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Résumé

Introduction : L'asthme et I'obésité sont deux défis majeurs de santé publique en raison de leur
prévalence croissante et de leur impact mondial sur les systemes de santé. Bien que diverses
études aient exploré la relation complexe entre I'asthme, I'obésité et la qualité de vie, aucune
recherche n’a spécifiquement examiné I'impact des symptémes respiratoires sur la qualité de
vie dans des groupes de patients asthmatiques classés par indice de masse corporelle (IMC).
Cette étude vise a évaluer si les symptdmes respiratoires varient significativement entre ces
groupes et si des différences statistiquement significatives sont observées au niveau de la
gualité de vie.

Méthodologie : Une étude quantitative transversale de type observationnel a été réalisée sur

une population de 99 adultes asthmatiques répartis en trois groupes selon I’lMC : normal (32
patients), surpoids (38 patients) et obése (29 patients). Une analyse descriptive des variables a
été effectuée, suivie de comparaisons entre les groupes selon I'IMC et en regroupant certains
d’entre eux. Des régressions linéaires simples et des analyses multivariées ont été réalisées
pour évaluer |'effet des variables indépendantes sur la variable dépendante, la qualité de vie
liée a I'asthme, mesurée par le Mini-AQL tant pour I’ensemble de I’échantillon (n=99) que pour
chaque groupe catégorisé selon I'IMC.

Résultats : Les tests de comparaison n’ont révélé aucune différence significative du score global
de I'AQLQ entre les groupes d’'IMC. Cependant, dans I'ensemble de la population (n=99), les
analyses multivariées ont démontré que deux symptomes, |'oppression et la dyspnée, étaient
significativement et indépendamment associés a I'AQLQ (p-valeur = 0.03 et p-valeur = 0.002).
Les analyses multivariées menées a l'intérieur des groupes selon I'lMC ont montré que seul le
groupe "surpoids/obése" présentait une association significative entre la dyspnée et I'AQLQ
(p-valeur =0.04).

Conclusion : Cette étude transversale menée sur une population de patients asthmatiques ne
révele pas de différence significative en ce qui concerne la qualité de vie entre les groupes
catégorisés selon le BMI. Cependant, des associations significatives entre les symptomes
respiratoires et la qualité de vie sont observées au sein de I’ensemble de la population étudiée
et dans le groupe « surpoids/obése ».

Mots-clés : Asthme — obésité - qualité de vie — symptomes respiratoires — PROMs.



Summary

Introduction : Asthma and obesity are two major public health challenges due to their
increasing prevalence and global impact on healthcare systems. While various studies have
explored the complex relationship between asthma, obesity, and quality of life, no research has
specifically examined the impact of respiratory symptoms on quality of life within groups of
asthmatic patients categorized by body mass index (BMI). This study aims to evaluate whether
respiratory symptoms vary significantly between these groups and if statistically significant
differences in quality of life are observed.

Methodology : A quantitative cross-sectional observational study was conducted on a

population of 99 adult asthmatic divided into three groups based on BMI: normal (32 patients),
overweight (38 patients), and obesity (29 patients). Descriptive analysis of the variables was
performed, followed by comparisons between the BMI groups and some grouped together.
Simple linear regressions and multivariate analyses were conducted to assess the effect of
independent variables on the dependent variable, asthma-related quality of life, measured by
the Mini-AQLQ, for the entire sample (n=99) and within each BMI category.

Results : Comparison tests revealed no significant difference in the overall AQLQ score between
the BMI groups. However, within the entire population (n=99), multivariate analyses
demonstrated that two symptoms, chest tightness and dyspnea, were significantly and
independently associated with AQLQ (p-values = 0.03 and 0.002, respectively). Multivariate
analyses conducted within the BMI groups showed that only the "overweight/obesity" group
had a significant association between dyspnea and AQLQ (p-value = 0.04).

Conclusion : This cross-sectional study of asthmatic patients does not reveal a significant
difference in quality of life between BMlI-based groups. However, significant associations
between respiratory symptoms and quality of life are observed within the entire study
population and in the "overweight/obesity" group.

Keywords : Asthma — obesity — quality of life — respiratory symptoms — PROMs.



Préambule

Lorsque j’ai entamé mon master en Sciences de la Santé publique, avec comme finalité
spécialisée en promotion de la santé et santé internationale, le choix d’un sujet de mémoire est
rapidement devenu une étape cruciale. Diplomée en tant qu’infirmiere et travaillant depuis
deux ans dans une unité médico-chirurgicale, jai pu acquérir une expérience enrichissante ol
j'ai été confrontée a une diversité de pathologies. Parmi celles-ci, I'asthme, une maladie
respiratoire, a particulierement retenu mon attention, d’autant plus que ma grand-meére en
souffre depuis son plus jeune age. Cette condition respiratoire complexe affecte des millions de
personnes a travers le monde, nourrissant ainsi mon désir d’approfondir mes connaissances sur
cette pathologie.

Eprouvant des difficultés a choisir la thématique de mon mémoire, j'ai sollicité les conseils
d’une infirmiéere travaillant a la clinique de I’asthme au CHU de Liege. Elle m’a ensuite orienté
vers le Docteur Schleich, avec qui j'ai convenu d’un sujet trés intéressant : I'interaction entre
I’obésité et I'asthme ainsi que son impact sur la qualité de vie de ces patients.

Cette thématique m’a profondément motivée a explorer ces dynamiques complexes. En effet,
au quotidien, je rencontre souvent des patients asthmatiques présentant des comorbidités,
notamment I'obésité. Il est bien connu que I'obésité a un impact significatif sur la mécanique
ventilatoire. L'essoufflement, un symptome fréquent de I’asthme, est I'un des premiers signes
de l'influence de I'obésité sur la respiration. Le surpoids, en particulier I'exces de graisse
abdominale, comprime les poumons, réduisant ainsi leur volume et entravant le bon
fonctionnement des voies respiratoires (1). De plus, l'infiltration de graisses dans les poumons
et les voies respiratoires provoque une perte d’élasticité du tissu pulmonaire diminuant ainsi la
capacité respiratoire (2). Cela complique davantage la gestion de I’asthme chez ces patients.

Le constat du manque d’études approfondies sur ce sujet spécifique a renforcé ma
détermination a entreprendre cette recherche. Celle-ci pourrait ouvrir des perspectives
novatrices en développant des stratégies de traitement plus personnalisées et efficaces pour
ces patients. Elle pourrait également encourager des approches de promotion de la santé visant
a prévenir et a mieux gérer ces conditions complexes. Ceci aurait un impact positif durable sur
la qualité de vie des patients en améliorant leur bien-étre a long terme et en réduisant les

complications associées a I'asthme et a I'obésité.



Introduction

1. Asthme

1.1. Définition de I'asthme

L'asthme peut étre défini comme une maladie respiratoire chronique hétérogeéne associée a
une inflammation des voies aériennes (3—6). L'asthme peut survenir a tout age et affecte aussi
bien les enfants que les adultes (7). Les principaux symptomes de I'asthme varient d’une
personne a l'autre et incluent la toux, les sécrétions bronchiques, I'oppression thoracique, la
dyspnée (I'essoufflement) et la respiration sifflante (3,8). Le diagnostic de I'asthme nécessite la
présence de ces symptomes associés a la démonstration d’une variabilité du débit expiratoire.
L'obstruction bronchique (réduction du calibre des bronches) entraine une diminution des
débits expiratoires (9) et peut étre réversible spontanément ou en en réponse a un traitement
bronchodilatateur (4,10).

L'inflammation dans les voies respiratoires des personnes asthmatiques rend les bronches
hypersensibles réagissant de maniére excessive a divers stimuli tels que les allergénes (comme
le pollen et les acariens) ainsi que la pollution atmosphérique. Lorsque ces éléments entrent en
contact avec la muqueuse bronchique, ils déclenchent une réponse inflammatoire et une
contraction des muscles entourant les voies respiratoires (bronchoconstriction). Ces

mécanismes induisent les symptomes de I'asthme (11).

1.2. Hétérogénéité de I'asthme

La perception de I'asthme a considérablement évolué au fil du temps, I’'asthme étant désormais
reconnu comme une maladie complexe et diversifiée. L'hétérogénéité de I'asthme se manifeste
par la diversité des présentations cliniques et des réponses au traitement chez les personnes
asthmatiques (12). En effet, les symptdmes peuvent varier en intensité, certains patients
éprouvant des symptémes légers tandis que d’autres les vivent de maniere plus intense. Il
existe également différents profils inflammatoires d’asthme tels que I'asthme éosinophilique,
et I'asthme neutrophilique, entre autres (13). Enfin, la réponse aux traitements standard peut
différer d’un individu a I'autre, certains nécessitant des thérapies plus intensives pour un
contréle efficace de la maladie. L'asthme se divise en plusieurs phénotypes qui sont des
catégories utilisées pour classifier les différents profils de la maladie en fonction de
caractéristiques cliniques, morphologiques et de réponse aux traitements (14). Cette
classification aide a mieux comprendre sa diversité, d’adapter et de personnaliser les

traitements en conséquence (15).



1.3. Sévérité de 'asthme

L’asthme peut étre classé en asthme sévere et non sévere (16). L’asthme est considéré comme
sévére lorsque l'utilisation de fortes doses de corticoides inhalés (CSl) en association avec
d’autres traitements de fond ou l'usage de corticoides oraux (CSO) est nécessaire pour
maintenir le controle des symptémes ou lorsque les symptomes restent incontrélés malgré un
traitement approprié (17).

Il existe différentes manifestations de I'asthme sévére chez les patients. D’une part, certains
souffrent d’exacerbations fréquentes et graves caractérisées par des épisodes récurrents
d’aggravation soudaine des symptomes d’asthme. Ces crises peuvent entrainer une
détérioration rapide de la fonction pulmonaire mettant parfois la vie du patient en danger (4).
Ces exacerbations peuvent nécessiter une intensification du traitement incluant des
médicaments de secours tels que des corticoides oraux et des bronchodilatateurs a action
rapide voire une hospitalisation pour un traitement intensif (4). Lors d’une exacerbation, les
symptémes respiratoires s’aggravent et/ou les voies bronchiques s’obstruent nécessitant une
adaptation du traitement habituel pour stabiliser I’état du patient (18). D’autre part, certains
patients présentent une obstruction bronchique peu réversible et un handicap respiratoire
important malgré un traitement adéquat comprenant I'utilisation de bronchodilatateurs a forte
dose, de corticoides inhalés voire de corticoides par voie orale. Ces patients sont souvent
atteints de la maladie depuis longtemps et souffrent de remodelage bronchique (4). Ce terme
désigne les modifications structurelles de la paroi bronchique en réaction a une inflammation
intense et persistante incluant I’épaississement des voies respiratoires, |’hyperréactivité
bronchique, I'cedéme des voies respiratoires et I'hypersécrétion de mucus (19). Ces altérations
conduisent a une obstruction bronchique irréversible (20).

Dans ces cas, le rapport du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) sur la capacité
vitale forcée (CVF), également appelé le coefficient de Tiffeneau, montre souvent des valeurs
inférieures a 70% des valeurs prédites, ce qui indique une obstruction bronchique.

De plus, il y a une absence de réversibilité de plus de 12% apres |'administration de
bronchodilatateurs comme les B2-agonistes ou de corticoides par voie générale sur une courte
période (4).

L'asthme sévere a un impact significatif sur la qualité de vie des patients en raison de la
fréquence et de la gravité des symptémes ainsi que des limitations fonctionnelles et du niveau

de controle de I'asthme (17).



1.4. Controle de I’asthme

Le contréle de I'asthme joue un réle essentiel pour prévenir les crises et améliorer la qualité de
vie des personnes atteintes d’asthme (3,21). Des mesures objectives d’ordre clinique,
pharmacologique et spirométrique permettent d’évaluer le contréle de I'asthme (22). De plus,
ce contrOle peut étre apprécié a travers des mesures subjectives rapportées par le patient
(PROMs) a I'aide de deux questionnaires, I’ACT et I’ACQ qui évaluent la perception des patients
guant au controle de leur asthme (23). Le résultat percu par le patient est un concept désigné
en anglais par Patient-Reported Outcome (PRO). Il recouvre « une ou plusieurs caractéristiques
de I'état de santé du patient exprimées directement par lui-méme (autrement dit sans

I'interprétation de la réponse du patient par un médecin ou quelqu’un d’autre) » (24).

Le contrdle de I'asthme se définit comme |'expression de I’activité de la maladie sur une courte
période (généralement 4 semaines) et se manifeste a la fois par la présence de symptémes
respiratoires et par I'impact de ces symptémes sur les activités quotidiennes (23).

Le contrble de I'asthme se divise en trois niveaux : asthme contrélé, asthme partiellement
contrélé et asthme non contrdlé (22). Un asthme bien controlé permet aux individus de mener
une vie saine et active limitant ainsi les symptomes et réduisant le risque d’exacerbations

graves (3).

2. L’asthme comme probléeme de santé publique

2.1. Saplace dans les maladies non transmissibles

L'asthme est classé parmi les maladies non transmissibles (MNT) qui se caractérisent par une
évolution lente et prolongée. Ces maladies sont regroupées en quatre catégories principales :
les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires, les maladies métaboliques et les
cancers. Chaque année, ces maladies sont responsables de 74% des déces mondiaux (25-27).
Il existe trois grandes catégories de facteurs de risque qui augmentent la probabilité de
développer des MNT (26) :

- Les facteurs de risque individuels comportementaux tels que la sédentarité et la

consommation de tabac ;
- Les facteurs individuels biologiques comme I’hypertension artérielle et le surpoids ;

- Les facteurs environnementaux comme la pollution de I'air.



2.2. Son profil épidémiologique

L'asthme représente un probléme de santé publique majeur, notamment en raison de sa
prévalence croissante et de ses répercussions sur les systéemes de santé a I’échelle mondiale
(7,16). Environ 358 millions de personnes dans le monde souffrent d’asthme dont 8% des cas
sont enregistrés en Europe (23). En Belgique, environ 10% de la population est touchée par
cette maladie respiratoire (10).

L'asthme entraine des co(ts importants englobant a la fois des dépenses médicales directes
liées au traitement médical de la maladie (telles que les consultations médicales, les
médicaments, les examens), des dépenses indirectes résultant des conséquences économiques
et de la gestion quotidienne de la maladie (comme les absences au travail, les adaptations a
domicile) ainsi que des dépenses dites intangibles (comme une limitation de I’activité physique,
une réduction de la qualité de vie) (28). Une étude réalisée en Europe a révélé que le colt

annuel moyen par patient asthmatique s’élevait a 1.583 euros (23).

