ġvalueƌ la BPCO et son 

retentissement, de rechercher une contre-indication (comorbidités cardiovasculaires) ou 

d’ĠveŶtuelles limites (comorbidité ostéo-articulaire). Cette évaluation initiale permet de 

personnaliser la prescription du réentrainement en endurance (test d’effoƌt pouƌ dĠfiŶiƌ 

objectifs de travail : puissance, fréquence cardiaque) et de juger son efficacité (symptômes, 

ĐapaĐitĠ à l’eǆeƌĐiĐe, ƋualitĠ de vie, dĠpƌessioŶͿ. UŶ ďilaŶ Đoŵplet de la ŵaladie est aussi 

réalisé, comprenant au minimum, une épreuve fonctionnelle respiratoire et une gazométrie 

aƌtĠƌielle. Le ďilaŶ à ƌĠaliseƌ, avaŶt la ŵise eŶ plaĐe d’uŶe ƌĠhaďilitation respiratoire, a fait 

l’oďjet de ƌeĐoŵŵaŶdatioŶ eŶ ϮϬϬϵ paƌ la SPLF ;taďleau 3) (55). 
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Tableau 3: Bilan à réaliser avant une réhabilitation respiratoire (55). 

 

H. Effet de la composante « ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’exercice » 

1. Effet musculaire 

L’impact musculaire du ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe, est bien démontré que ce soit pour des 

exercices à intensité variable (interval training) ou eŶ Đhaƌge ĐoŶstaŶte. AiŶsi d’uŶ poiŶt de 

vue ŵoƌphologiƋue Đela peƌŵet l’augmentation du diamètre des fibres musculaires I 

(aérobies) et la réduction la proportion de fibre de type II (anaérobies). D’uŶ poiŶt de vue 

ŵĠtaďoliƋue l’activité phǇsiƋue peƌŵet d’aŵĠlioƌeƌ les ĐapaĐitĠs oxydatives, de diminuer la 

pƌoduĐtioŶ d’aĐide laĐtiƋue iŶduite paƌ l’effort. Ces améliorations sont constatées quelle que 

soit la sévérité de la maladie (28). 

2. Effet sur la qualité de vie 

Bien que les effets de la réhabilitation soient bien connus sur la qualité de vie, les bénéfices 

propres du réentrainement à l’effoƌt le sont moins. En effet, le ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt est 

souvent associé, dans les études, à une approche comportementale de la prise en charge par 

l’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue ou l’eŶtƌetieŶ motivationnel, Đe Ƌui ƌeŶd diffiĐile l’iŶteƌpƌĠtatioŶ 

de l’effet de la ĐoŵposaŶte « effort ».  
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La marche permet une amélioration de la qualité de vie.  Une étude randomisée comparant 

l’effet de la marche supervisée à des soins courants  a montré une amélioration de la qualité 

de vie chez des patients BPCO (68). Des résultats similaires ont été montrés avec la marche 

nordique (69).  

3. Effet sur la dépression 

a) En population générale 

L’eǆeƌĐiĐe phǇsiƋue a uŶ effet positif suƌ la dĠpƌessioŶ eŶ populatioŶ gĠŶĠƌale en 

comparaison à un traitement non médicamenteux comme une psychothérapie (70) ou à un 

traitement médicamenteux (71). Une méta-analyse réalisée eŶ ϮϬϭϯ s’est iŶtĠƌessĠe à l’effet 

de l’exercice physique sur la dépression en population générale. 39 études contrôlées 

randomisées ont été analysées. Elles comparaient l’exercice à l’aďseŶĐe d’eǆeƌĐiĐe, chez les 

personnes présentant une dépression. Les résultats montrent une amélioration des 

symptômes dépressifs dans le groupe « exercice physique » de  -0,62 déviation standard 

(72). C’est pouƌƋuoi au Royaume-Uni, les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs iŶsisteŶt suƌ l’iŵpoƌtaŶĐe de 

l’eǆeƌĐiĐe phǇsiƋue Đhez les patieŶts pƌĠseŶtaŶt une dépression (73). De plus l’OMS, daŶs ses 

ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs, ŵeŶtioŶŶe le ďĠŶĠfiĐe de la pƌatiƋue d’uŶe aĐtivitĠ phǇsiƋue ƌĠguliğƌe, 

sur la dépression (44). 

b) Chez les patients présentant une BPCO 

Peu d’Ġtudes s’iŶtĠƌessent spĠĐifiƋueŵeŶt à l’effet de l’eǆeƌcice physique chez les patients 

pƌĠseŶtaŶt uŶe BPCO. Catalfo et Đoll. oŶt ĐepeŶdaŶt dĠŵoŶtƌĠ l’effiĐaĐitĠ d’uŶ pƌogƌamme 

de ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe sur la dépression des patients BPCO. Dans cette étude 

incluant 52 patients présentant une BPCO, le protocole de réhabilitation comprenait du 

réentrainement sur ergocycle et tapis roulant et des mouvements répétés des membres 

supérieurs et inférieurs durant 2 heures, 5 jours par semaine, pour une durée de 6 semaines. 

AuĐuŶe pƌise eŶ Đhaƌge ŶutƌitioŶŶelle Ŷ’a ĠtĠ iŶtƌoduite. La dĠpƌessioŶ Ġtait ĠvaluĠe paƌ le 

« Hamilton Depression Rating Scale » et diminuait après 3 mois de 7,42 points. Dans cette 

même étude il apparaît que les patients déprimés sont plus souvent obèses et que 

l’aŵĠlioƌatioŶ du sĐoƌe de dĠpƌessioŶ est corrélée à la diminution de la masse grasse et à la 

réduction du BMI (74). 
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En 1982 Cockroft et coll. ont mené une étude randomisée contrôlée en cross over 

comparant l’effet d’uŶ ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe durant 6 semaines à un groupe contrôle. 

Au cours de cette étude il Ŷ’eǆiste pas d’amélioration des paramètres psychologiques des 

patients au cours d’uŶ ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe et cela sans prise en charge spécifique. 

(75). 

D’autƌes programmes moins conventionnels comme la marche nordique et le Tai chi 

montrent des résultats intéressants ŵais l’effet gƌoupe pouƌ la ŵaƌĐhe ŶoƌdiƋue et la 

composante relaxation pour le tai-chi sont des facteurs confondants pouƌ l’aŶalǇse de 

l’aŵĠlioƌatioŶ de la dĠpƌessioŶ des paƌtiĐipaŶts (69,76). 
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III. Présentation des outils d’ĠvaluatioŶ au Đouƌs du ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt 

à l’exercice 

A. Evaluation des capacités à l’effoƌt 

1. L’eǆploƌatioŶ foŶĐtioŶŶelle à l’eǆeƌĐiĐe Đoŵplğte (EFX) 

Cet examen permet de (55): 

- OďjeĐtiveƌ et ƋuaŶtifieƌ la liŵitatioŶ à l’effoƌt 

- PƌĠĐiseƌ l’oƌigiŶe de la limitation à l’eǆeƌĐiĐe : ventilatoire, cardiaque, musculaire / 

métabolique. 

- Déterminer le seuil ventilatoire nécessaire à la prescription personnalisée du 

réentrainement à l’eǆeƌĐiĐe (en déterminant la fréquence cardiaque cible et la 

puissance cible). 

- Rechercher des contre-indications cardiovasculaires au ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt. 

Les paƌaŵğtƌes veŶtilatoiƌes ŵesuƌĠs au Đouƌs d’uŶe EFX soŶt : la consommation en O2 

(VO2), le rejet du dioxyde de carbone (VCO2) et la ventilation minute (VE). Cela permet le 

calcul du quotient respiratoire (VCO2/VO2), et des équivalents respiratoires en oxygène 

(VE/VO2) et en dioxyde de carbone (VE/VCO2). L’Ġtude des Đes diffĠƌeŶts paƌaŵğtƌes, au 

Đouƌs de l’EFX peƌŵet de dĠfiŶiƌ les seuils veŶtilatoiƌes. 

UŶe gazoŵĠtƌie aƌtĠƌielle peut ġtƌe ƌĠalisĠe avaŶt et apƌğs l’effoƌt soit paƌ poŶĐtioŶ de 

l’aƌtğƌe ƌadiale soit paƌ poŶĐtioŶ au Ŷiveau de l’oƌeille paƌ la ŵĠthode dite « des capillaires ». 

Ces mesuƌes peƌŵetteŶt d’Ġtudieƌ l’ĠƋuiliďƌe aĐido-basique mais aussi la différence alvéolo-

artérielle en O2 ainsi que  l’espaĐe ŵoƌt. 

Un électrocardiogramme est enregistré durant toute la duƌĠe de l’eǆaŵeŶ aiŶsi Ƌue durant 

les six premières minutes de récupération. Il est couplé à une mesure de la tension artérielle. 

La saturation est elle aussi mesurée en continue.  

L’EFX est haďituelleŵeŶt ƌĠalisĠe suƌ ďiĐǇĐlette eƌgoŵĠtƌiƋue ou tapis roulant. Un protocole 

incrémental est appliƋuĠ jusƋu’à ĠpuiseŵeŶt, afin de déterminer la puissance maximale et la 

VO2 max.  
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Le changement minimal cliniquement significatif concernant la puissance maximale est de 4 

Watts chez des patients présentant une BPCO sévère (77). 

Après une réhabilitation respiratoire la puissance maximale augmente de 6,8 Watts, et la 

consommation maximale en 02 de 11 % (78).  

Les échanges gazeux ne pouvant pas être mesurés chez un patient sous OLD, il sera alors 

ƌĠalisĠ uŶ ECG d’effoƌt aveĐ ŵesuƌe de la satuƌatioŶ et de la dǇspŶĠe. 