2.3. Ses facteurs de risque

Bien que la cause exacte de I'asthme reste inconnue, plusieurs facteurs semblent étre associés
a un risque accru de développer cette maladie (29). Ces facteurs peuvent étre regroupés en

différentes catégories :

Les facteurs génétiques ;

- Les allergénes tels que les acariens, le pollen, les moisissures et d’autres substances ;

- Les infections fréquentes des voies respiratoires ;

- L'exposition a des polluants atmosphériques tels que les gaz d’échappement, les

particules contenues dans I'air pollué et d’autres irritants.

En outre, I'obésité est associée a un risque accru d’asthme et a une sévérité accrue des
symptomes chez les personnes déja asthmatiques. La prévalence croissante de I'asthme et de
I’obésité a I’échelle mondiale constitue donc un défi majeur pour la santé publique (30-33).
En effet, en 2018, I'obésité affectait 650 millions de personnes dans le monde. Des données
plus récentes de 2022 indiquent que plus de 850 millions de personnes dans le monde
souffrent d’obésité, représentant 16 % des adultes agés de 18 ans et plus. De plus, la
prévalence de I'obésité a plus que doublé dans le monde entre 1990 et 2022 (34,35).
En Belgique, en 2018, 47,9% de la population adulte avait un IMC correspondant a un poids
normal (18,5-24,9), tandis que 49,3% étaient en surpoids, parmi lesquels 15,9% étaient obeses

(IMC de 30,0 ou plus) (36).



3. Concept de I'obésité
L'obésité peut étre définie comme une maladie complexe résultant d’'une interaction entre une
multitude de facteurs génétiques et environnementaux (37).
Selon 'OMS, I'obésité est « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui
peut nuire a la santé » (35). L'obésité est fréquemment évaluée en utilisant I'indice de masse
corporelle (IMC). Il s’obtient en divisant le poids par le carré de la taille, exprimé en kg/m?2.
Les seuils de I'[MC, allant du poids normal a I’obésité (38), sont les suivants :

- Poids normal : 18,5 — 24,9 kg/m?

- Surpoids : 25 — 29,9 kg/m?

- Obésité classe | (modérée) : 30 — 34,9 kg/m?

- Obésité classe Il (sévére) : 35— 39,9 kg/m?

- Obésité classe Ill (massive) : > 40 kg/m?
L'obésité est associée a divers problemes de santé tels que les malades cardiovasculaires, le
diabéte de type 2 et I'asthme, entre autres (39). De plus, cette maladie métabolique peut
entrainer une réduction de la mobilité, des douleurs articulaires et une altération de la fonction
respiratoire avec une réduction des volumes pulmonaires. Tous ces facteurs contribuent a une

altération de la qualité de vie (39).

4. Asthme et obésité
L'obésité et I'asthme sont deux affections chroniques touchant des millions de personnes a
I’échelle mondiale (40).
Plusieurs études ont mis en évidence une association entre |'obésité et I'asthme chez les
enfants (33) et les adultes (10,32,41) « Cette association va au-dela de la simple coexistence de
deux pathologies fréquentes » (42).
En effet, I'obésité est a la fois un facteur de risque majeur de I'asthme (32,43) et constitue un
phénotype spécifique de cette maladie respiratoire (40). Ce phénotype désigne une forme
d’asthme ou les symptomes peuvent étre influencés par le surpoids ou I'obésité du patient.
Selon une méta-analyse d’études épidémiologiques prospectives, les personnes en surpoids
(IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m?) et les personnes obéses (IMC supérieur ou égal a 30
kg/m?) présentent une probabilité accrue de 38% pour les premiéres et de 92% pour les

secondes de développer de I'asthme par rapport a celles ayant un poids normal (27).



En 2017, d’apres les données de la clinique de I'asthme du CHU de Liége, « 20 % des patients
asthmatiques sont obéses, mais ce taux monte a 25 % lorsque I'on considére les patients
séveres inclus dans le Registre national belge de I’Asthme sévére. » (10).

L'exces de poids perturbe la mécanique ventilatoire rendant I'asthme symptomatique et plus
difficile a contréler chez les patients obéses. Lorsque I'asthme est insuffisamment controlé, la
dose de corticoides inhalés doit étre ajustée en fonction du profil inflammatoire spécifique du
patient. Certains patients présentent une inflammation dominée par des éosinophiles qui
répondent généralement bien aux corticoides inhalés. En revanche, d’autres peuvent présenter
une inflammation neutrophilique ou mixte qui est moins sensible a ce type de traitement. Ainsi,
la réponse a la corticothérapie inhalée dépend directement du type d’inflammation présent
dans les voies respiratoires du patient asthmatique (13). Il est donc essentiel d’évaluer
précisément le profil inflammatoire en réalisant, par exemple, une analyse des expectorations
(= sputum) afin d’adapter le traitement de maniére optimale.

De plus, il a été observé que I'obésité peut altérer la qualité de vie des patients asthmatiques
entrainant un asthme plus sévere, un risque accru d’hospitalisation ainsi qu’un contréle moins
efficace de la maladie asthmatique (30,43).

Il est donc nécessaire de mettre en ceuvre une prise en charge adaptée pour faire face a ces
enjeux de santé spécifiques chez les personnes asthmatiques souffrant d’obésité (31,31) afin

d’augmenter leur qualité de vie et de réduire les colts de santé.

5. Concept de qualité de vie

La qualité de vie est un concept qui a pris une place importante dans la recherche ces derniéres
années. L'OMS définit la qualité de vie comme « la perception subjective de sa propre situation
de vie qui est évaluée dans le contexte culturel et les systemes de valeurs dans lesquels on vit
et par rapport a ses propres objectifs, attentes, normes et préoccupations » (44).
La qualité de vie liée a la santé (HRQOL) se distingue de la qualité de vie lorsque I’on focalise
I’analyse de la qualité de vie sur les répercussions immédiates de I'état de santé (45).
La HRQOL, une notion multidimensionnelle, vise a évaluer comment |’état de santé influe sur la
vie des individus (45).
Il existe deux types d’outils pour évaluer ce concept (45) :

- Les instruments spécifiques se concentrent sur des aspects liés a une maladie ou a des

symptomes particuliers comme le Mini-AQLQ qui évalue spécifiguement la qualité de

vie liée a I'asthme.



- Les instruments génériques évaluent la qualité de vie liée a la santé de maniére globale,
indépendamment d’une maladie ou d’'un symptéme particulier comme le SF-12 qui
offre une évaluation générale de la qualité de vie liée a la santé.

La HRQOL est une mesure holistique englobant généralement quatre dimensions : les capacités

physiques, le fonctionnement psychique, les relations sociales et I’environnement (45,46).

6. Angle problématique
La problématique énoncée ci-dessus sera abordée en utilisant le modéle conceptuel de Ferrans
et al. sur la qualité de vie liée a la santé (47).
Ce cadre théorique est une révision du modele de Wilson et Cleary (38) et integre les
caractéristiques individuelles et environnementales influant sur les cinq dimensions du modele,
a savoir la fonction biologique, les symptémes, I'état fonctionnel, les perceptions générales de
la santé et la qualité de vie globale (47,48).

Characteristics of

the individual
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Figure 1 : Modéle révisé de Wilson et Cleary pour la qualité de vie liée a la santé

Cette approche théorique offre un cadre robuste pour examiner I'interaction entre la sévérité,
les symptomes respiratoires et leur impact sur la qualité de vie au sein d’une population
d’asthmatiques souffrant d’obésité comparativement a des asthmatiques ne souffrant pas
d’obésité.

Peu d’études ont exploré I'impact spécifique des symptébmes respiratoires rapportés par les
patients sur leur qualité de vie. Deux études transversales ont exploré cet impact, I'une chez
des asthmatiques sévéres et I'autre chez des asthmatiques légers (49,50).

Les résultats de I'analyse multivariée chez les asthmatiques sévéres ont révélé des conclusions
similaires a celles de I'étude réalisée chez les asthmatiques légers confirmant que la dyspnée
est le symptome ayant le plus grand impact sur la qualité de vie des patients. Toutefois, chez les
asthmatiques légers, I'oppression thoracique est aussi apparue comme un symptome ayant un

impact significatif sur la qualité de vie (50).



Par ailleurs, I'obésité peut entrainer des difficultés respiratoires qui ne sont pas directement
liées a I'asthme. Le principal symptome est la dyspnée qui se manifeste par une sensation
d’essoufflement et une difficulté a respirer. Cette dyspnée peut survenir lors d’efforts
physiques ou méme au repos. L’accumulation de graisse au niveau de la cage thoracique et de
I'abdomen exerce une pression sur le diaphragme et les poumons pouvant entrainer un
syndrome restrictif. Cela se traduit par une diminution de la compliance thoracique et
pulmonaire ce qui réduit la capacité des poumons a se dilater et a se contracter efficacement
pendant la respiration (51).

De plus, I'obésité entraine souvent des altérations dans les mesures de certains volumes
pulmonaires telles qu’une diminution du volume de réserve expiratoire (VRE) et de la capacité
résiduelle fonctionnelle (CRF). Les personnes obéses ne peuvent pas inspirer et expirer autant
d’air que les personnes de poids normal. En outre, I'inflammation chronique associée a
I'obésité peut provoquer un rétrécissement des voies respiratoires augmentant ainsi leur

résistance (52).

7. Relation entre I'asthme, I'obésité et la qualité de vie

L'ensemble de la littérature démontre que la relation entre I'asthme, I'obésité et la qualité de
vie est complexe et nébuleuse. Bien qu’un grand nombre de recherches aient été menées,
aucune étude n’a encore évalué spécifiquement I'impact des cing symptomes de |'asthme, tels
que rapportés par les patients, sur la qualité de vie selon le statut pondéral : patients normaux,
patients en surpoids et patients souffrant d’obésité.

Cette lacune dans la recherche souligne la nécessité d’explorer plus en profondeur comment
ces symptomes influencent la qualité de vie générale et spécifique des patients asthmatiques
en tenant compte de I'impact de I'obésité.

Une meilleure compréhension de cette relation pourrait conduire a des interventions plus
ciblées et personnalisées, améliorant ainsi significativement la qualité de vie des patients

asthmatiques.



8. Objectifs et hypothéses de I’étude

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer I'impact des principaux symptomes de
I’'asthme, tels que rapportés par les patients, sur la qualité de vie générique et spécifique a
I’asthme, en comparant une population d’asthmatiques souffrant d’obésité a des asthmatiques
ne souffrant pas d’obésité.

Les objectifs spécifiques sont les suivants :

- Comparer la qualité de vie entre les patients asthmatiques souffrant d’obésité et ceux
ne souffrant pas d’obésité.

- Evaluer et comparer lintensité des symptdmes entre les patients asthmatiques
souffrant d’obésité et ceux ne souffrant pas d’obésité.

L’objectif secondaire est le suivant :

- Evaluer et comparer les paramétres de la fonction respiratoire et les parameétres
inflammatoires entre les patients asthmatiques souffrant d’obésité et ceux ne souffrant
pas d’obésité.

Plusieurs hypothéses peuvent étre formulées :

- Les patients asthmatiques souffrant d’obésité présentent une diminution significative de
la qualité de vie générique et spécifigue a I'asthme par rapport aux patients
asthmatiques ne souffrant pas d’obésité (31,53,54).

- Lintensité des symptomes respiratoires est significativement plus élevée chez les
patients asthmatiques souffrant d’obésité que chez les patients asthmatiques ne

souffrant pas d’obésité (49).
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Matériel et méthodes

1. Type d’étude
Pour répondre aux objectifs mentionnés précédemment, une étude quantitative
observationnelle transversale a été menée aupres d’'une population de patients asthmatiques
en fonction de leur statut pondéral. Ce design d’étude permet d’observer et d’évaluer des
éléments a un moment donné, offrant ainsi une photographie instantanée des variables et des

relations entre elles, sans intervention ni manipulation des variables étudiées.

2. Caractéristiques de la population étudiée

Cette étude implique trois groupes de participants. La population se compose de patients

asthmatiques suivis a la Clinique de I’Asthme du CHU de Liege.

2.1. Criteres d’inclusion

A) Patients asthmatiques avec un poids normal
- Avoir minimum 18 ans ;
- Avoir un diagnostic d’asthme confirmé ;

- Avoir un BMI compris entre 18,5 et 24,9 kg/m?>.

B) Patients asthmatiques en surpoids
- Avoir minimum 18 ans ;
- Avoir un diagnostic d’asthme confirmé ;

- Avoir un BMI compris entre 25 et 29,9 kg/m?2.

C) Patients asthmatiques souffrant d’obésité
- Avoir minimum 18 ans ;
- Avoir un diagnostic d’asthme confirmé ;

- Avoir un BMI supérieur ou égal a 30 kg/m?.

2.2. Criteres d’exclusion

- Etre atteint de difficultés cognitives ;
- Etre atteint de démence ;
- Ne pas maitriser la langue francaise ;

- Etre enceinte.
11



3. Méthode d’échantillonnage
La méthode d’échantillonnage utilisée pour sélectionner les répondants était I’échantillonnage
de commodité. C’'est une méthode d’échantillonnage non probabiliste reposant sur la sélection
des participants en fonction de caractéristiques spécifiques afin de représenter au mieux la
population étudiée. Les participants devaient répondre aux critéres d’inclusion décrits
précédemment pour pouvoir participer a cette étude.
Le recrutement des patients asthmatiques a été effectué par Francoise Guissard,

kinésithérapeute au sein de la clinique de I'asthme.

4. Outils et organisation de la collecte des données

4.1. Outil
Cette étude a utilisé deux PROMs spécifiques, a savoir I’ACT (Asthma Control Test), le Mini-
AQLQ (Mini Asthma Quality of Like Questionnaire) et un PROM générique, le SF-12 (Short Form-

12) et des échelles de Likert.

L'ACT est un test composé de cing questions qui évaluent le controle de I'asthme. Chaque
guestion est notée de 1 a 5 et le score total varie de 5 a 25. Un score inférieur a 15 indique un
asthme non controlé, un score entre 15 et 19 refléte un asthme partiellement controlé et un

score de 20 3 25 indique un asthme bien contrdlé (annexen’d),

La qualité de vie spécifique a I'asthme a été évaluée a I'aide du Mini-AQLQ, une version
abrégée de I’AQLQ. Cet instrument quantifie la qualité de vie spécifique a I’'asthme a travers 15
guestions réparties en quatre domaines : cing questions sur les symptomes, quatre sur les
limitations d'activités, trois sur la fonction émotive et trois sur les stimuli environnementaux
susceptibles d’affecter la qualité de vie des personnes asthmatiques.

Les questions sont évaluées sur une échelle de 1 a 7, ou 1 représente la qualité de vie la plus

faible en raison de I'asthme et 7 la meilleure qualité de vie possible (annexen"2),

La qualité de vie générale a été mesurée a I'aide du SF-12, une version simplifiée du SF-36. Ce
guestionnaire, composé de 12 questions, évalue la qualité de vie générale sans se limiter a une
pathologie spécifique. Il explore huit domaines : fonctionnement physique, réle physique,
douleur corporelle, santé générale, vitalité, fonctionnement social ainsi que la santé

émotionnelle et mentale.
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Il a été construit a partir de questions tirées de chacune des huit dimensions du questionnaire
SF-36. Les résultats obtenus dans ces domaines sont ensuite combinés pour produire deux
scores résumés : un score de composante physique (PCS-12) et un score de composante

mentale (MCS-12) (annexe n3),

Les participants ont également évalué l'intensité des cing principaux symptémes de I’asthme
tels que la toux, la production de sécrétions bronchiques, I'oppression thoracique, la dyspnée
et le sifflement a I'aide d’échelles de Likert a cing niveaux, ou le niveau 5 correspond a

I'intensité la plus élevée (annexens)

Toutes les données ont été collectées a un temps baseline. En outre, des données
démographiques telles que I’dge (en années), le sexe (homme/femme), I'IMC (kg/m?), le statut
tabagique (non-fumeur, ex-fumeur, fumeur), le traitement (pas sous biothérapie, sous
biothérapie) ont été extraites des dossiers informatisés de chaque patient. Des paramétres de
la fonction respiratoire (VEMS, CVF et coefficient de Tiffeneau) ainsi que des paramétres
inflammatoires tels que les éosinophiles sanguins, les neutrophiles sanguins, la CRP (mesurés

au niveau systémique) et FeNO (mesuré au niveau bronchique) ont également été relevés.

4.2. Organisation de la collecte des données

Concernant le recrutement, il a été convenu de passer par I'intermédiaire de Madame Guissard,
kinésithérapeute a la Clinique de I'Asthme du CHU de Liége. Lorsqu’un patient se présentait
pour une consultation, Madame Guissard vérifiait s’il répondait aux criteres d’inclusion. Elle
I'informait ensuite de I’étude en cours pour un mémoire, en précisant les objectifs de recherche
et en lui demandant s’il acceptait d'y participer. En cas d’accord, le patient recevait un
document d’information et était invité a signer le consentement avant de remplir les
guestionnaires. La période de collecte des données a eu lieu entre début mai et début juillet
2024.

Dans un premier temps, le patient répondait aux questionnaires couramment utilisés en
pratique clinique, a savoir I’ACT, le Mini-AQLQ ainsi que des échelles de Likert évaluant
I'intensité des symptomes respiratoires. Ces outils font partie intégrante de la procédure
standard des soins lors d’une consultation a la Clinique de I’Asthme.

En plus de ces questionnaires, le patient ayant donné son accord pour participer a I’étude était

invité a remplir le SF-12.
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Apres que chaque participant ait répondu aux questionnaires, Madame Guissard imprimait
I’étiquette d’identification du participant et la collait sur le questionnaire SF-12. Cela permettait
au chercheur de retrouver facilement les réponses aux différents questionnaires, notamment
I’ACT et le Mini-AQLQ, dans le dossier informatisé du patient. Par ailleurs, les échelles de Likert
étaient récupérées dans les dossiers papier des participants. Ensuite, le chercheur encodait
progressivement les données dans un fichier Excel, accompagné d’un code-book détaillant
chaque variable.

Un diagramme de Gant a été créé pour illustrer la répartition temporelle des différentes étapes
nécessaires a la réalisation de ce mémoire, depuis sa conception jusqu’a sa finalisation,

s’étalant sur un peu plus d’un an (annexen’s),

4.3. Traitement des données et plan d’analyse

Au fur et a mesure de leur réception, les données démographiques et les informations issues
des PROMs ont été encodées dans un fichier Excel pour les 99 participants. Parallelement, un
code-book a été élaborg¢ (@nnexen’s),
Tout d’abord, des statistiques descriptives ont été réalisées pour les variables quantitatives et
gualitatives. Les résultats sont présentés comme suit :
- Pour les variables quantitatives présentant une distribution normale :
o Moyenne et écart-type.
- Pour les variables quantitatives ne suivant pas une distribution normale :
o Meédiane et écart interquartile (P25 — P75).
- Pour les variables qualitatives :
o Pourcentages et fréquences.
La normalité a été testée a I'aide de plusieurs méthodes : en examinant des graphiques tels que
les histogrammes, les boftes a moustaches et les graphes quantile-quantile, en comparant la
moyenne et la médiane et en appliquant le test statistique de Shapiro-Wilk.
Ensuite, des tests de comparaison non appariés pour les variables quantitatives ont été
réalisés dans les contextes suivants :
- A l'intérieur des trois groupes.
- Entre deux groupes : personnes ne souffrant pas d’obésité (poids normal + surpoids)
versus personnes souffrant d’obésité.
- Entre deux groupes : personnes avec un poids normal versus personnes en surpoids et

souffrant d’obésité.
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Pour des raisons de cohérence, les valeurs ont été systématiquement exprimées sous la forme

de la moyenne + I'écart-type.

Pour les variables quantitatives suivant une distribution normale :

o Le T-Test Student (paramétrique) a été utilisé.

Pour les variables quantitatives ne suivant pas une distribution normale :

o Le test non paramétrique de Mann-Whitney a été appliqué.

Pour les variables qualitatives :

o Des tableaux de contingence ont été réalisés et les p-valeurs ont été calculés a

I'aide du test du Chi-deux d’indépendance.

Des régressions linéaires simples ont été effectuées au sein des groupes ainsi qu’en regroupant
certains d’entre eux afin d’identifier les symptémes et les paramétres associés a la qualité de
vie.
Enfin, des analyses multivariées ont été réalisées en intégrant toutes les variables dans les
modeles multivariés méme si certaines ne ressortaient pas comme étant significatives dans les
analyses univariées. Une étude a démontré que certaines variables non significatives dans les
modeles univariés devenaient significatives dans les modéles multivariés (55).
Les résultats ont été considérés comme significatifs lorsque la p-valeur était inférieur a 0.05
(seuil de significativité de 5%). Les analyses ont été effectuées sur le nombre maximum
d’observations disponibles, assurant ainsi la robustesse des conclusions. Toutes les analyses

statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel R en utilisant le package Rcmdr (version 4.2.1).

4.4. Contrdle qualité

Tout au long du processus de collecte et de traitement des données, plusieurs mesures ont été
mises en place pour garantir leur qualité et leur confidentialité. Les données collectées ont été
centralisées dans un fichier Excel, complété par un code-book détaillé répertoriant et décrivant
chaque variable avec précision.

Le controle qualité de la base de données a été effectué a I'aide du logiciel statistique R en
utilisant le package Rcmdr. Ce contréle a inclus des analyses descriptives telles que les tables de
fréquence, les moyennes, les médianes et les écarts interquartiles ainsi que la création de
graphiques, notamment les histogrammes et les graphes quantile-quantile. L'objectif était
d’évaluer la fiabilité des données avant I'analyse statistique afin de repérer d’éventuelles

erreurs de saisie ou anomalies.
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Par ailleurs, la grille STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) a été utilisée pour s’assurer que toutes les sections de I'étude, de I'introduction
a la discussion, respectaient les recommandations de la grille et couvraient adéquatement tous

les aspects essentiels (56).

5. Composition de I’équipe de recherche

L’équipe de recherche se compose de :

Laurine Cornard, en tant que chercheuse principale : étudiante en Master en Sciences

de la Santé publique, a finalité spécialisée en Promotion de la Santé et Santé

internationale ;

- Professeur Florence Schleich, en tant que promotrice : pneumologue a la Clinique de
I’Asthme du CHU de Liége GIGA I3 et chargée de cours ULiege ;

- Monsieur Gilles Louis, en tant que co-promoteur : assistant a I'Université de Liege ;

- Madame Francoise Guissard : kinésithérapeute a la Clinique de I’Asthme du CHU de

Liege.

6. Promoteurs de I’étude et financement de I'étude
La promotrice de cette étude est le Professeur Florence Schleich, pneumologue a la Clinique de
I’Asthme du CHU de Liége. Le co-promoteur de cette étude est Monsieur Gilles Louis, assistant

a I'Université de Liege. Cette étude ne fait I'objet d’aucun financement.

7. Aspects réglementaires

Une demande pour la réalisation de cette étude a été soumise au Collége des Enseignants le 19
février 2024 (ennexen’7) | o Collége des enseignants a ensuite sollicité I’avis du Comité d’Ethique
pour obtenir des précisions sur les démarches complémentaires éventuellement nécessaires a
effectuer pour la publication des résultats @™ n"8)_ Syite 3 son analyse préliminaire, le Comité
a indiqué qu’un dossier complet devait étre déposé auprés du Comité d’Ethique Hospitalo-
Facultaire Universitaire de Liege pour obtenir 'autorisation requise en vue d’une éventuelle
publication (annexen™),

Le dossier a été soumis auprés du Comité d’Ethique le 25 avril et une réponse favorable a été

recue le 8 juillet (annexes n"10et11)
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7.1. Vie privée et protection des données

Les données a caractere personnel ont été traitées conformément au Reglement général sur la
Protection des données a caractere personnel.

Les données démographiques, respiratoires et inflammatoires étaient stockées de maniere
sécurisée dans le programme informatique Omnipro et n’étaient accessibles qu’aux employés
du CHU de Liege. Les données collectées ont été pseudo-anonymisées a |'aide d’un code. Elles
ont ensuite été conservées dans un fichier Excel stocké sur I'ordinateur du chercheur principal
et protégé par un mot de passe, garantissant ainsi la confidentialité et la sécurité des
informations des participants.

L’acces a ces données était strictement réservé aux membres de I’'équipe de recherche et elles
ont été utilisées exclusivement en conformité avec les objectifs définis dans les formulaires
d’information et de consentement. Les données sont conservées uniqguement pendant la durée

de I’étude et seront détruites a sa cloture.

7.2. Information et consentement

Chaque participant a regu une version papier du formulaire d’information et de consentement
détaillant les informations relatives a |I’étude, a leur participation ainsi qu’au traitement des
données a caractére personnel (annexen®12),

De plus, le consentement éclairé et volontaire de chaque participant a été obtenu et

rigoureusement respecté a I'aide d’un formulaire de consentement approprié.
7.3.  Assurance
Une assurance a été souscrite auprés d’Ethias pour cette étude avec le numéro de police

suivant : n°45.482.838 (annexen13),

7.4. Exploitation des résultats et publication

Cette étude fait partie intégrante d’'un mémoire en vue de I'obtention du grade de Master en
Sciences de la Santé publique, a finalité spécialisée en promotion de la santé et santé
internationale.

Les résultats obtenus seront susceptibles d’étre utilisés pour la publication d’articles

scientifiques ou pour d’autres études a 'avenir.
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Résultats

Une description des caractéristiques de la population étudiée sera d’abord présentée. Ensuite,
les principaux résultats, en particulier ceux répondant a la question de recherche, seront

exposés.

1. Profil de la population étudiée
L’échantillon de cette étude comprenait 99 participants. La majorité était des femmes (55%),
59% étaient des non-fumeurs et la plupart était traité par biothérapie (80%). De plus, les sous-
groupes étaient bien répartis, avec 33% des participants ayant un IMC normal, 38% étant en
surpoids et 29% souffrant d’obésité. Par ailleurs, 58% des participants avaient un asthme mal

controlé (tableaun’l)

Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée (n = 99]

Variables Moyenne +/- 50 Fréquences [3)
Médiane (P25-P75)
Age (années) 56 (44 - B5.5)
Sexe (Femme) 54 [55)
BMI kg fm?) 26.4 (2355 -31.25)
Mormal 32 (33)
Surpolds 38 (38)
Obése 29 (29)
Statut tabagigue
Mon-fumeur 58 [59)
Fumeur 12 (12)
Ex-fumeur 29 [29)
Traltement [Sous biothérapie) 79 [BO)
Asthma Control Test 149 (14 - 23)
Mon contrilé 11(7.5-13) 31(33)
Partiellement contrdlé 18 (16 - 19) 26 (26)
Blen contrilé 22 (22-24) 42 (42)
Question 1 du score de gqualité de vie générale, 33-4)
non spécifigue d'une pathologique (SF-12) =
perception de la santé globale
Asthma Quality of Life Questionnaire 513 (3B4-6.2)
Dimension «symptémass de AQLO 52(4-82)
Dimension « limitations d'activités » de FAQLO 5.25(35-6.25)
Dimension « fonction émotive » de FAOLO 5.67 (3.67 - 6.67)
Dimension estimull environnementauxs de 5(4-633)
raQLg
Intensité de la toux 2(2-13)
Intensité des séorétions bronchiques 2{1-3)
Intensité de I'oppression thoracigue {1-3)
Intensité de la dyspnée 3(2-4)
Intensité du sifflement bronchique 2i2-3)
volume expiratolre maximal 3 la premiére 75 /- 18.29
seconde pré-bronchod latateur [% pred.)
Rapport volume expiratolre maximal 4 la Ti(64-78)
premiére seconde [ capacité vitale forcée [3)
Capacité vitale forcée pré-bronchodilatateur B34+/-14.24
[% pred.)
Fraction exhalée de monoxyde d'azote (pph) 25 (15 - 4d)
Eosinophiles dans le sang [1/uL) 13(04-31)
Meutrophiles dans ke sang [1/uL) SEE+/-10
Fibrinogéne (/L) 3.58+/-0.78
Protélne C-réacthve [mg/L) 24(1.05-6.1)
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2. Analyses comparatives des groupes selon le BMI

Des comparaisons ont été réalisées pour déterminer s’il existait des différences significatives
entre les groupes selon I'IMC (normal, surpoids, obése) ainsi que lors du regroupement de

certains de ces groupes.