2. Test de marche de 6 minutes 

Le test de marche de 6 minutes est le test de référence utilisé en réhabilitation respiratoire 

pour Ġvalueƌ les ĐapaĐitĠs à l’effoƌt des patieŶts. Ses conditions de réalisation sont 

standardisées par des recommandations de l’American Thoracic Society (ATS). Il permet de 

mesurer la distance maximale parcourue en marchant à plat dans un couloir rectiligne de 30 

m, non encombré et non passant. Ce test doit toujours être réalisé dans un environnement 

où des ŵesuƌes d’uƌgeŶĐes peuveŶt ġtƌe ƌapideŵeŶt ŵises eŶ œuvƌe et paƌ du peƌsonnel 

foƌŵĠ auǆ gestes d’uƌgeŶĐe.  (79). 

Le changement minimal cliniquement significatif a initialement été établi à 54 m dans le 

cadre de la BPCO. Ce seuil a par la suite été diminué à 35 m (80), voir 26m en cas de BPCO 

sévère (77).  

Après une réhabilitation respiratoire, l’aŵĠlioƌatioŶ moyenne du test de marche de 6 

minutes observée dans les études est d’eŶviƌoŶ ϰϰ mètres (78). 

En pratique, une des limites de faisabilité du test de marche de 6 minutes est le couloir de 

30m, pas disponible dans toutes les structures, en particulier les cabinets libéraux.  C’est 

pouƌƋuoi d’autƌes tests sous maximaux ont été développé comme le test de « lever de 

chaise », le « step test », le « stand up and go » permettant une mesure fiable des capacités 

à l’effoƌt ŵġŵe daŶs uŶ ĐaďiŶet de ville (81). 

3. Test d’eŶduƌaŶĐe sur ergocycle 

Le test d’eŶduƌaŶĐe sur ergocycle en charge constante est validĠ pouƌ l’ĠvaluatioŶ de la 

capacité physique des patients présentant une BPCO (82). 
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En pratique le patient pédale à 30 % de sa puissance maximale pendant une période 

d’ĠĐhauffeŵeŶt de 1 à 3 minutes. Puis il pédale le plus longtemps possible à une puissance 

comprise entre 70% et 85% de sa puissance maximale. Plus que la valeur absolue du test à 

un instant t, Đ’est la pƌogƌessioŶ du teŵps Ƌui est iŶtĠƌessaŶte apƌğs uŶe 

intervention thérapeutique. 

Paƌŵi les Ŷoŵďƌeuǆ tests phǇsiƋues peƌŵettaŶt l’ĠvaluatioŶ des ĐapaĐitĠs à l’effoƌt, le test 

d’eŶduƌaŶĐe suƌ eƌgoĐǇĐle est Đelui Ƌui pƌĠseŶte la meilleure sensibilité pour démontrer un 

effet thĠƌapeutiƋue suƌ l’aĐtivitĠ physique des patients présentant une BPCO (83). 

Le seul prérequis est la ƌĠalisatioŶ d’uŶe Ġpƌeuve d’effoƌt ŵaǆiŵale afin de pouvoir 

déterminer la puissance maximale du patient. 

Le changement minimal cliniquement significatif est compris entre 100 et 105 secondes (84). 

Après une réhabilitation, l’aŵĠlioƌatioŶ moyenne du test d’eŶduƌaŶĐe observé est de 198 ± 

352 secondes (83). 

B. Evaluation de la qualité de vie 

1. Questionnaire de qualité de vie de Saint George : SGRQ 

Le Saint Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ) est un auto-questionnaire validé pour la 

mesure de la qualité de vie des patients présentant une BPCO. Il comprend 76 items répartis 

en 3 sous parties : symptômes, activité, impact (85).  

C’est le test de ƌĠfĠƌeŶĐe de la ŵesuƌe de la ƋualitĠ de vie utilisé pouƌ l’ĠvaluatioŶ de la 

qualité de vie au Đouƌs d’une réhabilitation respiratoire (78). 

Le changement minimal cliniquement significatif est de 4 points(86). 

Apƌğs uŶe ƌĠhaďilitatioŶ l’aŵĠlioƌatioŶ du SGRQ est d’eŶviƌoŶ – 6,8 points (78) 

2. Autres questionnaires  

Le ChƌoŶiĐ RespiƌatoƌǇ QuestioŶŶaiƌe ;CRQͿ est uŶ ƋuestioŶŶaiƌe d’ĠvaluatioŶ spécifique de 

qualité de vie des patients présentant une maladie ƌespiƌatoiƌe. C’est, aveĐ le SGRQ, uŶ des 
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questionnaire les plus spécifiques (1). CepeŶdaŶt leuƌs ĐoŵpleǆitĠs ;Ŷoŵďƌe d’iteŵs, duƌĠeͿ 

les ƌeŶdeŶt diffiĐiles d’utilisatioŶ eŶ pƌatiƋue ĐouƌaŶte. C’est pouƌƋuoi des Ƌuestionnaires 

simplifiés ont été développés comme le COPD Assessment Test (CAT). Ce questionnaire 

comprend 8 items, et de nombreuses études ont montré une excellente corrélation entre le 

CAT et le SGRQ (1). Ainsi le GOLD, dans sa version 2017, a proposé son utilisation en pratique 

courante pour établir la classification « ABCD ». Le VQ 11 est un questionnaire court 

ĐoŵpƌeŶaŶt ϭϭ iteŵs et peƌŵettaŶt le ĐalĐul d’uŶ sĐoƌe foŶĐtioŶŶel, ƌelatioŶŶel, et 

psychologique (87). Il figure, dans la liste du parcours de soins édité par la HAS en 2014 (88), 

Đoŵŵe uŶ des ƋuestioŶŶaiƌes pouvaŶt ġtƌe utilisĠ pouƌ l’ĠvaluatioŶ de la ƋualitĠ de vie des 

patients présentant une BPCO. 

C. QuestioŶŶaiƌe d’ĠvaluatioŶ de dépression : BDI short-Form 

Le score de dépression de Beck construit en 1961 par Beck et coll. comprenait initialement 

21 items. Ce questionnaire a subi de multiples modifications aveĐ ŶotaŵŵeŶt l’appaƌitioŶ 

d’uŶe version courte à 13 items. Il existe une excellente corrélation entre la version à 21 

items et la version à 13 items (89). La sévérité est cotée de 0 à 3 pour chaque item, le score 

total est donc compris entre 0 et 39. Beck et coll. ont par ailleurs défini des seuils afin de 

pouvoir évaluer la sévérité de la dépression : 

- 0-4 : Pas de dépression 

- 5-7 : Dépression légère 

- 8-15 : Dépression modéré 

- > 15 : Dépression sévère 

La version à 13 items est validée pour le dépistage de la dépression en population générale. 

Elle est aussi validée pour le dépistage de la dépression chez des patients hospitalisés, la 

version du Beck à 21 items est aussi validée dans la BPCO. En effet une étude récente a 

montré que le questionnaire de Beck dans sa version de 21 items possédait une sensibilité et 

une spécificité acceptable dans le dépistage de la dépression chez les patients présentant 

une BPCO (90). 

Le ĐhaŶgeŵeŶt ŵiŶiŵal ĐliŶiƋueŵeŶt sigŶifiĐatif Ŷ’a pas Ġtait ĠvaluĠ daŶs la littĠƌatuƌe. 
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IV. Un exemple de programme : le protocole de réhabilitation 

respiratoire du Réseau Insuffisance Respiratoire de Lorraine (RIR 

Lorraine) 

A. Présentation Générale du réseau 

Le RIR est un réseau de santé associatif créé par le Professeur Jean-Marie POLU en 2001, 

aveĐ le soutieŶ et le fiŶaŶĐeŵeŶt de l’AgeŶĐe RĠgioŶale de l’HospitalisatioŶ de Lorraine et 

l’URCAM, et financé par la dotation nationale de développement des réseaux. 

Ce ƌĠseau a pouƌ oďjeĐtif l’amélioration de la prise en charge des patients présentant une 

maladie respiratoire chronique en Lorraine. Entre 2006 et 2012, le RIR a développé un 

programme régional de réhabilitation respiratoire à domicile, encadré par des 

professionnels de santé pour une durée de 1 an. Ce programme a bénéficié de financements 

puďliĐs daŶs le Đadƌe d’uŶe eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ sous la tutelle de l’AgeŶĐe RĠgioŶale de 

l’HospitalisatioŶ puis l’AgeŶĐe Régionale de Santé.   

B. Protocole 

Les Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ dans le programme du RIR sont uŶe dǇspŶĠe d’effoƌt seĐoŶdaiƌe à 

une maladie respiratoire chronique. Les prérequis à la mise en place du programme sont un 

bilan respiratoire complet (caractérisation de la maladie, sévérité, retentissement) et 

l’élimination de contre-indication au réentraînement à l’effoƌt ;bilan cardiologique   en cas 

d’aŶtĠĐĠdeŶt ou de faĐteuƌ de ƌisƋue ĐaƌdiovasĐulaiƌe, d’aŶoŵalie ĐaƌdiaƋue dĠteĐtĠe 

peŶdaŶt l’Ġpƌeuve d’effoƌt maximale, et chez les patients sous oxygénothérapie de longue 

durée). 

La composante de base du programme est le réentraînement musculaire  en endurance sur 

ergocycle selon les recommandations (91) ;au ŵoiŶs ϯ sĠaŶĐes heďdoŵadaiƌes d’uŶe duƌĠe 

minimale de 30 minutes à une puissance et/ou une fréquence cardiaque déterminées au 

pƌeŵieƌ seuil veŶtilatoiƌe de l’Ġpƌeuve d’effoƌt ŵaǆiŵale, à dĠfaut au seuil de dǇspŶĠe du 

TM6, sous oxygénothérapie si nécessaire), associé à du renforcement musculaire et de la 

kinésithérapie respiratoire.  
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Le programme débute paƌ uŶe phase d’appƌeŶtissage au Đouƌs d’uŶ stage de ϮϬ deŵi-

journées dans un établissement de soins, en hébergement ou en ambulatoire. Après le 

stage, le patieŶt est ĠƋuipĠ à doŵiĐile d’uŶ eƌgoĐǇĐle à fƌeiŶ ĠleĐtƌoŵagŶĠtiƋue, aveĐ 

puissance réglable de 25 à 100W par paliers de 5W, et poursuit les séances conformément à 

une prescription personnalisée. 