2.1. Comparaison des caractéristiques entre les trois groupes selon le BMI

La distribution des sexes et les dges moyens étaient assez similaires entre les trois groupes. Par
exemple, les personnes ayant un IMC normal avaient un age moyen de 53.53 £ 14.95 ans, ceux
en surpoids de 56.34 + 15.57 ans et les personnes souffrant d’obésité de 51.17 + 14.27 ans.

La proportion de personnes sous biothérapie était identique dans les groupes « normal » et
« surpoids » avec un pourcentage de 84%.

Concernant le statut tabagique, les non-fumeurs étaient plus fréquents dans le groupe de
personnes en surpoids (68%). Les valeurs du VEMS pré-bronchodilatateur et CVF pré-
bronchodilatateur étaient similaires entre les groupes montrant peu de variation significative.
Cependant, la protéine C-réactive (CRP), un marqueur inflammatoire, est la seule variable ayant
montré une différence significative entre les trois groupes (p = 0.01). Les personnes souffrant
d’obésité présentaient des niveaux de CRP nettement plus élevés (10.32 + 21.65 mg/L) par
rapport aux deux autres groupes qui avaient des niveaux de CRP de 5.83 * 14.45 mg/L pour le
groupe « normal » et 4.87 + 4.9 mg/L pour le groupe « surpoids ».

Ces résultats mettent en évidence que le BMI n’affecte pas significativement les valeurs
spirométriques et la qualité de vie. Toutefois, il a un impact notable sur la variable CRP

indiquant une inflammation accrue chez les personnes souffrant d’obésité (tableaun2),
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Tableau 2 : comparalson des caractéristiques entre les trols groupes selon le BMI

Variables Mormal [n=32) Surpoids (n=38) Obése [m=29) Powaleur globalke
Age (années) 53.53 +/- 14.95 56.34 +/- 15.57 51.17 +/- 14.27 023!
Sexe Femme (%) 16 (500 212 |58) 16 (55)
[i¥:
Homme (%) 16 (500 16 (42) 13 (45)
Statut tabagique Non-fumewr (%) 16 (500 26 |GE) 16 (55)
Fumeur %) 4[12) 5(14) 3100 0.442
Ex-fumeur [%) 12 (3E) 71(18) 10(35)
Traitement Pas sous biothérapie (%) 5 [16) 6(16) 9[31)
1
Sous biothérapie (%) 7 (B4) 12 (B4) 20 |65) "
Asthrma Control Test 17.53 +/- 5.56 17.78 +/- 4.59 16.79 +/- 6.58 085
Ouiestion 1 du seore de qualité de vie générale, non spécifique 131 +-0.74 121 4f-0.74 141 +/-078 048
d'une pathologigue (SF-12) — perception de |a sanbé globale
Asthma Quality of Life Questionnaire 495+/-139 493 /- 1.35 483 +-1.74 0%
Dimension «symptomess de 'AQLO 495 +/-124 5.07 +f-1.34 481 +/- 1.65 0.E7
Dimension «mitations d'activitéss de MAOLO 488 +/- 1.64 4.8E +f- 1.58 4.61 +/- 2.07 0.96
Dimension «fonction émotives de FAGLO 5.16 +/- 1.66 5.07 +f-1.73 5.02 +/- 1.96 0.87
Dimension «stimuli environnementauxs de MAQLE 483 +/-155 5.15 +/- 1.56 493 +/-1.75 D64
Intensité de la toux 234 44-1 255 +f- 1.06 248 +/- 1.06 DE1
Intensité des sécrétions bronchigues 256 +-1.24 247 +-1.13 231 +-117 07z
Intensité de loppression thoracigue 213 +/-091 234 4-1.17 248 +/-1.18 056
Intensité de la dyspnée 2.91 +/- 1.06 2.95+f-1.14 29 4f-1.26 0.96
Intensité du sifflerment bronchique 241 +-1.13% 229 4-1.00 245+-121 0BG
Valume expiratoire maximal & ka premiére seconde 75.47 +/- 0.1 74.5 +f-10.12 75.03 +/- 15.5 0.5&

pre-bronchodilatateur (% pred.)

Rappart valume expiratoire maximal 3 la premiére seconde / £9.13 +/-12.24 71.20 4/~ 10.76 7172 4+-9.41 08
capatiti vitale forcie (%)

Capacité vitale forcée pré-bronchodilatateur (% pred.) B5.88 +/- 14.71 82 +f-15.12 E1.03 +/-12.38 036
Fraction exhaliée de monoxyde d'azote pph) 15,94 +/-32.39 42.74+/-4501 3852 +/- 2236 045
Eosinophiles dans e sang [1/jL) 206 +/-3.54 114372 253+/-152 006
Meutrophiles dans le sang (1/pL) 61.67 +/-11.03 56.35 +/-B.31 SEAZ +/- 887 011
Fibrinogéne (g/L) 144 +/-078 152 +/- 066 31.84 +/-0.89 018
Pratéine C-résctive (mg/L) 583 +/-14.45 AET +-40 10,32 * +- 1 68 oo

“Test Chi-deux d'indépendance

2.2. Comparaison des caractéristiques entre deux groupes (normal vs surpoids/obésité)

Il convient de noter que la répartition des participants entre les deux groupes n’est pas tout a
fait homogene. En effet, le groupe des participants en surpoids ou souffrant d’obésité compte
67 individus tandis que le groupe des participants avec un IMC normal en compte seulement

32.
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L’age moyen était similaire entre les deux groupes avec 53.53 + 14.95 ans pour les participants
avec un IMC normal et 54.1 + 15.13 ans pour ceux en surpoids ou souffrant d’obésité.

La répartition des sexes différe légerement entre les deux groupes. Un pourcentage plus élevé
d’hommes était observé dans le groupe « surpoids/obése » (57%) par rapport au groupe ayant
un poids normal (50%). A I'inverse, les femmes étaient plus nombreuses dans le groupe
«normal» (50%) par rapport a l'autre groupe (43%). Une proportion plus importante de
participants étaient traités par biothérapie dans le groupe « normal » (84%) par rapport a

I'autre groupe (78%).

Concernant les scores de qualité de vie, aucune différence significative n’a été observée entre
les deux groupes ; les niveaux de qualité de vie étaient comparables entre eux. Cependant, des
différences significatives ont été notées dans les marqueurs inflammatoires. Les éosinophiles
sanguins étaient significativement plus élevés dans le groupe « surpoids/obése » (3.54 + 3.61)
par rapport au groupe ayant un IMC normal (2.06 + 2.86) avec une p-valeur de 0.03. De plus, la
CRP était également significativement plus élevée dans le groupe « surpoids/obése » (7.19 +
14.68) comparativement a ceux du groupe « normal » (5.83 + 14.45) avec une p-valeur de 0.005

ce qui renforce I'idée d’une inflammation systémique plus élevée dans ce groupe (tableaun‘3),
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Tablesu 3 : comparaison des caractéristigues entre deus grou normal vs surpolds/obése

Variables Mormal [r=32) Surpoids et obése P-valeur globale
{n=67)
Age (années) 53.53 4/-14.95 54.1+/-15.13 0.85°
Sene Femme [#] 16 (509 29 [43)
0,53*
Homme (%] 16 (50 38 [57)
Statut tabagique Mon-fumeur (%] 16 (509 42 (B3]
0.43*
Fumeur [ %) & [12) E|12)
En-fumeur (%] 12 (38} 17 [25)
Traitement Pas sous biothérapie (3] 5 [16) 15 [22)
0.431
Sous biothérapie (3] 27 (B4) 5278
Asthma Control Test 17.53 +/-5.56 17.36 +/- 5.71 0497
Ouestion 1 du scare de qualité de vie générale, non spécifigue d'une 3.314/-0.74 334076 075

pathologique [SF-12] — perception de la santé globale

Asthrma Quality of Life Questionnaire 4095 4/-1.30 4.B9 +f-1.52 0.93
Dimension «symptomess de 'AQLO 405 4/-1.24 4.05 +f- 1.48 077
Dimension «Emitations d'activitéss de FAOLO 4.BE +/-1.64 4.76 +f- 1L.E1 0.87
Dimension «fondtion émotives de FAGLD 5.16 +/- 166 504 /- 1LE? 086
Di don «stimuli i de I'AGLO 4.83 4/-1.55 5.05 +/- 1.64 040
Intensité de la toux 234401 252 +/-1.05 052
Intensité des sécrétions bronchigues 2.56 +/-1.24 237 +/-1.14 049
Intensité de I'oppredsion thoracigue 213 +/-09 24 +/-117 034
Intensité de la dyspnée 2.91 4/-1.06 253 +/-1.18 0499
Intensité du sifflement bronchique 2414/-113 236 +/-1.14 0.80
WVolume expiratoire maximal & ka premiére seconde 7547 +/-201 74.73 +/-17.52 0.85

pré-bronchodilatateur (% pred.)

Rapport volume eapiratoire maximal  la premiére seconde £9.13 4/-12.24 72134 +/-102 0.17
capacité vitale forcée [3)

Capacité vitale forcée pré-bronchodilatateur [% pred.) E5.BE4/-14.71 8158 +/-13.91 016
Fraction exhalée de monoxyde dazote (ppb) 35.94 +/- 32.39 36.58 +- 37.4 050
Eosinophiles dans le sang [1/pL) 2.06 +- 2.B6 354 " +/- 361 0.03
Meutrophiles dans le sang | 1/jL) B1.67 +/-11.03 57.23 " +/-9.03 0.05
Fibrinogéne (g/1] 344 +/-078 167 +/-0.78 0.22
Protéine C-réactive (mg/L) 5.83+/-14.45 7.19 " +/- 14.68 0.005

Test Chi-deux d'indépendance

3. Corrélations entre I’AQLQ et les cinq symptomes respiratoires dans

I’ensemble de la population (n=99)
L'AQLQ global a été corrélé avec cing symptomes respiratoires : 'intensité de la toux, des
sécrétions bronchiques, de I'oppression thoracique, de la dyspnée et du sifflement bronchique.
Les résultats sont illustrés graphiquement pour une meilleure visualisation.
Les coefficients de Spearman et les p-valeurs ont été utilisés pour évaluer la force et la

significativité de ces corrélations (voir graphiques ci-dessous).
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1) Intensité de la toux
Une corrélation significative négative a été observée entre I'intensité de la toux et le score
global de I’AQLQ. Cela signifie que des niveaux plus élevés de toux sont associés a une qualité

de vie réduite.

2) Intensité des sécrétions bronchiques
Une corrélation significative négative a été notée entre l'intensité des sécrétions bronchiques
et le score global de I’AQLQ. Plus les sécrétions bronchiques sont importantes, plus la qualité de

vie est altérée.

3) Intensité de I'oppression thoracique
Une corrélation forte et significative négative a également été observée entre l'intensité de
I’oppression thoracique et le score global de ’'AQLQ. Une oppression thoracique plus intense

est fortement liée a une diminution de la qualité de vie.

4) Intensité du sifflement bronchique
Les sifflements bronchiques ont montré une corrélation forte et significative négative avec le
score global de 'AQLQ. Une intensité accrue des sifflements bronchiques est associée a une

qualité de vie diminuée.

5) Intensité de la dyspnée
La dyspnée a présenté la corrélation la plus forte et significative parmi les cinqg symptomes,
avec un coefficient de Spearman de — 0.77. Cela indique qu’une dyspnée plus marquée est

fortement associée a une altération de la qualité de vie.
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Corrélations entre FAQLQ global et les cing symptémes respiratoires dans I'ensemble de la population (n=99)
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4. Facteurs indépendamment associés a I’AQLQ et ses quatre dimensions
Des analyses univariées ont été réalisées (@€ n11) Ensyite, toutes les variables indépendantes,
gu’elles aient montré une association significative ou non dans les régressions linéaires simples,
ont été intégrées dans les modeles multivariés. Ces analyses multivariées ont permis d’évaluer
simultanément I'effet de plusieurs variables indépendantes sur le score global de I’AQLQ ainsi
gue sur ses quatre dimensions spécifiques. Cette méthode a permis d’examiner les interactions

entre ces variables et leur influence sur la qualité dans différents groupes en fonction de I'lMC.
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Les résultats des modeles multivariés se concentreront principalement sur le score global de
I’AQLQ en raison de contraintes de place. Toutefois, I'intégralité des analyses, y compris celles

relatives aux quatre dimensions spécifiques, est disponible en annexe.

1) Dansl’ensemble de la population (n=99)

Plusieurs variables ont été identifiées comme ayant une association significative avec I’AQLQ
global. Premiérement, une augmentation du VEMS pré-bronchodilatateur est positivement liée
a une meilleure qualité de vie, avec une p-valeur de 0.006 indiquant une significativité élevée.
En outre, une intensité accrue de I'oppression thoracique est associée a une diminution de la
gualité de vie comme le montre le coefficient négatif, avec une p-valeur de 0.03 indiquant une
relation statistiguement significative.

Enfin, une intensité accrue de la dyspnée est fortement associée a une détérioration de la

gualité de vie comme en témoigne la significativité élevée de la p-valeur (p = 0.002).

Aucune autre variable n’a révélé d’association significative avec I’AQLQ global (tableaun4)

AQLO global Dimension « symptimes » Dimension « limitations activités » Dimension « fonction émotive » Dimension « stimuli
environnementaux »
Paramétres Coefficient +/- P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur
SE

Age [(années) 0.01 +/- 0.008 0.a7 0.0007 +/- 0.008 0.38 0.009 +/-0.01 0.34 0.01 +/-0.01 0.2 -0.006 +/- 0.01 0.68
Sexe Femme 0.24 +/-0.24 032 0.25 +/- 0.23 0.28 0.11 +/- 0.26 0.68 0.11+/-03 0.7 0.69 +/-0.39 0.08
Traitement Sous biothérapie  -0.42 +/-0.34 021 -0.42 +/-0.33 0.21 “0.78 +/- 0.38 0.05 057 +/- 0.43 018 0.22 +/- 057 0.6%
BMI (kg/m?) Surpoids  0.06 +/- 0.25 0.83 0.12 +/-0.25 0.63 0.15+/-0.29 0.61 0.15+/-0.33 085 0.05+/-0.43 081

Obése  -0.15 +/-0.27 059 -0.12 +/- 0.26 0.65 -02+/-03 052 0.003 +/- 0.4 099 0.33 +/- 0.45 047
Eosinophiles dans le sang (1/uL) -0.03 +/-0.03 0.27 -0.02 +/- 0.03 0.41 -0.06 +/- 0.03 0.08 -0.05 +- 0.04 017 0.02 +/- 0.05 072
NMeutrophiles dans le sang (1/uL) 0.02 +/-0.01 0.08 0.02 +/- 0.01 0.15 0.03 +/- 0.01 0.04 * 0.02 +- 0.02 025 0.02 +/-0.02 039
Volume expiratoire maximal & la premiére 0.02 +/- 0.006 0.006* 0.02 +/- 0.006 0.01* 0.02 +/- 0.007 0.004 ** 0.03 +/- 0.008 0.0008%** 0.02 +/- 0.01 0.08
seconde pré-bronchodilatateur (% pred.)
Protéine C-réactive (mg/L) -0.008 +/- 0.009 0.35 0,006 +/- 0.009 05 -0.003 +/- 0.01 0.73 -0.01 +- 0.01 0.28 0.03 +/- 0.01 0.07
Fibrinogéne (g/) 0.22+/-019 025 0.26 +/- 0.18 0.16 0.005 +/- 0.21 098 017 +/-0.24 0.48 0.7 +/-031 003
Fraction exhalée de monoxyde d'azote (ppb) -0.002 +/- 0.003 0.49 -0.0002 +/- 0.003 0.93 -0.003 +/- 0.003 0.42 -0.004 +/- 0.004 031 -0.003 +/- 0.005 051
Question 1 du score de qualité de vie 0.26 +/-0.16 011 0.17 +/- 0.16 0.27 0.5 +/-0.18 0.008 ** 0.39 +/-0.2 0.06 0.2 +/- 0.27 0.4a7
générale, non spécifigue d'une pathologigue
[5F-12) — perception de la santé globale
Intensité de la toux 0.09 +/- 0.16 0.56 0.03 +/- 0.15 0.86 0.11+/-0.18 0.53 0.17 +/-0.2 03s 0.1+/-0.26 0.7
Intensité des sécrétions bronchiques -0.08 +-0.11 039 -0.01 +/- 0.10 0.92 0,07 +/-0.12 0.56 -0.05 +/- 0.14 071 0.2 +/-0.18 027
Intensité de I'oppression thoracique -0.29 +/-0.13 0.03* -0.34+/-0.13 0.01 4033 +/-0.15 0.03* -0.47 +/-0.17 0.0008** 0.31+/-022 0.ar
Intensité de la dyspnée 056 +-0.17 0.002 -0.33 +/- 0.16 0.05 062 +/-0.19 0002 ** 051 +-0.21 0.02 0.8 +/-0.29 0.006**
Intensité du sifflement bronchique -0.21 +/- 0.15 017 -0.42 +/- 0.15 0.006 ** -0.09 +/- 0.17 0.6 -0.22 +/-0.19 0.24 0.14 +/-0.25 057

2) Dans le groupe « normal » (n=32)
Seule la perception de la santé globale des individus, évaluée par la question 1 du SF-12, a
montré une association significative avec la qualité de vie. Une perception plus négative de la
santé globale est liée a une diminution de la qualité de vie, cette association étant

statistiquement significative avec une p-valeur de 0.03.
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3) Dans le groupe « surpoids » (n=38)
Aucune des variables examinées n’a montré de signification statistique par rapport a 'AQLQ

global.

4) Dans le groupe « obése » (n=29)

Une augmentation du VEMS pré-bronchodilatateur est associée a une amélioration de la

qualité de vie avec une significative statistique (p-valeur = 0.02).

5) Dans le groupe « surpoids et obése » (n=67)
Etant donné qu’aucune variable n’a montré de signification statistique dans le groupe
« surpoids », une analyse combiné des groupes « surpoids » et « obése » a été réalisée. Cette
approche a permis de détecter une association significative qui n’avait pas été identifiée dans
les analyses des groupes séparés. En combinant ces deux groupes, il a été observé que la
dyspnée est fortement associée a I’AQLQ global avec une p-valeur de 0.04 et un coefficient
négatif. Cela indique qu’une intensité accrue de la dyspnée est associée a une détérioration de
la qualité de vie chez les sujets en surpoids ou souffrant d’obésité. De plus, le VEMS pré-
bronchodilatateur a montré une forte association statistiquement significative avec le score

global de ’AQLQ avec une p-valeur de 0.009 (tableaun’s),

Tableau 5 : modéle multivarié de la relation entre 'AQLQ global et les variables indépendantes

Groupe « normal » (n=32) Groupe « surpoids » (n=38) Groupe « obése » (n=29) Groupe « surpoids et obése » (n=67)

Paramétres Coefficient +/- P-valeur Coefficient +/- P-valeur Coefficient +/- P-valeur Coefficient +/- P-valeur
SE SE SE SE

Age (années) -0.02 +/-0.01 0.06 0.02 +/-0.02 0.44 0.02 +/-0.03 0.56 0.02 +/- 0.01 0.07
Sexe Femme 0.02 +/-0.37 0.97 -0.47 +/-0.51 0.39 -1.12 +/-0.59 0.12 -0.45 +/-0.34 0.20
Traitement Sous biothérapie  00.15 +/- 0.47 0.75 -1.27 +/-1.23 0.33 -1.11 +/- 0.86 0.26 -0.65 +/-0.53 0.23
Eosinophiles dans le sang (1/pL) -0.05 +/-0.05 0.3 0.05 +/-0.07 0.45 -0.19 +/-0.13 02 -0.03 +/-0.04 0.45
Neutrophiles dans le sang (1/pL) -0.01 +/-0.02 0.49 -0.03 +/-0.03 0.4 -0.09 +/-0.04 0.08 -0.02 +/-0.02 041
Volume expiratoire maximal a la premiére 0.006 +/- 0.008 0.49 -0.0005 +/-0.02 0.98 0.09 +/- 0.03 0.02* 0.03 +/-0.009 0.009 **
seconde pré-bronchodilatateur (% pred.)
Protéine C-réactive (mg/L) -0.02 +/-0.01 0.17 0.0008 +/- 0.06 0.99 -0.004 +/- 0.02 0.84 -0.009 +/-0.01 0.49
Fibrinogéne (g/L) -0.008 +/- 0.29 0.98 0.58 +/- 0.53 0.31 0.64 +/- 0.56 03 0.32 +/-0.29 0.27
Fraction exhalée de monoxyde d'azote (pphb) - 0.001 +/- 0.79 0.001 +/- 0.006 0.8 0.02 +/- 0.02 0.34 -0.003 +/- 0.004 0.51
Question 1 du score de qualité de vie —0.62‘?—25&2? 0.03* 0.02 +/-0.33 0.95 -1.23+/-0.6 01 -0.18 +/-0.21 0.40
geénérale, non spécifique d'une pathologique
(SF-12) — perception de la santé globale
Intensité de la toux 0.34 +/-0.19 0.11 -0.68 +/-0.52 0.23 -0.36 +/-0.75 0.66 0.08 +/-0.3 0.8
Intensité des sécrétions bronchigues -0.03 +/-0.15 0.86 -0.05+/-0.3 0.87 -0.43+/-0.39 0.32 -0.2 #/-0.18 0.25
Intensité de I'oppression thoracique -0.02 +/-0.2 0.92 -0.2 +/-0.31 0.54 -0.91 +/-0.47 0.11 -0.4 #/-0.22 0.07
Intensité de la dyspnée -0.55 +/-0.26 0.06 -0.64 +/-0.37 0.13 0.31+/-0.59 0.62 -0.53 +/-0.26 0.04*
Intensité du sifflement bronchique -0.27 +/-0.19 0.18 0.17 +/-0.41 0.68 0.64 +/- 0.63 0.36 -0.09 +/-0.25 0.74
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Discussion et perspectives

1. Les principaux résultats de I’étude
L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact des symptémes respiratoires sur la
qgualité de vie au sein d’une population d’asthmatiques en comparant les résultats entre les

personnes souffrant d’obésité et celles n’en souffrant pas.

L'hypothése était que l'intensité des symptomes respiratoires serait plus élevée chez les
patients souffrant d’obésité par rapport a ceux ne souffrant pas d’obésité et que, par

conséquent, leur qualité de vie serait diminuée.

Cependant, les résultats des analyses univariées et multivariées ont indiqué que le BMI n’avait
pas d’influence significative sur le score global de I'’AQLQ ni sur ses quatre dimensions
spécifiques. Par ailleurs, cette étude transversale a révélé une association statistiquement
significative entre I'intensité de I'oppression thoracique et le score global de I’AQLQ au sein de
I'ensemble de la population étudiée. Une intensité accrue de |'oppression thoracique est
associée a une détérioration de la qualité de vie. De plus, I'intensité de la dyspnée a également
été trouvée comme étant hautement significative. Elle est le symptome avec le coefficient de
Spearman le plus élevé parmi les symptomes respiratoires, indiquant une corrélation négative
tres forte avec le score global de I’AQLQ.

Toutefois, au sein de chaque groupe selon le statut pondéral, aucun symptome respiratoire n’a
émergé comme statistiquement significatif pour le score global de I’AQLQ a I'exception du
regroupement des groupes « surpoids » et « obése ». Dans ce regroupement, une association
significative et négative entre I'intensité de la dyspnée et la qualité de vie globale mesurée par
I’AQLQ a été observée, signifiant que plus I'intensité de la dyspnée est élevée, plus la qualité de
vie est réduite.

Concernant les dimensions spécifiques de I’AQLQ, la dyspnée a également été significativement
associée a la dimension « limitations d’activités » dans les groupes « normal » et « surpoids ».
De plus, le sifflement bronchique s’est avéré statiqguement significatif dans la dimension
« symptomes » dans le groupe « normal ». Cependant, aucune dimension n’a révélé de

symptomes significatifs dans le groupe « obése ».
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2. Comparaison et analyse des résultats a la lumiére de la littérature

Une autre étude a révélé des différences notables par rapport aux résultats de la présente
recherche. Dans cette étude, les asthmatiques souffrant d’obésité ont présenté un score de
qgualité de vie inférieur comparé a ceux ne souffrant pas d’obésité, avec un score AQLQ de 4.4
(3.0 — 6.2) pour les personnes souffrant d’obésité contre 4.9 (2.7 — 6.9) pour les personnes ne

souffrant pas d’obésité (53).

En revanche, dans notre étude, les différences de scores de qualité de vie globale mesurés par
I’AQLQ entre les groupes pondéraux sont relativement minimes: 4.95 = 1.39 pour les
personnes avec un poids normal, 4.93 + 1.35 pour les personnes en surpoids et 4.83 + 1.74 pour
les personnes souffrant d’obésité. L'absence de différence significative observée dans notre
étude pourrait étre en partie due au fait que la majorité des participants étaient traités par
biothérapie, ce qui a pu influencer positivement leur qualité de vie. En effet, dans |'étude
mentionnée ci-dessus, les patients souffraient d’asthme sévere mais n’étaient pas sous
biothérapie (53). La différence de traitement pourrait expliquer pourquoi les scores de la
gualité de vie sont plus homogénes dans notre étude malgré les variations du statut pondéral
des participants. La qualité de vie évaluée sur une échelle de 0 a 7 ol 7 représente la meilleure
qgualité de vie montre que les participants de notre étude présentent une qualité de vie

comprise entre 4.83 et 4.95.

Une seconde étude a révélé que le score AQLQ était statiquement différent (p-valeur = 0.006)
entre les personnes avec un IMC supérieur a 30 et ceux avec un IMC inférieur a 30. Les résultats
indiquaient que les personnes souffrant d’obésité (IMC > 30) avaient un score AQLQ moyen de
3.9 tandis que ceux avec un IMC < 30 avaient un score moyen de 4.2 (31). Or, dans notre étude,
aucune différence statistiquement significative n’a été observée pour le score global de I’AQLQ
entre les différents groupes selon le statut pondéral. Cette absence de différence significative
pourrait s’expliquer par la taille de I’échantillon dans I’étude mentionnée qui comptait 429
adultes dont une majorité souffrait d’obésité (n=250), ainsi que par I'inclusion de patients ne

présentant pas nécessairement une forme sévere d’asthme (31).

De plus, une autre étude a montré une association significative entre I'lMC et le score AQLQ
global. Cette recherche indique que les personnes ayant un IMC plus élevé obtiennent des

scores AQLQ plus bas indépendamment de I'age, du sexe et de la gravité de I'asthme (54).
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Notre étude suggere donc que I'administration du traitement ciblé biologique, ayant démontré
un impact majeur sur la qualité de vie dans I'asthme sévere, pourrait atténuer I'impact négatif

de I'obésité sur la qualité de vie.

Concernant le contréle de I'asthme mesuré par I’ACT, notre étude a révélé des niveaux
similaires entre les trois groupes selon le BMI, chacun se situant dans la catégorie de contréle
« partiellement contrélé » (15-19). En revanche, une autre étude a montré une différence
notable : les asthmatiques sévéres souffrant d’obésité avaient un score ACT de 16
correspondant a un statut « partiellement contrélé » tandis que les asthmatiques sévéres ne
souffrant pas d’obésité obtenaient un score de 21, les classant dans la catégorie « asthme bien
contrélé » (20-25) (53). Une fois de plus, cette différence suggere que le traitement biologique
pourrait réduire I'impact négatif de |’excés pondéral sur le controle symptomatique de

["asthme.

Une différence a également été observée dans les niveaux d’éosinophiles sanguins. Dans notre
étude, lorsque le groupe « surpoids » et « obése » ont été combinés dans notre étude, les
participants présentaient des niveaux d’éosinophiles sanguins significativement plus élevés
(3.54 £ 3.61) par rapport a ceux ayant un BMI normal (2.06 £ 2.86). Cette tendance suggéere une
réponse inflammatoire potentiellement plus marquée dans le groupe « surpoids/obeése ».