Les séances sont encadrées à domicile par un professionnel de santé (kinésithérapeute ou 

iŶfiƌŵieƌͿ salaƌiĠ d’uŶe soĐiĠtĠ pƌestataire de santé à domicile, formé à la réhabilitation 

respiratoire, tous les 15 jours pendant le 1
er

 trimestre, tous les mois pendant le 2
ième

 

tƌiŵestƌe, puis tous les ϯ ŵois jusƋu’à la fiŶ de l’aŶŶĠe de suivi.  

Les visites médicales auprès du pneumologue référent du patient ont lieu à 3, 6 et 12 mois. 

Durant ces visites un examen clinique est réalisé, avec caractérisation de la dyspnée ainsi 

Ƌu’uŶ test de marche de 6 minutes et une exploration fonctionnelle respiratoire. Le test 

d’eŶduƌaŶĐe, le SGRQ et le ƋuestioŶŶaiƌe de BeĐk soŶt aussi recueillis à 3, 6 et 12 mois mais 

paƌ l’iŶteƌveŶaŶt à doŵiĐile. 
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Article : IŵpaĐt du ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe suƌ la dĠpƌessioŶ et la 

qualité de vie dans la BPCO : Expérience du réseau RIR Lorraine 

A. Résumé 

La dépression est une comorbidité fréquente au cours de la broncho-pneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) et retentit sur la qualité de vie et l’aĐtivitĠ phǇsiƋue des 

patients (1). En pratique, la réhabilitation respiratoire est difficilement accessible et se limite 

souvent au ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt ;REͿ (2). Cette Ġtude a pouƌ ďut d’Ġvalueƌ l’iŵpaĐt du 

RE sur la dépression et la qualité de vie. 

Parmi les 515 patients atteints de BPCO inclus dans un programme de RE proposé par un 

réseau de réhabilitation respiratoire régional (RIR Lorraine), la qualité de vie (questionnaire 

de Saint George : SGRQ), la dépression (score de Beck), la fonction respiratoire, et le temps 

d’eŶduƌaŶĐe ;TEͿ oŶt ĠtĠ mesurés à l’iŶĐlusioŶ (T0) et à 12 mois (T12) chez 184 patients 

(décès N=10; abandons N=82; données manquantes N=239). Le SGRQ et le score de Beck 

étaient plus élevés pour les patients exclus. Ce RE comportait des séances initiales dans un 

établissement de soins, puis à domicile encadrées périodiquement par un professionnel de 

santé.  

La dǇspŶĠe, ĠvaluĠe paƌ l’ĠĐhelle ŵMRC, Ġtait de Ϯ,ϳϬ±0,87 et 2,27±1,20 (p < 0,001) 

ƌespeĐtiveŵeŶt à TϬ et TϭϮ. OŶ distiŶguait deuǆ gƌoupes seloŶ l’aŵĠlioƌatioŶ du TE à T0 et 

T12: «répondeurs» (∆TE≥2 minutes, amélioration cliniquement significative) et « non-

répondeurs » (∆TE<2 minutes). On observait une corrélation significative entre 

l’aŵĠlioƌatioŶ du TE et l’aŵĠlioƌatioŶ du sĐoƌe de BeĐk ;ƌ=-0,24; p=0,001) et du SGRQ (r=-

Ϭ,ϰ; p<Ϭ,ϬϬϭͿ.  L’aŵĠlioƌatioŶ du sĐoƌe de BeĐk Ġtait statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐative seuleŵeŶt 

dans le groupe «répondeurs»: ∆Beck: -2,05±3,49 (p=0,001) vs -0,04±3,45 (p=0.936) chez les 

«ŶoŶ ƌĠpoŶdeuƌs». L’aŵĠlioƌatioŶ du SGRQ Ŷ’Ġtait ĐliŶiƋueŵeŶt sigŶifiĐative Ƌue daŶs le 

groupe «répondeurs»: ∆SGRQ: -13,98±12,50 vs -2,91±13,69 chez les «non-répondeurs» 

(p<0,001). Le SGRQ et le score de Beck T0 Ŷ’iŶflueŶçaieŶt pas l’aŵĠlioƌatioŶ du TE. 
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Le RE améliore la dépression et la qualité de vie des patients atteints de BPCO. Ces résultats 

soŶt ĐoƌƌĠlĠs à l’aŵĠlioƌatioŶ du test d’eŶduƌaŶĐe. La dĠpƌessioŶ et la ƋualitĠ de vie à 

l’iŶĐlusioŶ Ŷe seŵďleŶt pas iŶflueŶĐeƌ l’iŵpaĐt du RE suƌ l’eŶduƌaŶĐe. 

B. Introduction 

La dépression est une comorbidité fréquemment associée à la bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) (3). Elle est associée à une altération de la qualité de vie (4), 

uŶe augŵeŶtatioŶ du ƌisƋue d’eǆaĐeƌďatioŶ ŵodĠƌĠe à sĠvğƌe aiŶsi Ƌu’uŶe augŵeŶtatioŶ du 

ƌisƋue d’hospitalisatioŶ (5). La dĠpƌessioŶ est paƌ ailleuƌs liĠe au Ŷiveau d’aĐtivitĠ phǇsiƋue 

des patients présentant une BPCO (6). Or 26 % des patients suivis pour une BPCO ne 

ƌespeĐteŶt pas les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’oƌgaŶisatioŶ ŵoŶdiale de la saŶtĠ ĐoŶĐeƌŶaŶt 

l’aĐtivitĠ phǇsiƋue (7). L’augŵeŶtatioŶ et le ŵaiŶtieŶ du Ŷiveau d’aĐtivitĠ phǇsiƋue ƋuotidieŶ 

sont les principaux objectifs de la réhabilitation respiratoire.     

La réhabilitation respiratoire est indiquée chez les patients présentant une BPCO dès 

l’appaƌitioŶ d’uŶe iŶĐapaĐitĠ ƌespiƌatoiƌe (8,9). Il s’agit d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge 

pluridisciplinaire et personnalisée dont les principales composantes sont le réentrainement à 

l’eǆeƌĐiĐe et l’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue. A Đes ĐoŵposaŶtes ŵajeuƌes peut s’ajouteƌ uŶe 

pƌise eŶ Đhaƌge spĠĐifiƋue de la dĠpƌessioŶ. Le ďĠŶĠfiĐe d’uŶ pƌogƌaŵŵe de ƌĠhaďilitatioŶ 

Đoŵplet est ĐeƌtaiŶ ŶotaŵŵeŶt suƌ l’aŵĠlioƌatioŶ de la dĠpƌessioŶ (8). Malheureusement 

son accès reste limité à un petit nombre de patients (10,11). En pratique, la réhabilitation 

proposée au patient se limite souvent à la composante « ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe » (RE), 

faute d’offƌe de soiŶs suffisaŶte pouƌ les autƌes composantes, et particulièrement la prise en 

charge psychologique. Le RE a montré un bénéfice sur l’aŵĠlioƌatioŶ de la dǇspŶĠe et la 

ĐapaĐitĠ à l’effoƌt (12) mais son effet propre sur la dépression et la qualité de vie doit être 

précisé.   

Nous avoŶs doŶĐ ŵeŶĠ uŶe Ġtude ƌĠtƌospeĐtive s’iŶtĠƌessaŶt auǆ patients inclus dans la 

cohorte du Réseau Insuffisance Respiratoire de Lorraine (RIR), réseau de santé régional 

dĠdiĠ à la pƌise eŶ Đhaƌge des ŵaladies ƌespiƌatoiƌes ĐhƌoŶiƋues, fiŶaŶĐĠ paƌ l’ARS. L’oďjeĐtif 

pƌiŶĐipal de Đette Ġtude est d’Ġvalueƌ le lieŶ eŶtƌe l’aŵĠlioƌatioŶ de la tolĠƌaŶĐe à l’effoƌt et 

les symptômes dépressifs et la qualité de vie des patients. Les objectifs secondaires sont 
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d’Ġvalueƌ l’iŵpaĐt de la dĠpƌessioŶ et de la ƋualitĠ de vie à l’iŶĐlusioŶ suƌ la ƌĠpoŶse au 

ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe, ĠvaluĠe paƌ uŶ test d’eŶduƌaŶĐe, et d’Ġtudieƌ les dĠteƌŵiŶaŶts 

de la réponse au réentrainement en endurance. 

C. Matériels et méthodes 

1. Population 

Les patients atteints de BPCO, définie par un VEMS/CV<70%, fumeurs ou anciens fumeurs, 

totalisant une intoxicatioŶ taďagiƋue d’au ŵoiŶs ϭϬ paƋuets-années, présentant une 

dǇspŶĠe d’effoƌt iŶvalidaŶte soŶt Ġligiďles au ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt. La pƌĠseŶĐe de 

contre-iŶdiĐatioŶ au ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à l’effoƌt est sǇstĠŵatiƋueŵeŶt ƌeĐheƌĐhĠe loƌs du 

bilan initial.  Un bilan cardiaque est réalisé chez les patients sous oxygénothérapie et ceux 

présentant des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Le bilan pré-iŶĐlusioŶ Đoŵpoƌte uŶe ĠvaluatioŶ de la dǇspŶĠe d’effoƌt ;ĠĐhelle mMRC), des 

explorations fonctionnelles respiratoires au repos (spirométrie, pléthysmographie, transfert 

du CO, gazoŵĠtƌie aƌtĠƌielle eŶ aiƌ aŵďiaŶtͿ et à l’effoƌt ;test de ŵaƌĐhe de ϲ ŵiŶutes ;TMϲͿ, 

Ġpƌeuve d’effoƌt ŵaǆiŵale aveĐ ECG d’effoƌt et ŵesuƌe des ĠĐhaŶges gazeux, test 

d’eŶduƌaŶĐe ;teŵps d’eŶduƌaŶĐe suƌ eƌgoĐǇĐle à ϳϱ% de la puissaŶĐe ŵaǆiŵaleͿ ;TEͿͿ, uŶe 

évaluation de la dépression (inventaire de dépression de Beck dans sa version courte :BDI-

SF),  et une mesure de la qualité de vie (questionnaire de Saint-Georges) (SGRQ).  