Les taux d’éosinophiles sanguins peuvent étre influencés par différents traitements biologiques.
Les traitements ciblant la voie de I'IL-5, TSLP et les IgE peuvent réduire, voire abolir,
I’éosinophilie sanguine alors que ceux ciblant la voie IL-4 et IL-13 peuvent conduire a une
élévation de ces niveaux. Dans cette étude, 27 participants avec un BMI normal, 32 participants
en surpoids et 20 participants souffrant d’obésité étaient traités par biothérapie. Cependant, en
raison de la taille limitée de cet échantillon, une analyse détaillée de cette observation n’a pas
pu étre réalisée. Il est donc possible que la différence observée dans les niveaux d’éosinophiles

sanguins soit liée aux différents traitements biologiques regus par les participants.

De plus, la CRP, un autre marqueur inflammatoire, s’est révélée statistiquement
significativement différente (p= 0.01) entre les trois groupes selon le statut pondéral.
Les niveaux de CRP étaient nettement plus élevés chez les participants souffrant d’obésité

(10.32 + 21.65) et presque le double de ceux observés dans les deux autres groupes (4.87 + 4.9

29



et 5.83 + 14.45). Une autre étude, ayant divisé la population asthmatique en quatre groupes
selon le statut pondéral, a également révélé une différence significative des niveaux de CRP en
fonction du poids. Les patients obéses avaient une valeur de CRP de 3,5 (1,7 - 6,8) tandis que
les autres groupes affichaient des valeurs nettement inférieures (57).

L'obésité est souvent associée a une inflammation systémique et est considérée comme un état
chronique pro-inflammatoire de bas grade. Cette condition affecte les voies de signalisation

inflammatoire systémique et modifie le fonctionnement du systéme immunitaire.

Par ailleurs, une étude transversale menée sur des asthmatiques séveres a révélé que la
dyspnée était le symptome le plus significatif en analyses multivariées (49). Nos résultats
corroborent ces conclusions montrant également une p-valeur hautement significative pour la
dyspnée dans I'’ensemble de la population étudiée. De plus, dans notre étude, la dyspnée a
également émergé comme statistiguement significative lorsque les groupes « surpoids » et
« obése » ont été regroupés.

En outre, bien que cette étude ait inclus la variable «IMC», elle n’a pas montré de signification
statistique pour le score global de I’AQLQ dans les analyses multivariées (49). Cette observation
est cohérente avec les résultats de notre propre étude. L'observation de symptomes de
dyspnée majorés en cas de surpoids ou d’obésité est le plus probablement liée a la restriction
des volumes pulmonaires associés a ces conditions. Cependant, la mesure de la capacité
pulmonaire totale n’a pas été réalisée dans notre étude, ce qui aurait surement permis de

confirmer cette hypotheése.

Par ailleurs, dans notre étude, I’oppression thoracique, un autre symptéme respiratoire, s’est
également révélée statiquement significative dans I'ensemble de la population. Ce symptome,
ainsi que la dyspnée, a également été identifié comme statistiquement significatif dans une

étude menée sur des asthmatiques légers (50).

3. Limites, biais de I'étude
L'étude conduite présente plusieurs limites. Tout d’abord, la prépondérance des patients
traités par biothérapie, qui représente 80 % de I’échantillon de I'étude, constitue une limitation
majeure. Cette surreprésentation pourrait biaiser les conclusions car la majorité des patients
inclus souffrent d’asthme séveére, limitant ainsi la généralisation des résultats a d’autres types

de patients, notamment ceux atteints d’asthme modéré ou léger.
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De plus, les effectifs au sein des trois groupes sont assez limités pour permettre une évaluation
robuste des différences significatives entre les groupes en fonction du statut pondéral. Aucun
calcul préalable de la taille d’échantillon n’a été réalisé pour cette étude.

En outre, le recours a une méthodologie non probabiliste constitue une limite importante de
cette étude car elle peut compromettre la validité externe des résultats. En effet, la sélection
des participants basée sur des critéres d’inclusion spécifiques plutét que par une sélection
aléatoire expose I'étude a un risque de biais de sélection. Par conséquent, I’échantillon pourrait
ne pas étre représentatif de la population générale, limitant la généralisation des conclusions a
des groupes plus larges ou a d’autres contextes.

Une autre contrainte majeure concerne |’évaluation de la qualité de vie générale a I'aide du
guestionnaire SF-12. Bien que le SF-12 dispose d’'un systeme de notation spécifique pour
chaque pays, 'accés au systeme de notation belge était payant, cela a réduit la possibilité
d’utiliser pleinement cet outil.

En dépit de plusieurs tentatives pour obtenir de I'aide en contactant le site « Quality Metric »,
une entreprise IQVIA spécialisée dans la recherche clinique et la gestion des données de santé,
aucune réponse n’a été recue. Par conséquent, seule la question 1 de cet outil a pu étre
intégrée a I’analyse, limitant ainsi I’évaluation de la qualité de vie générale des participants.

Sur le plan des analyses statistiques, un probléeme de multicolinéarité a été détecté lors de
I'interprétation des modeles multivariés. Ce probléme a nécessité I’exclusion de certaines
variables telles que la capacité vitale forcée, le coefficient de Tiffeneau et le statut tabagique.
De plus, bien que plusieurs parameétres inflammatoires aient été initialement collectés, tels que
la présence d’éosinophiles et de neutrophiles dans les expectorations ainsi que le total des IgE,
une proportion trop importante de données manquantes a conduit a leur exclusion lors des

analyses.

4. Forces de I'étude
Malgré ces limites, I’étude présente plusieurs forces notables qui appuient la crédibilité et la
fiabilité des résultats obtenus.
Tout d’abord, I’'homogénéité marquée des groupes de patients en fonction de I'lMC a contribué
a minimiser les biais potentiels et a faciliter les comparaisons entre les différents groupes.
De plus, ’homogénéité des sexes au sein de I’échantillon a également été assurée, renforcant la

validité des résultats obtenus en éliminant les risques de biais de genre.
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Une autre force réside dans I'utilisation d’outils de mesure scientifiguement validés tels que
I’AQLQ, I'ACT et le SF-12.

L’analyse statistique a été menée avec rigueur en accordant une attention particuliere a la
vérification et a l'interprétation des résultats, garantissant que les conclusions reposent sur des
analyses solides et fiables.

Cette étude se distingue également comme étant la premiere a explorer l'impact des
symptomes respiratoires sur la qualité de vie au sein de trois groupes d’IMC (normal, surpoids
et obése).

Enfin, I'étude a été conduite dans le strict respect des normes éthiques incluant le
consentement éclairé des participants et la confidentialité des données. Ce respect rigoureux
des principes éthiques conféere a I’étude une grande crédibilité, assurant que les droits et le

bien-étre des participants ont été protégés tout au long du processus de recherche.

5. Perspectives
Plusieurs perspectives de recherche peuvent étre envisagées pour approfondir les résultats de
cette étude. Il pourrait étre pertinent de mener une étude longitudinale afin de suivre
I’évolution des patients débutant une biothérapie sur une période prolongée. Cela permettrait
d’évaluer si une réduction de la perception de l'intensité des symptomes respiratoires se

manifeste avec le temps chez ces patients.

Une autre piste de recherche consisterait a équilibrer le nombre de patients traités par
biothérapie avec ceux ne recevant pas ce traitement. Cette approche permettrait une
comparaison plus équitable en minimisant le biais potentiel associé a la surreprésentation des
patients sous biothérapie qui bénéficient souvent d’un traitement adapté influencant ainsi leur
perception des symptomes. Un tel équilibre permettrait ainsi de mieux évaluer si le traitement
lui-méme influence de maniere significative les résultats de I'étude, notamment en ce qui

concerne la perception de l'intensité des symptdmes respiratoires.

Une autre perspective de recherche intéressante serait de comparer les symptomes
respiratoires entre des patients asthmatiques souffrant d’obésité et des patients non
asthmatiques souffrant d’obésité. Cette approche permettrait de déterminer si I'obésité,

indépendamment de I'asthme, a un impact spécifique sur les symptomes respiratoires.
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Enfin, il serait judicieux d’augmenter le nombre d’effectifs dans chaque groupe selon le statut
pondéral car un échantillon plus large renforcerait la fiabilité des résultats et permettrait de
détecter des différences significatives qui pourraient ne pas avoir été identifiées dans I'étude

actuelle en raison de la taille limitée des groupes.
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Conclusion

En conclusion, cette étude transversale réalisée auprés de patients asthmatiques adultes n’a
révélé aucune différence significative dans le score global de la qualité de vie, mesuré par
I’AQLQ, entre les groupes classés selon I'IMC. Cette absence de différence s’explique par la
surreprésentation des patients traités par biothérapie qui pourrait avoir influencé les résultats

de cette étude ainsi que par le nombre insuffisant de patients dans chaque groupe selon I'IMC.

Bien que les groupes n'aient pas présenté de différences significatives en termes de qualité de
vie globale, des associations significatives ont été observées entre les symptomes respiratoires
et le score global de I'AQLQ tant au sein de la population étudiée que parmi le groupe
« surpoids/obése ». Dans I'ensemble de la population étudiée, I'oppression thoracique et la
dyspnée se sont révélées statistiquement significatives. De plus, seule I'association entre la
dyspnée et le score global de I'AQLQ s’est révélée significative dans le groupe

"surpoids/obese".

Cette étude souligne I'importance d’une approche personnalisée dans la gestion de I'asthme
axée sur les symptomes rapportés par les patients. L'utilisation d’outils tels que les PROMs est
vivement recommandée pour affiner cette prise en charge. Ces outils offrent une évaluation
précise des symptomes et facilitent I'ajustement des traitements en fonction des besoins
individuels. En intégrant davantage ces échelles simples dans la pratique clinique, il est possible

d’améliorer la gestion de la pathologie et, par conséquent, la qualité de vie des patients.
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1. Test de contrdle de I’asthme

Test de Contréle de I’Asthme (ACT™)

Ce test a pour objectif d'évaluer le contrdle de votre asthme. Il repose sur un questionnaire simple de 5 questions qui refléte le
retentissement de la maladie sur votre vie quotidienne.

Etape 1 :Entourez votre score pour chaque question et reportez le chiffre dans la case a droite.

Au cours des 4 derrﬁéres semaines, votre asthme vous a-t-il géné(e) dans vos activités (au travail, a I'école/université ou chez vous) ?
.~ Toutletemps [ Laplupartdu temps Quelque fois Rarement Jamais Score
RN 2 3 a 5
Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été essoufflé(e)...
Plus d’une fois parjour Une fois par jour 3 2 6 fois par semaine | 1 a 2 fois par semaine Jamais Score
S 2 3 a 5
Au cours des 4 derniéres ines, les symptd de I'asthme (sifflements dans la poitrine, toux, essoufflement, oppression ou douleur
dans la poitr!ne...) vous ont-ils réveillé(e) la nuit ou plus tét que d’habitude le matin ?
U plus par semaine | 2 3 nuits par semaine 1 nuit par semaine 1 ou 2 fois en tout Jamais Score
5 e ‘.‘ _.\. X 2 ts > 3 4 5
Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous utilisé votre inhalateur de secours ou pris un traitement par nébulisation (par pl
2 a 3 fois par semaine | 1 fois / semaine ou mois Jamais Score
3 4 5
au cours des 4 derniéres ines ?
Un peu controlé Bien contrélé Totalement contrélé | Score
3 4 5 ]
SCORE TOTAL i
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2. Questionnaire sur la qualité de vie des personnes asthmatiques — version abrégée

(Mini-AQLQ)

e —
————— —_— S —

f——

————

QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE
VIE DES PERSONNES ASTHMATIQUES -
VERSION ABREGEE (MiniAQLQ)

%

QUESTIONNAIRE AUTO-ADMINISTRE
(SELF-ADMINISTERED)
FRENCH VERSION

© 100
QOL TECHNOLOGIES Lid

Pour tout renseignement, contacter :

Elizabeth Junipar, MCSP, MSc
Professor
20 Marcuse Fiekds

Bosham, West Sussax

This anaiation has baen made passble trough a
PO18 BNA, England grant fom BOEHRINGER INGELHEM GrmibH.
Telephone: +44 1243 572124 Traneisted by MAPI RESEARCH INSTITUTE
Fac +44 1243 573680 Sonkor Transkator lsababe Masr

E-mat junipargqotiach. co.uk
Web: hitp:iwww gollech.co,uk

Le questionnaire MinlAQLQ est protégé par un droit d'auteur. il ne peut étre
© modifié, vendu (sous forme imprimée ou électronique), traduit ni adapté
sous quelgue forme que ce soit sans la permission d'Elizabeth Juniper.

AVRIL 1992

YOTTS by Caea endees @ Vi VOGS Yt
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Q
UESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE DES NUMERO D'IDENTIFICATION

PERSONNES ASTHMA :
(FRENCH VERSION) TIQUES - VERSION ABREGEE DU PATIENT

QUESTIONNAIRE AUTO-ADMINISTRE DATE ! A
Page 1

mlurgmmimmwmmmmud‘mmmummcMwwm
senti{e) au cours de ces 2 demiéres semaines & cause de votre asthme.

EN GENERAL. AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES :
Trés

Toutle Presque Az Pafois  Facement
teres tout wowwer! arementipres-
wwrags e jamats

1. evezvous &8 1 5 3 4 5 8 7

cause de volre asthme

2. avez-vous élé ) 7
puhpoussg(:u ! 2 3 S 8

avezyous di éviter un
foudcause dela
POUSSIERE 7

3. SVeZ-Y0uS eu un

ERUSTRATION parce

que vous e p 1 2 3 +§ 5 6 7
pas faire ce que Vous

voulez 3 cause da

votre asthme 7

4, avez-vous 64 oiné(e)
par s TOUX? 1 2 3 4 5 6 7

5. avez~ous ey PEUR
BEPSAOR 2 3 4 5 8 T

POUR L'ASTHME
SOUS LA MAIN 7

sansaion
J'OPPRESSION ou de
PES_WIEURMB
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' QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE DES

NUMERO DIDENTIFICATI,
PERSONNES ASTHMATIQUES - VERSION ABREGEE DUPATIENT: _____
(FRENCH VERSION)

QUESTIONNAIRE AUTO-ADMINISTRE ATE:

| ENGENERAL. AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES :

Tostetomps  Presque tat oot
Rlerrgs sovvest raremanipres.

par la FUMEE DE q 2 3 ‘ 5 6 7
CIGARETTES ou avez-

vous di éviter un beu &

cause de la FUMEE DE

CIGARETTES 7

8, avez-vous eu duMAL A
B -
asthme 7
8 swvez-vous 48
| LASTHME ?
" SFRENENTS das L 2 & & 3 2 !
\ votre poitrine quand
‘ Vous respiniaz ?
‘ 11, avezwous 66 ginéle)
par k2 TEMPS OU LA
mdomﬁ::. 1 2 3 4 5 6 7
dehors a cause du
TEMPS QUDE LA
POLLUTION 7

A QUEL POINT VOUS-ETES VIOUS SENTI(E) LIMITE(E) PAR VOTRE ASTHME POUR FAIRE LES
ACTIVITES SUIVANTES AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES ?