2. Pƌogƌaŵŵe de ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe 

Apƌğs ĐoŶseŶteŵeŶt ĠĐƌit, les patieŶts soŶt iŶĐlus daŶs le ƌĠseau RIR pouƌ ďĠŶĠfiĐieƌ d’uŶ 

pƌogƌaŵŵe de ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à l’effoƌt. Le pƌogƌaŵŵe dĠďute paƌ uŶe phase 

d’appƌeŶtissage au Đouƌs d’uŶ stage de 20 demi-journées dans un établissement de soins, en 

hĠďeƌgeŵeŶt ou eŶ aŵďulatoiƌe. Apƌğs le stage, le patieŶt est ĠƋuipĠ à doŵiĐile d’uŶ 

ergocycle à frein électromagnétique, avec puissance réglable de 25 à 100W par paliers de 

5W, et poursuit les séances conformément à une prescription personnalisée. 

Les séances sont encadrées à domicile par un professionnel de santé (kinésithérapeute ou 

iŶfiƌŵieƌ salaƌiĠ d’uŶe soĐiĠtĠ pƌestataiƌe de saŶtĠ à doŵiĐile, foƌŵĠ à la ƌĠhaďilitatioŶ 

respiratoire) tous les 15 jours pendant le 1
er

 trimestre, tous les mois pendant le 2
ième
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tƌiŵestƌe, puis tous les ϯ ŵois jusƋu’à la fiŶ de l’aŶŶĠe de suivi. 

Il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ auǆ patieŶts de pƌatiƋueƌ seuls au ŵoiŶs ϯ sĠaŶĐes heďdoŵadaiƌes d’uŶe 

durée minimale de 30 minutes à une puissance et/ou une fréquence cardiaque déterminées 

au pƌeŵieƌ seuil veŶtilatoiƌe de l’Ġpƌeuve d’effoƌt ŵaǆiŵale, à dĠfaut au seuil de dyspnée du 

TM6, sous oxygénothérapie si nécessaire.  

La pƌise eŶ Đhaƌge est ĐeŶtƌĠe suƌ le ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt. Le pneumologue référent du 

patieŶt peut, s’il le juge ŶĠĐessaiƌe, ŵettƌe eŶ plaĐe d’autƌes pƌises eŶ Đhaƌges ;ĠduĐatioŶ 

thérapeutique, sevrage tabagique, suivi nutritionnel). 

Les visites ŵĠdiĐales aupƌğs du pŶeuŵologue ƌĠfĠƌeŶt du patieŶt oŶt lieu à l’iŶĐlusion (T0),  

3, 6 et 12 mois (T12). Durant ces visites un examen clinique avec évaluation de la dyspnée et 

une exploration fonctionnelle respiratoire sont réalisés. Le test de marche de 6 minutes, le 

test d’eŶduƌaŶĐe, le SGRQ et le BDI-SF sont aussi recueillis à ϯ, ϲ et ϭϮ ŵois, paƌ l’iŶteƌveŶaŶt 

à doŵiĐile. OŶ dĠfiŶit deuǆ gƌoupes seloŶ l’aŵĠlioƌatioŶ du TE eŶtƌe T0 et T12 (∆TE) : « 

répondeurs » (∆TE≥2 minutes, amélioration cliniquement significative) et « non-

répondeurs » (∆TE<2 minutes). 

3. Analyse statistique 

Les données quantitatives ou continues sont exprimées sous la forme de moyenne ± écart 

type. La comparaison des moyennes a été faite par le test t de Student. La comparaison des 

variables quantitatives a été faite par le test du Chi-2. Les corrélations sont calculées avec la 

méthode de Pearson et présentées soit sous la forme de coefficient de corrélation « r » soit 

sous la forme de coefficient de détermination « r
2
 ». L’aŶalǇse statistiƋue a ĠtĠ ƌĠalisĠe à 

l’aide du logiĐiel IBM SPSS StatistiĐs veƌsion 14.0 (Chicago,IL,USA). 

D. Résultats 

1. Population 

Cinq cent quinze patients atteints de BPCO sont inclus dans le réseau entre le 01/11/2006 et 

le 31/12/2010 par 40 pneumologues lorrains (10 libéraux et 30 hospitaliers représentant 12 

structures de soins). Quatre cent vingt-trois patients (82%) terminent le programme (décès 
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N=10; abandons N=82). Cent quatre-vingt-Ƌuatƌe patieŶts soŶt iŶĐlus daŶs l’aŶalǇse ;Figuƌe 

1) correspondant aux patients ayant eu au minimum à T0 et T12, un bilan comprenant une 

évaluation de la dǇspŶĠe, uŶ test d’eŶduƌaŶĐe, uŶe ĠvaluatioŶ de la ƋualitĠ de vie et uŶe 

ĠvaluatioŶ de la dĠpƌessioŶ. EŶ ƌaisoŶ d’uŶ gƌaŶd Ŷoŵďƌe de doŶŶĠes ŵaŶƋuaŶtes ;N=ϮϯϵͿ 

seulement les données à T0 et T12 ont été étudiées. Le tableau 1 reprend les 

caractéristiques des patieŶts à l’iŶĐlusioŶ. A l’iŶĐlusioŶ, ϲϬ % des patieŶts pƌĠseŶteŶt uŶe 

BPCO stades GOLD 3-4, le VEMS est de 44,97% ± ϭϳ,ϯϴ. La dǇspŶĠe ĠvaluĠe paƌ l’ĠĐhelle 

mMRC est de 2,57 ± 0,93. Trente pourcent des patients ont une dépression (score de Beck 

>4) ; ϭϴ% oŶt uŶ sĐoƌe de BeĐk > ϳ, soit uŶe dĠpƌessioŶ ŵoǇeŶŶe à sĠvğƌe. Il Ŷ’Ǉ a pas de 

différences significatives entre les caractéristiques des patients inclus et non-inclus (décès, 

abandons, données manquantes ; N= 331), sauf pour le SGRQ et le score de Beck plus élevés 

chez les patients non-inclus et le VEMS plus bas chez les patients inclus (tableau 1). 

2. Effet du ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe 

a) Sur les symptômes 

Il existe une amélioration statistiquement significative de la dyspnée moyenne évaluée sur 

l’ĠĐhelle mMRC de 2,70 ± 0,87 à T0 à 2,27 ± 1,20 à T12 (p < 0,001) (tableau 2). Cette 

amélioration est cliniquement significative (amélioration supérieure à 0,5 point) pour 53% 

des patieŶts. L’aŵĠlioƌatioŶ de la dǇspŶĠe est ĐoƌƌĠlĠe à l’aŵĠlioƌatioŶ du test d’eŶdurance 

(r = -0,30 ; p = Ϭ,ϬϬϮͿ. Il Ŷ’eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative ĐoŶĐeƌŶaŶt l’aŵĠlioƌatioŶ de 

la dyspnée entre T0 et T12 (∆mMRC) entre le groupe « répondeurs » et le groupe « non 

répondeurs » :  ∆mMRC -0,51 ± 1,08 pour le groupe « répondeurs » vs -0,17 ± 1,09 pour le 

groupe « non répondeurs » (p=0,174). 

b) Sur la capacité à l’effort 

La ĐapaĐitĠ à l’effoƌt est aŵĠlioƌĠe aveĐ uŶe augŵeŶtatioŶ du teŵps d’eŶduƌaŶĐe de ϲ,ϲϲ ± 

5,83 minutes à T0 à 17,11 ± 12,77 minutes à T12 (p < 0,001) (tableau 2). Cette amélioration 

est cliniquement significative (amélioration supérieure à 2 minutes) pour 72% des patients. 

c) Sur la qualité de vie 

La qualité de vie est améliorée au cours du réentrainement avec une diminution du score 
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total moyen du SGRQ de 44,48 ± 14,89 à T0 à 34,0 ± 17,94 à T12 (p < 0,001) (tableau 2). 

Cette aŵĠlioƌatioŶ est ĐliŶiƋueŵeŶt sigŶifiĐative ;aŵĠlioƌatioŶ d’au ŵoiŶs ϰ poiŶts du sĐoƌe 

SGRQͿ pouƌ ϳϮ % des patieŶts. L’aŵĠlioƌatioŶ du sĐoƌe de ƋualitĠ de vie est ĐoƌƌĠlĠe à 

l’aŵĠlioƌatioŶ du test d’eŶduƌaŶĐe ;ƌ = -0,4 ; p < 0,00ϭͿ ;Figuƌe Ϯ AͿ. L’aŵĠlioƌatioŶ de la 

qualité de vie est plus importante dans le groupe « répondeurs » que dans le groupe « non 

répondeurs » : ∆SGRQ total (SGRQ M12 – M0) à -13,98 ± 12,50 (groupe « répondeurs ») vs -2,91 ± 

13,69 (groupe « non répondeurs » (p=0,001) (Tableau 3). 

d) Sur la dépression 

La dépression est améliorée au cours du réentrainement avec une diminution du score BDI-

SF de 4,22 ± 5,11 à T0 à 2,73 ± 4,37 à T12 (p < 0,001) (tableau 2). La variation du score BDI-

SF est inversement corrélée à la variation du TE (r = -0,24 ; p = 0,001) (figure 2 B). 

L’aŵĠlioƌatioŶ de la dĠpƌessioŶ est ĐoƌƌĠlĠe à l’aŵĠlioƌatioŶ de la dǇspŶĠe ;ƌ = Ϭ,Ϯϳ ; p = 

Ϭ,ϬϬϲͿ. L’aŵĠlioƌatioŶ du BDI-SF entre T0 et T12 est statistiquement significative dans le 

groupe « répondeurs » : 4,14 ± 5,25 et 2,10 ± ϯ,ϱϵ ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ ŵais Ŷe l’est pas daŶs le 

groupe « non répondeurs » : 4,43 ± 4,78 et 4,39 ± 5,64 (p=0,936).  

3. Déterminants de la réponse au réentraînement 

Il Ŷ’eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative eŶtƌe les patieŶts « répondeurs » et « non 

répondeurs », pouƌ l’âge, le seǆe, le statut taďagiƋue, l’IMC, la sĠvĠƌitĠ de l’oďstƌuĐtioŶ 

bronchique, la distance parcourue au test de 6 minutes et la gazométrie artérielle à 

l’iŶĐlusioŶ ;Taďleau ϰͿ. Le sĐoƌe de ƋualitĠ de vie et le sĐoƌe de dĠpƌessioŶ à l’iŶĐlusioŶ 

Ŷ’iŶflueŶĐeŶt pas l’effet du ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe suƌ le test d’eŶduƌaŶĐe ;Figuƌe ϯA et 

3B). 

E. Discussion                 

Notƌe Ġtude suggğƌe Ƌue le ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe aŵĠlioƌe la dĠpƌessioŶ des patieŶts 

atteints de BPCO et cela sans prise en charge spécifique. Cette amélioration semble être 

assoĐiĠe à l’augŵeŶtatioŶ de l’eŶduƌaŶĐe des patieŶts. L’aŵĠlioƌatioŶ de la dĠpƌessioŶ Ŷ’est 

significative que pour le groupe « répondeurs ». Il Ŷ’a pas ĠtĠ ƌetƌouvĠ de faĐteuƌs pouvant 

pƌĠdiƌe l’aŵĠlioƌatioŶ de la ĐapaĐitĠ à l’effoƌt.  
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1. Points forts 

Notre étude est menée sur le terrain au domicile des patients, en conditions de vie réelle. 

Elle implique de nombreux intervenants : des pneumologues praticiens hospitaliers et 

libéraux, des kinésithérapeutes, des prestataires de santé à domicile. En cela, elle reproduit 

la pratique actuelle de la réhabilitation respiratoire à domicile dans une région française. Le 

ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe daŶs Đette Ġtude Ġtait pƌogƌaŵŵĠ pouƌ ϱϮ seŵaiŶes ce qui est 

plus long que les programmes décrits dans la littérature (en moyenne 12 semaines, selon 

McCarthy et coll.) (13). 

Nous avoŶs Đhoisi Đoŵŵe paƌaŵğtƌes d’ĠvaluatioŶ les outils validĠs daŶs les 

recommandations (8,9,14) et utilisés dans les études publiées : l’ĠĐhelle ŵMRC pouƌ la 

dyspnée, le test de marche de 6 ŵiŶutes et le teŵps d’eŶduƌaŶĐe suƌ  eƌgoĐǇĐle pouƌ la 

ĐapaĐitĠ à l’effoƌt, le ƋuestioŶŶaiƌe de SaiŶt-Georges pour la qualité de vie. Concernant 

l’ĠvaluatioŶ de la dĠpƌessioŶ le questionnaire de Beck dans sa forme à 13 items a été choisi. 

Il est peu utilisĠ eŶ pƌatiƋue pouƌ l’ĠvaluatioŶ de la dĠpƌessioŶ Đhez les patieŶts pƌĠseŶtaŶt 

uŶe BPCO. CepeŶdaŶt Đette veƌsioŶ Đouƌte de l’ auto-questionnaire a été choisie pour 

simplifier la tâche du patient. Il est corrélé de façon excellente au score de Beck à 21 items, 

utilisé chez les patients BPCO (15). 

CoŶĐeƌŶaŶt l’ĠvaluatioŶ de la ĐapaĐitĠ à l’effoƌt, les doŶŶĠes du TMϲ Ŷ’oŶt pas pu être 

exploitées eŶ ƌaisoŶ du Ŷoŵďƌe iŵpoƌtaŶt de doŶŶĠes ŵaŶƋuaŶtes. L’ĠvolutioŶ de la 

ĐapaĐitĠ à l’effoƌt au Đouƌs du pƌotoĐole a ĠtĠ ŵesuƌĠe paƌ le test d’eŶduƌaŶĐe suƌ 

ergocycle, dont la sensibilité au changement après intervention thérapeutique, est 

démontrée et supérieure au test de marche (16).  

2. Validation externe 

a) Comparaison de la population 

La populatioŶ aŶalǇsĠe daŶs Ŷotƌe Ġtude est Đoŵpaƌaďle pouƌ l’âge et le seǆe ƌatio auǆ 

données de la littérature (13). Le VEMS ŵoǇeŶ à l’iŶĐlusioŶ est lĠgğƌeŵeŶt supĠƌieuƌ à Đelui 

retrouvé dans les études (en moyenne 39% dans la méta-analyse de McCarthy et coll) (13). 

Seulement 36 % des patients sont inclus à un stade GOLD 2, soulignant la prise en charge 
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tardive de ces patients, comme dans les études publiées (17). La prévalence de la dépression 

à l’iŶĐlusioŶ est Đoŵpaƌaďle auǆ doŶŶĠes de la littĠƌatuƌe. EŶ effet NiŶot et Đoll. oŶt ŵoŶtƌĠ 

que la prévalence de la dépression au cours de la BPCO était de 24 à 42% en fonction des 

différents outils diagnostiques utilisés (1). DaŶs l’Ġtude de HARRISSON et Đol., évaluant un 

programme de réhabilitation chez 334 patients atteints de BPCO, 16% des patients avaient 

une dépression « présente », 22% avaient une dépression « probable ». Dans cette étude la 

dĠpƌessioŶ Ġtait ĠvaluĠe à l’iŶĐlusioŶ paƌ le Hospital anxiety Depression Score (HADS) (18). 

Le tauǆ d’adhĠsioŶ a ĠtĠ de ϴϮ% Đe Ƌui est Đoŵpaƌaďle auǆ doŶŶĠes de la littĠƌatuƌe (17). 

Les causes de décès (n=10) sont indépendantes du protocole (cancer, comorbidités 

ĐaƌdiovasĐulaiƌe, iŶfeĐtioŶͿ. Les pƌiŶĐipales Đauses d’aďaŶdoŶs ;Ŷ= ϴϮͿ soŶt le ŵaŶƋue de 

motivation, les événements de santé intercurrents contre-indiquant la poursuite du 

réentrainement, et le départ de la région. 

b) Efficacité du programme 

Notƌe pƌotoĐole peƌŵet d’oďteŶiƌ des ďĠŶĠfiĐes sigŶifiĐatifs suƌ les sǇŵptôŵes, la ĐapaĐitĠ à 

l’effoƌt et la ƋualitĠ de vie à l’iŶstaƌ des données de la littérature synthétisées dans la méta-

analyse Cochrane de 2015 portant sur 65 essais, contrôlés, randomisés, menés chez près de 

4000 patients (13). Ainsi au cours de notre protocole, la dyspnée est améliorée de 0,43 point 

suƌ l’ĠĐhelle ŵMRC. UŶe Ġtude ƌĠĐeŶte, ŵeŶĠe paƌ HollaŶd et Đoll., a ŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶ 

protocole « minimaliste », peƌŵettait uŶe aŵĠlioƌatioŶ de la dǇspŶĠe, ĠvaluĠe paƌ l’ĠĐhelle 

mMRC, comparable à un protocole hospitalier (19). Ce protocole utilisant les ressources 

disponibles au domicile du patient, sans autre prise en charge spécifique a permis 

d’aŵĠlioƌeƌ la dyspnée de 0,12 point en moyenne. L’aŵĠlioƌatioŶ du teŵps d’eŶduƌaŶĐe 

moyen mesurée dans notre étude (amélioration moyenne de plus de 10 minutes entre T0 et 

T12) est largement supérieure à la différence cliniquement significative admise pour ce test 

qui est de 105 secondes (14). Plus de ϳϬ% des patieŶts aŵĠlioƌeŶt leuƌ teŵps d’eŶduƌaŶĐe 

au-delà de 2 minutes. Spruit et coll., dans une étude mono-centrique menée sur plus de 

2000 patients, ĠvaluaŶt uŶ pƌogƌaŵŵe ĐeŶtƌĠ suƌ le ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à l’effoƌt peŶdaŶt ϴ 

semaines, ont montré une amélioration du TE en moyenne de 208 ± 328 s. Dans cette même 

étude 52% des patients ont amélioré leur TE au-delà de ϭϬϬ s et seuleŵeŶt ϯϳ% l’oŶt 

amélioré au-delà de 200s (20). Maltais et coll. dans une étude incluant 252 patients, 
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comparant un programme de réhabilitation ambulatoire à un programme hospitalieƌ d’uŶe 

duƌĠe de ϭϮ seŵaiŶes, oŶt ŵoŶtƌĠ uŶe aŵĠlioƌatioŶ du test d’eŶduƌaŶĐe d’eŶ ŵoǇeŶŶe Ϯϰϲ 

secondes (17).  