Corpmrment  Extsémament Trs Moyernes  Unpey Trispee  Pas kribdie
P ] i) Imiie) e Emdhle) Smitie} vt

’ 7. avez-vous &6 oinéle)

12. Activités demandant un
EFFORT PHYSIQUE 1 2 3
IMPORTANT (par exempia
vous dépécher, faire de
lexercice, monter un
escalier en courant, fave du



QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE DES NUMERO D'IDENTIFICATION

PERSONNES ASTHMATIQUES - S
(FRENCH VERSION) ES - VERSION ABREGEE DU PATIENT :
QUESTIONNAIRE AUTO-ADMINISTRE DATE:

Page 313

A QUEL POINT VOUS-ETES VOUS SENTIE) LIMITE(E) PAR VOTRE ASTHME POUR FAIRE LES
ACTIVITES SUIVANTES AU COURS DE CES 2 DERNIERES SEMAINES ?

Comphitemamt  Extrémement Tits Moyerno- Un pey Trtspeu  Pas imbée)
midle) mihie) beriddie) m’ mibie) midie) o Sout

13. Activités demandant un
EFFORT PHYSIQUE
MODERE (par exemple
faire une marche, faire e ! z 3 4 5 8 7
ménage, jardiner, faire les
courses, monter un escalier)

14. ACTIVITES AVEC LES
AUTRES (par exemple
parier, jouer avec des 1 2 3 4 5 6 L
animauxies enfants, rendre
visite & des amis/des
parents)
15. ACTIVITES
PROFESSIONELLES ! 2 3 4 S & 7
(ﬂquuevwsdevezhirc
au travail®)
'Sfmn%mmmmemmqmthnmmmm.

CODE DES DOMAINES :

Symptomes : 1,4, 6,8, 10
Limitation dos activités : 12, 13, 14, 15
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3. Questionnaire sur la qualité de vie générale, non spécifigue d’une pathologie version

abrégée du SF-36 (SF-12)

Nom :

Date:

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

1. Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est .
O1Excellente DO2Trésbonne O3 Bonne 04 Médiocre 05 Mauvaise

2. En rzison de votre élat de sanlé actuel, éles-vous limité pour :

*  des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer l'aspirateur, jover aux boules...) ?
0 1 Oui, beaucoup limité 012 Oui, un peu imité 0 3 Non, pas du tout limsté

*  monter plusieurs élages par l'escalier 7
0O 1 Oui, beaucoup limité 0 2 Oui, un peu limité 013 Non, pas du tout kmité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de volre état physique :

*  avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
O 1Toujours DO 2Llaplupatdutemps O 3Souvent 04 Parfois OS5 Jamars

* avez-vous été limité pour faire certaines choses 7 ,
O 1Toujours O12Llaplupartdutemps DO 3Souvent D14 Parfois O 5Jamais
4. Au cours de ces 4 demiéres semaines, el en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste. nerveux ou deprime) -

»  avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
0O 1Tovjours DO 2Llaplupartdutemps O 3Souvent D14 Parfois O 5Jamais

«  avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez 4 faire avec autant de soin et d'attention que dhabitude ?
O 1Toujours DO 2Llaplupartdutemps D13 Souvent DO 4Parfois OS5 Jamais

5. Au cours de ces 4 demiéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -glles kmilé dans votre travail ou

vos activités domestiques 7
O1Pasdutout O2 Unpetitpeu 0O 3Moyennement DO 4 Beaucoup O 5Enormément

6. Les questions qui suivent mm sur comment vous vous éles senti au cours de ces 4 demiéres semaines. Pour chague
guesuon, indiquez la réponse qui vous semble |3 plus appropriée.

» yatil eu des moments oll vous vous étes senti calme el détendu ?
0O 1Toujours O 2Llaplupertdutemps D013 Souvent O 4Parois D05 Jamais

= yatil eu des moments ol vous vous éles senti débordant d'énergie ?
0 1Tovjours O 2Llaplupartdutemps O13Souvent D4 Parois 0O 5Jamais

» yatil eu des moments ol vous vous étes senti triste et abattu ?
0O 1Toujours DO 2Llaplupartdutemps O3 Souvent DO 4Pafols OS5 Jamais

7. Au cours de ces 4 demiéres semaines, y @ til ey des moments ol votre étal de santé physique ou émotionnel vous a géna
dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?
O 1Toujours DO 2Llaplupatdutemps DO 3Souvent D14 Parfois 05 Jamais
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4. Echelles de Likert a cing niveaux portant sur I'évaluation de lintensité des cing

symptomes respiratoires de I’asthme

NOMLcnssss SN DRSS i s

Date de nanssanc,e...;.

-tu; ---------- -

Je tousse

Jamais o ° ° ° ° Tout le termps

Je produis des sgcrétions brdnchiques (crachats)

Jamais @ @ : @ @-@ Tout le temps

Je ressens de 'oppression dans la poitrine

Jamais @_@_—@‘H Tout le tomps

Je me sens essoufflé(e)

Jamais ®_@__@ Tout le temps

J'ai la respiration sifflante

Jamais @__@ @ @ @ Tout o temps

Clinique de 'Asthme ,CHU Lidge 02/2018
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5. Diagramme de Gantt

Téches

2023

2024

Lecture des articles scientifiques

Elaboration d'une problématique

Contacter des personnes de

référence

Rédaction du protocole de

recherche

Validation du protocole de

recherche

Soumission du protocole au
collége des enseignants et au

comité d’éthique

Recrutement de la population

cible

Collecte des données via les

guestionnaires

Analyse de la collecte des

données

Interprétation des résultats et

conclusion

Dépdt du mémoire

Soutenance orale
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6. Code-Book

Code-Book
Variables Explications Type Code | Valeurs
[} Identifiant du participant
DN Date de naissance
AGE (années) Age du participant Cuantitative
SEXE Sexe du participant Qualitative 0 Homme
binaire 1 Femme
BMI (kg/m?) Body Mass Index Quantitative
5T Statut tabagique Qualitative 0 Mon-fumeur
catégorielle 1 Fumeur
2 Ex-fumeur
TRT Traitement Qualitative 0 Pas sous
binaire biothérapie
1 Sous blothérapie
ACT GLOBAL Test de contrdle de I'asthme Quantitative
01 SF_12 Question 1 du score de qualité de | Quantitative
vie générale, non spécifigue
d'une pathologique (5F-12) -
perception subjective de la santé
globale des individus évaluée sur
une échelle de 1 (excellente) a 5
(mauvalse)
QUEST a0l GLOBAL Questionnaire sur la gualité de Quantitative
vie des personnes asthmatigues -
version abrégée (score global)
QUEST AQLO SYMP Score de la dimension Quantitative WA MULL TERM
i symptimes » de FAQLO
QUEST a0La LIM_ACT Score de la dimension Quantitative WA MULL TERM
i« limitations activités » de P'AQLO
QUEST a0La FCT_EMOTIVE Score de la dimension « fonction | Quantitative WA MULL TERM
émotive » de 'ACLO
QUEST_AQLO_STIM_ENVIR Score de la dimension « stimull Cuantitative MA MULL TERM

environnementaux » de FAQLO

INTENSITE_TOUX

Echelles de Likert de 1 a 5 sur
I'évaluation de lI'intensité de la
toux

Cuantitative
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INTENSITE_SECRETIONS
BRONCHIQUES

Echelles de Likert de 1 a 5 sur
I'évaluation de l'intensité des
sécrétions bronchiques

Quantitative

INTENSITE_OPPRESSION
THORACIQUE

Echelles de Likert de 1 & 5 sur
I'évaluation de l'intensité de
l'oppression thoracique

Quantitative

INTENSITE_DYSPNEE

Echelles de Likert de 1 a 5 sur
I'évaluation de l'intensité de la
dyspnée

Quantitative

INTENSITE_SIFFLEMENT_
BRONCHIQUE

Echelles de Likert de 1 & 5 sur
I"évaluation de l'intensité de la
respiration sifflante

Quantitative

VEMS_PRE (% pred.)

Volume expiratoire maximal 3 la
premiére seconde
pré-bronchodilatateur

Quantitative

COEFF_TIFF (%)

VEMS pré / CVF pré

Quantitative

CVF_PRE (% pred.)

Capacité vitale forcée pré-
bronchodilatateur

Quantitative

FENO (ppb)

Fraction exhalée de monoxyde
d'azote

Quantitative

BLOOD EOSINO (1/uL}) Eosinophiles dans le sang Quantitative NA NULL TERM
BLOOD_NEUTRO (1/pL) Meutrophiles dans le sang Quantitative MNA NULL TERM
FIBRI (g/L) Fibrinogéne Quantitative NA MNULL TERM
CRP (mg/L) Protéine C-réactive dans le sang Quantitative MNA NULL TERM
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7. Demande d’avis au Collége des enseignants

¢ LIEGE université
Médecine

Sciences de la
santé publique

Demande d’avis au Comité d'Ethiqgue dans le cadre des mémuoires des étudiants

du Master en Sciences de la Santé publigue
|Version finole acceptée par le Comité d'Ethique en date du 06 octobre 2016)

Ce formulaire de demande d"avis doit étre complété et envoyé par courriel & mssp@uliege. be. Si
I'awis d'un Comité d'Ethique a déja été obtenu concernant le projet de recherche, merci de

joindre I"avis requ au présent formulaire.

1. Etudiant-e (prénom, nom, adresse courriel) @

Laurine, Cornard, laurine.comardi@student.uliege.be

2. Finalité spécialisée : praticien de la Santé Publique

3. Année académique : 2023 - 2024

4. Titre du mémaoire : Evaluer lNimpact des symptimes respiratoires sur |a qualité de vie
générigue et spécifigue a I'asthme : étude transversale comparative menée sur une population
d'asthmatiques obéses en comparaison a des asthmatiques non obéses.

5. MNom du Service ou nom du Département dont dépend la réalisation du mémaoire :
Département des Sciences de la Santé Publique

6. Mom du/de la Professeur-e responsable du Service énoncé ci-dessus ou nom du/de la
Président-e de Département : Professeure Anne-Frangoise Donneau

7. Promoteur-trice-s (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) :

+ Professeure associée et pneumologue, Florence, Schleich, fschleich@uliege.be, Faculté

de Médecine
#+ Assistant, Gilles, Louis, glouls@uliege be, Faculté de Médecine
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8. Résumé de I'étude
a. Objectifs
L'objectif principal de ce mémoire est d'évaluer 'impact des principaux symptdmes de I'asthme,
tels que rapportés par les patients, sur la qualité de vie générigue et spécifique a I'asthme, au
sein d'une population d'asthmatigues abéses en comparaison a des asthmatiques non obéses.
Les différents objectifs secondaires sont :
- Comparer la qualité de vie générique et spécifigue a l'asthme entre les patients
asthmatiques obéses et non obéses.
- Evaluer I'intensité des symptimes entre les patients asthmatiques obéses et non obéses.
- Evaluer l'influence du contrdle de I'asthme sur I'impact des symptomes d'asthme et la
qualité de vie générique et spécifique a I'asthme parmi des patients asthmatiques, obéses
et non obéses.
b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.)  (+f- 500 mots)
Pour répondre a la guestion de recherche, une étude observationnelle quantitative de type
transversal comparative menée sur une population de patients asthmatiques, en distinguant les
personnes obéses des non obéses, sera entreprise. Cette étude implique la participation de deux
groupes de participants. Les critéres d'inclusion sont les suivants :
1. Groupe de patients asthmatigues obéses : étre majeur (= 18 ans), avoir un diagnostic
d'asthme confirmé et avoir un BMI supérieur a 30 kg/m2 2)
2. Groupe de patients asthmatigues non obéses : étre majeur (= 18 ans), avair un diagnostic
d'asthme confirmé et avoir un BMI compris entre 18,5 — 24,9 kg/m2
Les critéres d'exclusion sont : étre atteint de difficultés cognitives, ne pas parler francais, étre
enceinte et étre affecté par des conditions médicales graves telles gue le cancer et I'insuffisance
cardiaque. L'étude repose sur une méthode d'échantillonnage non probabiliste, a savoir
I'échantillonnage de convenance. Le recrutement des patients asthmatigues sera assuré par le
Docteur Schleich, pneumologue au sein du CHU de Ligge. La collecte des données s'effectuera i
laide de plusieurs guestionnaires validés disposant tous d'une version francaise validée,
garantissant ainsi leur pertinence et leur fiabilité pour cette étude. La gualité de vie spécifique &
lasthme sera évaluée par le miniAQLO, une version abrégée de 'AQLQO, qui cible gquatre
domaines spécifiques liés & I'asthme : les symptomes, la limitation des activités, la fonction
émotive et les stimuli enwvironnementaux, susceptibles d’'influencer I'impact de I'asthme sur la

gualité de vie d'une personne asthmatique.
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La qualité de vie liee a la santé générigue sera mesurée a I'aide du questionnaire 5F-12, une
version simplifiée du SF-36, congue pour évaluer la qualité de vie générale, non spécifigue d'une
pathologie. En outre, les participants évalueront I'intensité des cing principaux symptbmes de
"asthme en utilisant des échelles de Likert a 5 niveaux. Ces derniéres ont été couramment
employées en pratique clinique, notamment a la clinique de ['asthme du CHU de Liége. Les
paramétres de la fonction respiratoire seront mesurés a I'aide d'un spiromeétre tandis gue les
paramétres inflammatoires seront évalués a travers des analyses biologiques. Les participants
seront invités & remplir ces questionnaires a un temps baseline, et un questionnaire socio-
démographigue et clinigue leur sera également remis. Avant de prendre part a I'étude, chague
participant sera sollicité afin d'obtenir son consentement éclairé. Des informations détaillées sur
I'étude et ses objectifs lui seront fournies. Toutes les données collectées seront enregistrées et
associées a des identifiants, garantissant ainsi leur anonymat. Tout au long du processus de
collecte des données, des normes éthiques seront rigoureusement maintenues pour assurer la

confidentialité et le respect des droits des participants.

g, Afin de justifier si I'avis du Comité d’Ethigue est requis ou non, merci de répondre par oul ou
par non aux questions suivantes :
1. L'étude est-elle destinée a étre publidée ¥ Qui
2. L'étude est-glle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester leffet d'une
modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) 7 Non
3. Ll'étude comporte-t-elle une enguéte sur des aspects délicats de la vie privée, guelles gue
soient les personnes intervieweées (sexualité, maladie mentale, maladies génétiques,
etc...) 7 Mon
4. L'étude comporte-t-elle des interviews de mineurs gui sont potentiellement
perturbantes ¥ Non
5. Y a-t-il enquéte sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités
pour une pathologie spécifigue ? Oui
6. Y a-t-il enquéte auprés de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, malades
en phase terminale, patients déficients mentaux,...) ? Non
7. Sagit-il uniguement de questionnaires adressés a des professionnels de santé sur leur
pratigue professionnelle, sans caractére délicat (exemples de caractére délicat :

antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc...) ? Non
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E. Sagitell exclusivement dsne enguite sur I organisation matériele des soins {organisation
d'hipitaun ow de maisons de repos, tragets de soins, gestion de stocks, gestion des fluw de
patienis, compabilisation de joumsbes dhospitalisation, codt des sains,.] # Kan

9. Sagitll dfengquétes auprés de persannes non sélectionndes |enquébes de rue, et sur
des habibudes sportives, alimentaines sans caractére inbrusif ? Mon

10. S*agit-il dfune walidation de guestionnaire jol 'objet de 'étude et le guestionnaing] ?
Mon

5l les niponses aux questions 1 & & comporbent au ménsmum wn & ol @, il apparait profablement
que vobne ftude devra Btre soumise pour avis au Comité d'Ethagque.