Ces ƌĠsultats dĠŵoŶtƌeŶt l’effiĐaĐitĠ de notre programme centré sur le réentraînement à 

l’eǆeƌĐiĐe, sur le handicap physique.  

c) Objectif primaire de l’Ġtude : impact du RE sur la dépression et 

la qualité de vie               

Dans notre étude, nous rapportons une amélioration de la dépression, évaluée par le score 

BDI-SF d’eŶviƌoŶ ϭ,ϱ poiŶts eŶ ŵoǇeŶŶe eŶtƌe TϬ et TϭϮ. A Ŷotƌe ĐoŶŶaissaŶĐe il Ŷ’Ǉ a pas 

d’Ġtude ĠvaluaŶt la dĠpƌessioŶ paƌ Đe ƋuestioŶŶaiƌe, au Đouƌs d’uŶe ƌĠhaďilitatioŶ 

ƌespiƌatoiƌe pouƌ des patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe BPCO. HaƌƌissoŶ et Đoll oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶ 

programme ambulatoire permettait une amélioration de la dépression évaluée par le score 

HADS. Ce pƌotoĐole iŶĐluait des sĠaŶĐes d’eŶduƌaŶĐe et d’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue peŶdaŶt 

7 semaines à raison de deux fois par semaine. Au cours de ce programme le score HADS 

diminuait en moyenne de 1,27 points (18). Plusieurs études, compilées en une méta-analyse 

ont montré une amélioration de la dépression au cours de la réhabilitation respiratoire (21). 

Cependant tous les programmes étudiés comprenaient une éducation et ou une 

intervention psychologique, ƌeŶdaŶt diffiĐile l’aŶalǇse des ďĠŶĠfiĐes pƌopre à la partie 

« exercice ». Dans notre étude, seuls les patients du groupe « répondeurs » améliorent leur 

score de dépression de façon statistiquement significative. Cela pourrait être expliqué par 

l’effet diƌeĐt de l’eǆeƌĐiĐe suƌ la dĠpƌessioŶ Đoŵŵe l’a montré une méta analyse 

s’iŶtĠƌessaŶt à l’effet de l’aĐtivitĠ phǇsiƋue suƌ la dĠpƌessioŶ eŶ populatioŶ gĠŶĠƌale (22). En 

effet dans cette méta-analyse compilant 39 études, incluant au total 2326 patients, les 

auteuƌs oŶt ĐoŵpaƌĠ l’effet de l’aĐtivitĠ phǇsiƋue à des soiŶs staŶdaƌds Đhez des patieŶts 

pƌĠseŶtaŶt uŶe dĠpƌessioŶ. Les pƌiŶĐipales ĠĐhelles d’ĠvaluatioŶ de la dĠpƌessioŶ ĠtaieŶt le 

« Beck depression inventory » et le « Hamilton rating scale depression ». Les patients du 

groupe « activité physique » présentaient une diminution de 0,62 déviations standards en 

comparaison des patients du groupe « absence thérapeutique ». Les hypothèses 

physiopathologiques avancées par les auteurs étaient la diversion des pensées négatives, et 

l’aŵĠlioƌatioŶ de l’estiŵe de soi. Le ƌôle de ĐeƌtaiŶs ŶeuƌotƌaŶsŵetteuƌs augŵeŶtĠs loƌs de 
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l’eǆeƌĐiĐe a aussi ĠtĠ ĠvoƋuĠ pouƌ eǆpliƋueƌ l’aŵĠlioration de la dépression (23). L’effet de 

l’aĐtivitĠ phǇsiƋue a pƌoďaďleŵeŶt uŶ effet seuil suƌ la dĠpƌessioŶ des patieŶts. EŶ effet, 

selon nos résultats, seuls les patients du groupe « répondeurs » ont une amélioration 

sigŶifiĐative de leuƌ dĠpƌessioŶ. La ŵise eŶ plaĐe d’uŶ RE Ŷ’est pas suffisaŶte pouƌ aŵĠlioƌeƌ 

la dépression des patients, il faut que celui-ci soit effiĐaĐe suƌ l’aŵĠlioƌatioŶ de la ĐapaĐitĠ à 

l’effoƌt pouƌ peƌŵettƌe uŶe aŵĠlioƌatioŶ de la dépression. 

Les ƌĠsultats des Ġtudes puďliĠes suƌ l’iŵpaĐt du ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt suƌ la dĠpƌessioŶ diveƌgeŶt. 

Cockcroft et coll. ont montré dans une étude contrôlée que le réentƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt 

Ŷ’aŵĠlioƌait pas le score de dépression (24). Dans cette étude, 39 anciens charbonniers 

présentant un trouble ventilatoire obstructif étaient randomisés dans un groupe 

« intervention » ou dans un groupe « contrôle ». Les patients du groupe « intervention » 

suivaient un réentraiŶeŵeŶt à l’effoƌt eŶ ŵilieu hospitalieƌ peŶdaŶt ϲ seŵaiŶes puis ĠtaieŶt 

encouragés à poursuivre au domicile. Les patients du groupe « contrôle » recevaient des 

soiŶs ĐouƌaŶts, saŶs ĐoŶsigŶe paƌtiĐuliğƌe suƌ la pƌatiƋue d’aĐtivitĠ phǇsiƋue. Apƌğs ϰ ŵois, 

ils étaient inclus dans le protocole de réentrainement selon les mêmes modalités que le 

groupe « intervention ». La dépression était évaluée par le questionnaire standard de « Lorr-

McNair Mood Questionnaire ». Les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative 

entre le groupe « contrôle » et le groupe « intervention » concernant le paramètre 

dĠpƌessioŶ. L’aŵĠlioƌatioŶ de la dĠpƌessioŶ Ġtait Đoŵpaƌaďle daŶs les deuǆ gƌoupes. Les 

auteuƌs l’attƌiďuaieŶt à l’effet psǇĐhologiƋue d’ġtƌe iŶĐlus daŶs uŶe Ġtude. Catalfo et coll. ont 

ŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶ ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe peƌŵettait de diŵiŶueƌ les sǇŵptôŵes de 

dĠpƌessioŶ Đhez les patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe BPCO ŵais le lieŶ aveĐ l’aŵĠlioƌatioŶ des 

peƌfoƌŵaŶĐes à l’effoƌt Ŷ’Ġtait pas dĠĐƌit (25). Dans cette étude incluant 52 patients 

présentant une BPCO, le protocole de réhabilitation comprenait du réentrainement sur 

ergocycle et tapis roulant et des mouvements répétés des membres supérieurs et inférieurs 

durant 2 heures, 5 jours par semaine, pour une durée de 6 semaines. Ces séances étaient 

supervisées par un pneumologue et deux kinésithérapeutes. La dépression était évaluée par 

le « Hamilton Depression Rating Scale » et diminuait après 3 mois de 7,42 points. Les auteurs 

assoĐieŶt Đette aŵĠlioƌatioŶ de la dĠpƌessioŶ à Đelle de l’iŶdiĐe de ŵasse Đoƌpoƌel au Đouƌs 

du réentrainement. 
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La qualité de vie est améliorée au cours de notre protocole avec une amélioration en 

moyenne de 10 points sur le SGRQ. Cette amélioration est supérieure à celle rapportée dans 

la littĠƌatuƌe. DaŶs la ŵĠtaŶalǇse de MĐCaƌthǇ et Đoll. , l’aŵĠlioƌatioŶ ŵoǇeŶŶe du SGRQ au 

Đouƌs d’uŶe ƌĠhaďilitatioŶ Ġtait de ϲ,ϴϵ ± 9,26 points (13). 

Nos résultats suggğƌeŶt Ƌue le ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe peƌŵet d’aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ de 

vie des patients présentant une BPCO. Wootton et coll. ont montré des résultats 

comparables : amélioration de la qualité de vie, évaluée par le SGRQ, de 6 points en 

moyenne (scoƌe totalͿ au Đouƌs d’uŶ pƌotoĐole ďasĠ suƌ la ŵaƌĐhe suƌ tapis ƌoulaŶt ;ϯ 

sĠaŶĐes de ŵaƌĐhe suƌ tapis ƌoulaŶt peŶdaŶt ϴ seŵaiŶes au seiŶ d’uŶe stƌuĐtuƌe hospitaliğƌe 

et sous suƌveillaŶĐe d’uŶ kiŶĠsithĠƌapeuteͿ (26). Enfin Laviolette et coll. ont montré une 

ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe l’aŵĠlioƌatioŶ de la ƋualitĠ de vie ĠvaluĠe paƌ le SGRQ et l’aŵĠlioƌatioŶ du 

TE (r = - 0,31 ; p < 0,0001). Ce protocole comprenait trois séances de 90 minutes par semaine 

pendant 6 à 12 semaines. Au total 168 patients présentant un VEMS moyen de 43% ont été 

inclus dans cette étude (16). 

Au-delà des bénéfices observés sur les symptômes et la capacité à l’eǆeƌĐiĐe, le RE aŵĠlioƌe 

la dĠpƌessioŶ et la ƋualitĠ de vie eŶ l’aďseŶĐe de toute autƌe iŶteƌveŶtioŶ, ŶotaŵŵeŶt pƌise 

en charge psychologique ou éducation thérapeutique (12). Dans la mesure où ces deux 

composantes pourtant recommandées (8,9) soŶt diffiĐiles à ŵettƌe eŶ œuvƌe faute d’offƌe 

de soins suffisantes (27), Đes ƌĠsultats ĐoŶfoƌteŶt l’effiĐaĐitĠ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge 

« minimaliste», comportant seulement la partie « exercice » dont les bénéfices dépassent 

l’aŵĠlioƌatioŶ de la ĐapaĐitĠ à l’effoƌt.  

d) Objectifs secondaires : impact de dépression et QV sur la réponse 

au RE et déterminants de réponse 

DaŶs l’ĠĐhaŶtilloŶ ƌeteŶu pouƌ Đette Ġtude, la pƌopoƌtioŶ de patieŶts atteiŶt de dĠpƌessioŶ 

est comparable aux données publiées. Nous avons observé un score de qualité de vie moyen 

et un score de dépression plus élevés dans le groupe de patients non-inclus.  

Dans la cohorte de patients ayant suivi intégralement le programme, la dépression et 

l’altĠƌatioŶ de la ƋualitĠ de vie à l’iŶĐlusioŶ daŶs le pƌogƌaŵŵe Ŷe soŶt pas des faĐteuƌs 

pƌĠdiĐtifs de l’effet du ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt suƌ la ĐapaĐitĠ à l’effoƌt ŵesuƌĠe paƌ le 
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teŵps d’eŶduƌaŶĐe. Ainsi dans la BPCO, le retentissement psychique de la maladie ou une 

qualité de vie très dégradée ne semblent pas influencer la réponse au RE dès lors que 

l’adhĠƌeŶĐe et la ĐoŵpliaŶĐe au pƌogƌaŵŵe soŶt oďteŶues. La pƌĠseŶĐe d’uŶe dĠpƌessioŶ 

ou d’uŶe altĠƌatioŶ iŵpoƌtaŶte de la ƋualitĠ de vie ne doit pas être un frein à la prescription 

d’uŶ ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’effoƌt. Les indications restent donc larges, incluant les patients 

déprimés pour lesquels uŶ ŵessage foƌt, ĐoŶĐeƌŶaŶt les peƌspeĐtives d’aŵĠlioƌatioŶ au 

cours du réentrainement, devra être délivré. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude Ŷous Ŷ’avoŶs pas ƌetƌouvĠ de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐative eŶtƌe le gƌoupe 

« répondeurs » et le groupe « non répondeurs » pouƌ l’âge, le seǆe, le statut taďagiƋue, 

l’IMC, la sĠvĠƌitĠ de l’oďstƌuĐtioŶ ďƌoŶĐhiƋue, la distaŶĐe paƌĐouƌue au test de marche de 6 

ŵiŶutes et la gazoŵĠtƌie aƌtĠƌielle à l’iŶĐlusioŶ. Spƌuit et Đoll., daŶs uŶe Ġtude ƌĠtƌospeĐtive 

reprenant les données de plus de 2000 patients présentant une BPCO, inclus dans un 

pƌogƌaŵŵe de ƌĠhaďilitatioŶ, Ŷ’oŶt pas ŵoŶtƌĠ ŶoŶ plus d’ĠlĠŵeŶts pouvaŶt pƌĠdiƌe la 

réponse à la réhabilitation (20).  

3. Limites 

Il eǆiste plusieuƌs liŵites à Ŷotƌe Ġtude. Tout d’aďoƌd l’aďseŶĐe de gƌoupe ĐoŶtƌôle diŵiŶue 

la puissance de ces résultats. Cependant la collecte des doŶŶĠes s’est dĠƌoulĠe de façoŶ 

prospective limitant ainsi le risque de biais de mémorisation. Le nombre de données 

manquantes est important : il ƌeflğte d’uŶe paƌt les diffiĐultĠs de ƌeĐueil puis de 

transmission de données multiples mesurées des intervenants multiples (pneumologues, 

paramédicaux) dans un contexte de grande dispersion des patients. 

Ensuite, notre cohorte comporte peu de patients sévèrement déprimés : seulement 14% des 

patients déprimés (score BDI-SF ≥ ϱͿ oŶt uŶe dĠpƌessioŶ sĠvğƌe ;sĐore BDI-SF > 15). Nos 

résultats ne peuvent pas être extrapolés aux patients atteints de dépression très sévère. Des 

études complémentaires sont nécessaires chez les patients très déprimés, pour évaluer 

l’iŵpaĐt de la dĠpƌessioŶ suƌ la ŵotivatioŶ et l’adhĠsion à la réhabilitation. Cela permettra 

d’Ġvalueƌ l’iŵpaĐt du ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à l’effoƌt suƌ la dĠpƌessioŶ et la plaĐe de la pƌise eŶ 

charge spécifique de la dépression chez ces patients. 
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Enfin, Đe pƌogƌaŵŵe Ŷe Đoŵpoƌte pas d’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue, aloƌs Ƌu’il s’agit d’uŶe 

composante essentielle et centrale (28). Cela s’eǆpliƋue paƌ la paƌutioŶ, apƌğs la ŵise eŶ 

place historique de ce programme, des recommandations concernant la mise en place de 

l’ĠduĐatioŶ thĠƌapeutiƋue. 

F. Conclusion 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, le ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe a ŵoŶtƌĠ uŶ effet ďĠŶĠfiƋue suƌ la 

dépression des patients présentant une BPCO ainsi que sur leur qualité de vie 

indépendamment de toute prise en charge spécifique de la dépression. Dans un contexte 

d’offƌe de soiŶs liŵitĠe paƌ le ŵaŶƋue de ŵoǇeŶs huŵaiŶs ;ŵaŶƋue de pƌofessioŶŶelsͿ et 

financiers (actes non remboursés en soins courants), la dépression des patients présentant 

une BPCO est insuffisamment prise en charge. DaŶs ĐeƌtaiŶs Đas, le ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à l’effoƌt 

pourrait suffire à améliorer la qualité de vie et la dépression des patients, surtout si les 

ďĠŶĠfiĐes suƌ la ĐapaĐitĠ à l’effoƌt soŶt iŵpoƌtaŶts. AiŶsi, uŶe prise en charge spécifique 

psychologique recentrée sur les patients très dépressifs, ou abandonnant le RE ou 

Ŷ’aŵĠlioƌaŶt pas leuƌ dĠpƌessioŶ apƌğs uŶ ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt, pouƌƌait ġtƌe pƌoposĠ.  

La dépression légère à modérée ne semble pas influencer la compliance au programme, ni le 

suĐĐğs du ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt suƌ les oďjeĐtifs d’aŵĠlioƌatioŶ des sǇŵptôŵes et des 

peƌfoƌŵaŶĐes à l’effoƌt. Elle Ŷe doit doŶĐ pas fƌeiŶeƌ la pƌesĐƌiptioŶ du ƌĠeŶtƌaîŶeŵeŶt à 

l’effoƌt, paƌ ĐƌaiŶte d’uŶe ŵoiŶs ďoŶŶe adhĠsioŶ ou ŵotivation pour le programme. Elle doit 

faiƌe l’oďjet d’uŶe ĠvaluatioŶ soigŶeuse au ďilaŶ iŶitial et au Đouƌs du suivi, afiŶ d’eŶ suivƌe 

l’ĠvolutioŶ eŶ foŶĐtioŶ des ďĠŶĠfiĐes du pƌogƌaŵŵe, et de ƌepĠƌeƌ le Đas ĠĐhĠaŶt les 

situatioŶs ƌelevaŶt d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge psychologique spécifique. 
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Perspectives 

L’aĐĐğs à la ƌĠhaďilitatioŶ respiratoire des patients BPCO reste un problème majeur. Des 

pƌogƌaŵŵes ŵiŶiŵalistes oŶt ĠtĠ ĠvaluĠs pouƌ aŵĠlioƌeƌ l’offƌe de soiŶ. Cela pouƌƌait 

permettre à un plus grand nombre de patients présentant une BPCO de débuter une 

réhabilitation respiratoire.  

Outƌe Đette offƌe Ƌue Ŷous devoŶs ƌeŶfoƌĐeƌ, il est iŵpoƌtaŶt d’aŵĠlioƌeƌ les connaissances 

des patients et des professionnels de soins afin de permettre une meilleure acceptation de 

la pƌesĐƌiptioŶ de l’aĐtivitĠ phǇsiƋue. EŶ effet l’aďseŶĐe d’iŶfoƌŵatioŶs ĐoŶĐeƌŶaŶt la 

réhabilitation a été identifiée comme une des limitations à son accès. Ainsi dès le début de la 

prise en charge des patients présentant une BPCO, nous devrions les informer de 

l’iŵpoƌtaŶĐe de l’aĐtivitĠ phǇsiƋue au ŵġŵe titƌe Ƌue l’aƌƌġt du taďaĐ, la vaĐĐiŶatioŶ et la 

bonne prise des traitements bronchodilatateurs. 

La mise eŶ plaĐe d’uŶ Ŷouveau pƌogƌaŵŵe de ƌĠeŶtƌaiŶeŵeŶt à l’eǆeƌĐiĐe, à domicile ou en 

milieu hospitalier en fonction de la sévérité de la BPCO, pourrait être un nouvel objectif. 

Notre expérience est quasi unique en France de par le nombre de patients inclus mais aussi 

de par la durée de ce protocole. Nos résultats sont très bon avec une amélioration des 

paramètres physique mais aussi une amélioration de la qualité de vie et une diminution de la 

dépression sans prise en charge spécifique. Ces résultats devraient nous encourager à 

poursuivre cette prise en charge.  

Pour permettre une prise charge précoce du handicap respiratoire, des séances d’aĐtivitĠs 

physiques adaptées, doiveŶt ġtƌe pƌoposĠes auǆ patieŶts. Depuis peu l’aĐtivitĠ phǇsiƋue est 

une prescription médicale. La mise en place de structure destinée aux patients présentant 

une maladie chronique, avec des personnes sensibilisées comme les professionnels des 

activités physiques adaptés (APA), pourrait être un bon moyen pour les patients les moins 

sévères, de reprendre une activité physique et pour maintenir une activité physique 

recommandée. Cet accompagnement nous permettrait de proposer à des patients 

sĠleĐtioŶŶĠs uŶe ƌepƌise ou uŶe pouƌsuite de l’aĐtivitĠ phǇsiƋue hoƌs du ŵilieu ŵĠdiĐal tout 

en étant encadrée. En Lorraine ce genre de structure existe déjà comme le dispositif « Santé 

paƌ l’AĐtivitĠ PHYsiƋue Régulière Lorraine » (SAPHIR) qui propose un large choix de sports 
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adaptés aux personnes présentant une pathologie chronique. Avec la généralisation de la 

pƌesĐƌiptioŶ de l’aĐtivitĠ phǇsiƋue paƌ les ŵĠdeĐiŶs il devieŶt uƌgeŶt de ĐƌĠeƌ des lieŶs aveĐ 

de telles associations afin de pouvoir proposer des solutions sans risques à nos patients. 
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G. Annexes 
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VI. ANNEXES 

Annexe A : Echelle modifiée Medical Research Council (mMRC) 
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Annexe B : Questionnaire de Beck dans sa forme à 13 items 
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Annexe C : Questionnaire de qualité de vie de Saint George 
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2ème PARTIE 

SECTION 1 J\ft!ttez une croix daJUJ la eau œrrapolUÜJJtt â votrr rfpolutt C Osoqt11 
quC!di011. 

QUE PENSEZ.VOUS DE VOTRE ETAT RESPIRATOIRE ? 

C'esL mon plus gras problème-----·----------
Ccl" mu po.1<t pw. mW do problè.mua.. .............. --........ __ , __ ,., .. ___ _ 
Cc:ln mo Potc qu elque. problbme1 ........... , ..... ________ _ 

Ccln na mo IXlllC uueun problème,_ ......... _, ...••. ------·----

SI VOUS A VEZ OU SJ VOUS A VEZ EU UNE AC'l"IVITE 
ｐｒｏｾ Ｇ ｅｓｓＡｏｎｎｅｌｌｅ＠

ｾ Ａ ｣ ｴＱ Ｑ＠ pr<1blbmCJ NMplruto1rcJ m'ont oblig«c.) l ne plu. ｾ ｊ ｊ･ｲ＠ __ _ 
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SECTION 2 VOICI QUELQUES SITUATIONS QIJL BABlltJf:J .l.JNENI', VOUS 
ESSOUFFLENT. 
Rd.pondez V1 tmtta11l une Cl't1à dam la OCLK conttpondanl • ,-0 1 r 
s;1t1atîon c rA jt111.rx<i 
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Ma.rchcr da.ru;. la maison.... .......... - --------·- ·--- -·----------
ｾｩ｡Ｎｲ｣ｬｬ｣ｲ＠ à fext.criéur eu.r Lerrain plaL-.-----------
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Que!!tionnaJre re!lpira tolre du St·Ceori;e's 1-lospital 
Ad a p 1a tl11n Jlr1 n f 1 l ai: • C llU N a i t' )' 

téléchargé 11ur le 11-iu! d.e la SPJ.1'' <www.aplf.orç:> 

ｓｅｃ ｔ ｉｏｾ＠ S VOICI ENCORE QUELQUES SITUATIONS CONCERNANT VO'l'RE 
TOUX ET VOTRE ESSOUFFLEMENT. 
Vou/""-"°"' slg11awr .,.,Jlcs qul carrc•pond<nl d..l'PI ru.ta U u .Jou_u;<_I l 

VllAI PAOX 
Ca mo fnit mal quondjo tousso.................................. ........................................ O O 
Ca n>c fntls!uc qwtndjo tousse............................................................................. O O 
,fo sula oe10uffid quandjo parle............................................................................ O O 
Jo suis c650uffill quand Jo me penche.................................................... ............ O O 
Mn toux ou mn rcspirnt.lon perturbe mon sommeil........ .............. ................... O O 
Jo m'épulso vite on fnlsont uno nctlvltc! quotidlonoo (por exemple : 
toilotoo. hnbillomont, ménngo) ............................................................................ . 0 0 

SECTION4 VOICI D'AUTRES EFFETS QUE VOS PROBU:MES 
RESPIRATOIRES PEUVENT ENTRAINER CHEZ VOUS. 
Voulcz·vous signaler celles q·ui s1appliql1.ent 4 uous ce.f it>u rs·ci ? 

Dcvnnt le?s autres je me sens gêné de tousser ou d:êtrc essouftlé ................ . 

Mes problèmes respiratoires gênent ma famille, mes runis ou mon 
voisinage ................................................................................................................ .. 
J' . Je . d' •. 1 à . ru peur ou paruquc quo.n JC n arnvc p us respirer ............................... . 

Je sens que je ne peux pas contr61cr mn. respiration ..................................... . 

J e pense que mon état respiratoire na vn pas s'améliorer ........................... . 

J o euia dc,vonu un grand mala do on raison do mon état rospira toiro ......... . 

L'c.xcrciœ physique est dangereux pour moi. .......... M . . ... . .. . . ................. ............ . 

Tout me demande un effort ................................................................................ .. 

SECTION 5 CEITE SECTION CONCERNE VOTRE 
(Aféd,'cam ents) a4rosols) ｯ ｸｹｧ ｾｮ･ Ｌ＠ kln lsith l rap it .•• ) 

lvton traitement ne· m'aide pa.s beaucoup .................... ..................................... . 

ｄｾ ｶ ｮｮ ｴ＠ les autres, je me sens gêné de suivre mon traitement ..... ............... . 

Mon traitement odes effets désagréables chez moi ...................................... . 
h>ton traitement me gêne beaucoup dans ma vie de tous les jours .............. . 

VIW FAUX 
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Quee.tionnaJre re!ipiratolre du St·ÙflOl'J;e's 1-lospital 
Ad a p 1a li11n Jlra n f •t•i: • CllU Nait')' 

téléchargé 11ur le ILiu! de la SPJ.1'' ＼ ｷｷｷ Ｎｾ ｰ ｬ ｦＮｯｲ￧＾＠

SECTION& CETTE SECTION CONCERNE LES ACTIVITES QUOTIDIENNES 
QUI P OURRAIENT E'l'RE GENEES PAR VOTRE RESPIRATION 

VllAI l'AUX 

0 0 J 'ol besoin do bonucoup do t.cmps pour raire ma lollottc ou pour 
m'habiller ................................................................................................................ .. 
Je no poux pas prendre un bain ou une doueho, ou alors J'ai boooin do 0 0 
beaucoup de lomps pour Io lhlro ...................................................................... .. 

• Jo marche plu• lcmomont quo les outres ou je m'arrête pour me ropo..,r O O 

Dos trovoux comme Io mdnOJ!O me prennent beaucoup do temps ou je 
dots m'nrrôtcr pour me roposcr ........................................................................... . 

Sijc monte un étage, je dois a.11cr lentement ou m·'arrêtcr ........................... .. 

Si je nie dépache ou sijc marche vite, jn dois m'artttcr ou ralentir ............. . 

Mn respiration rend p6nib1o les activités telles quo monter uno côte, 
porter dc.s objets en montant. un !Stage, effectuer des travaux légers de 
jardinage, danser, jouer aux boules .................................................................... . 
Mn respiration rond pénible los activités telles quo portor des charges 
lourdes, bêcher Io jardin, déblayer ln neige, faire du jogging ou marcher 
rnpîdcmcnt,jour.r au tennis) n.nger 
Mn rcspirntion rond p6nîb1c Jcs nc.tivîtés tcJlcs que les trnvaux manuels 
lourds, la course- à pied, Je véJo, Ja natation rapide ou les sports de 
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0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

SECTION7 DECRIVEZ AVEC QUEILE INTENSITE VOTRE ETAT 
RESPIRATOIRE RETENTIT DÔORDINAIRE SUR VOTRE VIE 
QUOTIDIENNE ? 

Je ne. peux pratiquer aucun sport ............ ............................................................. .. 

Je ne peux pas sortir pour me distraire ou me d6.tcndre ................................ . 

Je ne peux pas sortir fuîre les courses .............................................................. . 

Je ne peux pas faire Je ménage ou bricoler ....................................................... . 

Je ne peux pas m16loigncr bca.ucoup de mon lit ou de mon fautc.uil ............. . 
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          LA        
 
La dépression est une comorbidité fréquente au cours de la broncho-pneumopathie 
chronique obstructive (B   )          i         q   i      vi      ’   ivi    h  iq       
patients. En pratique, la réhabilitation respiratoire est difficilement accessible et se 
 i i      v              i       à  ’ x   i   (  )                     b    ’ v      
 ’i            sur la dépression et la qualité de vie. 
Parmi les 515 patients atteints de BPCO inclus dans un programme de RE proposé 
par un réseau de réhabilitation respiratoire régional (RIR Lorraine), la qualité de vie 
(questionnaire de Saint George : SGRQ), la dépression (score de Beck), la fonction 
    i    i  ,              ’          (  )                 à  ’i     i   ( 0)    à 12 
mois (T12) chez 184 patients (décès N=10 ; abandons N=82 ; données 
manquantes N=239). Le SGRQ et le score de Beck étaient plus élevés pour les 
patients exclus. Ce RE comportait des séances initiales dans un établissement de 
soins, puis à domicile encadrées périodiquement par un professionnel de santé.  
La dyspnée,  v           ’  h         ,    i     2,70±0,87    2,27±1,20 (  < 0,001) 
       iv      à  0     12      i  i g  i     x g              ’    i    i         
entre T0 et T12 : « répondeurs » (∆  ≥2  i     ,     i    i     i iq       
significative) et « non-répondeurs » (∆  <2  i     )      b   v i              i   
 ig ifi   iv         ’    i    i             ’    i    i               B  k ( =-0,24 ; 
p=0,001) et du SGRQ (r=-0,4 ;  <0,001)    ’    i    i               B  k    i  
statistiquement significative seulement dans le groupe « répondeurs » : ∆Beck : -
2,05±3,49 (p=0,001) vs -0,04±3,45 (p=0.936) chez les « non répondeurs ». 
 ’    i    i         Q  ’   i    i iq        ig ifi   iv  q           g      « 
répondeurs » : ∆SGRQ : -13,98±12,50 vs -2,91±13,69 chez les « non-répondeurs » 
( <0,001)        Q                B  k  0  ’i f    ç i         ’    i    i          
Le RE améliore la dépression et la qualité de vie des patients atteints de BPCO. Ces 
                        à  ’    i    i            ’           La dépression et la 
q   i      vi  à  ’i     i         b         i f         ’i                 ’           
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