5 bess rEpONGES AU questions 7 i 10 comportent au minimum wn s ol s, dappanait probatdement
qui wobre ttude ne devra pas&bne soumise pour avis au Comibé d*Ethigue.

En fonction de Fanalyse du présent document, e Collége des Enseignants du Master en Scienoes
de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de dépaser e protooole complet de
Fétude 3 un Comité d’ Ethique, soit ie Comibé d'Ethigue du Bew od a recherche est effectude soit,
a défaut, be Comité o Ethi gue Hospitalo-faoultaine de Libge.

Le promatewsr-trice sollicite Favis du Comité d°Ethigue car :
O coette #ude rentre dars be cadre de (a kol relative sux expérmentations sur (3 personne

husmaine.

O cette étwde et susceptible de rentrer dans le cadre de 13 iol refative 3w expérimentations
sur la personn humaine car elke conceme des patients. Le Promoteur attend diés lors I'avis
du CE sur |*applicabiiite ow non de L loi.

O cette étude ne rentre pas dans le cadee de  bod refathe aun espérimentations sur L
personne humaine, mals um avis du CF et néoessaine en vue d'unie publication

O cCette ébude ne rentre pas dans e cadre de & boi relative aux eapérimentations sur ka
personne humaine et ne prévoit pas de faine I'objet d'une publication

Date - 1900212034
Mo &t signatura dua pl'ﬂ'l'rl:ltﬁl.lr e ¥
I-EH
Hharence Schieich -
F.j |-'Ill-{l'ﬁ'-!'|'l 17a2a
Moim et signature du 00 promebeur @

Gilies Lowis =
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8. Réponse du bureau pédagogique MSSP/ULiége

MSSP © 4 Répondre % Répondre atous > Transférer
A ethique (ethique@chuliege.be); Cornard Laurine Jeu 22/02/2024 20:54

& Annexe 2 _Demande-au-Com...

. W
225 Ko

Bonjour Madame,

Pourriez-vous confirmer 8 Mme Cornard que son étude ne tombe pas sous le coup de la loi de 2004 et lui préciser les
démarches complémentaires éventuelles nécessaires a sa demande de publication des résultats.

Cordialement

Francoise Péters

Coordinatrice pédagogique du “ Master en Sciences de la Santé publique
Faculté de Médecine | Université de Liége | www.facmed.uliege.be
CHU-B36/-1

Tel : + 32 (4) 366 29 93

mssp@uliege.be

https:/fwww.linkedin.com/ULiége Master-Sciences-de-la-Santé-Publique
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9. Réponse du Comité d’Ethique suite a ’analyse préliminaire

Ethique <ethigue@chuliege.be> 0 S &« -~
A: MSSP; Cornard Laurine Lun 26/02/2024 14:01
Bonjour,

Votre étude est soumise 2 la loi du 07/05/2004 relative aux expérimentations sur la personne humaine, dés lors veuillez nous fournir un dossier complet.

Vous trouverez la demande d'avis pour les études soumises 3 |a loi de 2004 sur le site du comité d'Ethigue.
La liste des documents ainsi que le nombre d'exemplaires papier se trouve 3 la page 4 de la demande d'avis.
Les formulaires d'information et de consentement se trouvent dans la rubrique « Formulaires ».

Nous avons aussi besoin de la version numérique des documents.

Enfin, veillez & mettre une date et un numéro de version sur tous les documents.
Bien a vous,

Sophie MARECHAL

Secrétariat Administratif

Comité d'Ethigue H

spitalo-Facultaire Universitaire de Liége
Route 562, Porte 166

Avenue de I'Hépital, 1

4000 Ligge

Tel: +32 4 323 21 58

ethigue@chuliege. be

H./

de Libge
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10. Réponse finale du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liege

Ethigque<ethique@chuliege.be> (D) 4 Répondre 4 Répondre dtous > Transférer
A Cornard Laurine Lun 08/07/2024 15:58
Bonjour,

La lettre d'approbation est a la signature. Vous la recevrez prochainement mais vous pouvez déja commencer votre collecte de données.
Bien a vous,

Sophie MARECHAL
Secrétariat Administratif
Comité d'Ethigue Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége
Route 562, Porte 166
Avenue de I'Hipital, 1
4000 Lidge
Tel: +32 4 323 21 58
e@chuliege.be

CH./

de Liége
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11. Avis d’approbation du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liege

Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liége (707)

w LIEGE CH J

J université de Lioge

Sart Tilman, le 08072024

Monsieur le Prof, R, LOUIS
Madame Laurine CORNARD
Service de PNEUMOLOGIE
CHU B35

Concerne:  Votre demande d*avis au Comité d'Ethigue
Nr EudraC'T ou Nr belge : BTO72024000036 ; Notre véf: 2024/162

Cher Collégue,

T'ai le plaisic de vous informer gue le Comité d'Ethigue 2 donné une réponse favorable & votre demande
d"avis intitulée :

"Evaluer I'impact des symptimes respiratoives sur Ia gualité de vie générique ot spéeifique i
I'asthme: étude transversale mende sur une population d'asthmatiques souffrant d'obésité en
comparaison i des asthmatiques ne sonffrant pas d'obésité, "

Protocole : Version 2

Vous trouverez, sous ce pli, le formulaire de réponse reprenant, en frangais et en anglais, les différents
éléments examings et approuvés el la composition du Comité d'Ethigque.

Je vous prie d'agréer, Cher Collégue, ['expression de mes sentiments les meilleurs,

Prof. D, LEDOUX , € -Bfutevx | VP
Président du Comité d'Ethique

Mote: Voriginal de la réponse est envoyd au Clef de Sorvics, une copis & ["Expérinentatenr principal.

Copie i ln Divestion de FAFMPS

. H.U, de LIEGE - Site du Sart Tilman — Avenue de 'Hapital, 1 - 4000 LIEGE
Présldent : Professeur D, LEDOUX

Wica-Présidents | Decteur G. DAENEN - Docteur E, BAUDOUY - Professeur P, FIRKET
Sacrétariat administratif @ 04/323,21.58

Coardination scientifique: 04/323.22.65

Mail : ethigue@chuliege, be

Infos disponibles sur:httg:/fwene.chulizge, beforagen. html# ceh
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MNotre Dossier nr : Our File nr; 2024 /162
Nr EudraCT : B7072024000036

COMITE D' ETHIQUE HOSPITALO-FACULTAIRE UNIVERSITAIRE DE LIEGE
(707}
Approbation d*une demande d’étude clinique
Approval form for a clinical trial
Aprés examen des éléments suivants : Having considered the Jfollowing data

Protocole, Titre, Title

Evaluer l'impact des symptbmes respiratoires sur la qualité de vie générigue et
spécifique A 1'asthme: étude transversale menée sur une population d'asthmatiques
souffrant d'obésité en comparaison a des asthmatiques ne soutfrant pas d'obésité.

Numéro d’étude, Study Number : Yersion 2
Nr EudraCT ou Nr belge: B7072024000036

Promoteur, Promoter:
ULIEGE -

Date du protocole, Protocol date 27/05/2024

Amendem. numéro et date, Amend. Numb. and date

Date Oui/Yes Non/No
Brochure pour |'investigateur, E ]
Investigaior s brochure
Information et consentement (en Frangais) 08/07/2024

Subject information and consent sheet (in French)

L]
Dossier clinique individuel D |__l
[ ]

Case report form

Déclaration d’assurance 26/06/2024
Imsurance declaration
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Notre Dossier nr : OQur File nr; 2024 [ 162

Approbation d’une demande d’étude clinique (s uite)
Approval form for a clinical trial (following page)

Protocole

Evaluer l'impact des symptimes respiratoires sur la qualité de vie générique et
spécifique i 1'asthme: étude transversale menée sur une population d'asthmatiques
souffrant d'obésité en comparaison i des asthmatigues ne soulfrant pas d'obésité.

— # E—

Service de : PNEUMOLOGIE
Clinical unit

Chef de Service : Prof. R. LOUIS
Director of the clinical unit

Expérimentateur principal : Laurine CORNARD
Principal investigator

Par décision collégiale, le Comité d°Ethique (voir liste des membres en annexe) :
By collegial decision, the Ethics Commitiee (see enclosed list of the members) :

Onif¥Yes Non/No

B estime que 'étude peut étre réalisée L_KJ |'_]
has accepted the performance of the study i -
L E. BAUDOUN
LICE -aF

CH - SaRT-Timan |
P 324368 83 04

MNom : = Prof. I LEDOUX Président

Printed mame &

Date, Dave : 08/07/2024

The Ethics Commitiee states that it is organized and opevates according to the ICH/GCE guidelines, the
applicable laws and regulalions, and their own writien operating procedures

Cotte approbation ne signifie pas que le comité prend 1a responsabilité de ["éude.
This approval does nof mean thal the Etkics Committee takes the responsibility of the study
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12. Formulaire d’information et de consentement

Titre de Fétude : Evaluer Iimpact des symptimes respiratoires sur la qualité de wvie générique et
specifique a I"'asthme : étude transversale menée sur une population d'asthmatiques souffrant d' obésité
en comparaison 3 des asthmatiques ne souffrant pas d’obésité.

Promoteur de 'étude : L'Universite de Ligge ; Avenue de I'hopital, 1, Ligge-4000.

Comité _d'Ethique Médicale : Comité d'Ethigue Hospitalo-Facultaire Universitaire de Lidge.
Investigatrice principale : Laurine Cornard, étudiante en Master 2 en Sciences de |a Sante Publique.

I. Information essentielle 3 votre décision de participer
Introduction

Vous &tes invité 3 particdper & une étude qui vise 3 évaluer I'impact des principaux symptdmes
de 'asthme, tels que rapportés par les patients, sur la gqualité de vie générique et spécifique a
I'asthme, au sein d’une population d'asthmatiques souffrant d'obésité en comparaison a des
asthmatiques ne souffrant pas d'obésité.

Avant que vous n'acceptiez d'y participer, nous vous invitons a prendre connaissance de ses
implications en termes d'organisation, avantages et risques éventuels,afin gue vous puissiez
prendre une dédsion en toute connaissance de cause. Ceci s'appelle donner un « consentement
éclairé ».

Veuillez lire attentiverment ces quelgues pages d'information et poser toutes les questions gue
vous spuhaitez a I‘investigateur ou & la personne qui le représente.

Ce document comprend 3 parties : l'information essentielle a votre prize de décision, votre
consentement et des informations complémentaires qui détaillent certaines parties de
I'information de base.

Sivous participez a cette étude, vous devez savoir que :

*  Cette étude est mise en ceuvre aprés évaluation par un comité d’éthique, celui du CHU de Likge.

Votre participation est volontaire et doit rester libre de toute contrainte. Elle nécessite votre
cansentement.

Les données recueillies & cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est garanti
lars de la publication des resultats.

Vous pouver toujours contacter Finvestigateur ou un membre de son équipe si vous avez besoin
d'informations complémentaires.

Document d'informations et consentement éclairé version 4, daté du 08 juillet 2024
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Déroulement de I"'étude

L'étude sera menée par la chercheuse principale, Laurine Cornard, étudiante en Master 2 en Scences
de la Santé Publique, dans le cadre de son mémaire de fin d'études.

Le recruterment des participants se fera sur une base volontaire.

La collecte des données s"effectuera a I'aide de plusieurs questionnaires disposant tous d’une version
francaise validée. Ces derniers seront distribués aux patients lors d'une consultation.

La population étudiée regroupera un minimum de 100 patients pris en charge a la clinigue de I'asthme
du CHU Sart-Tilman.

Aprés avoir donne votre accord de participation, vous serez invité a répondre au questionnaire SF-12
aprés avoir complété les autres questionnaires, tels que I'ACT, FACQ, le Mini-AQLO et les échelles
d'intensité des symptdmes. Ces quatre questionnaires sont actuellement utilisés en pratique clinique
et font partie intégrante de |la procédure standard des soins lors d'une consultation & la Clinique de
IAsthme.

Description des risques et bénéfices

Vous ne dever pas vous attendre 4 des bénéfices personnels du fait de vatre participation a I'étude. Le
principal inconvénient réside dans le temps passé 4 répondre aux questionnaires.

Les résultats de cette étude pourraient apporter une contribution significative & la compréhension de
I'interaction entre l'asthme, I'obésité et la qualité de vie des patients. Cela pourrait permettre
d'adapter la prise en charge de manigére plus individualisée et personnalisée pour les patients
asthmatigues.

Participation volontaire
Votre participation a I'étude est volontaire et vous avez le droit de retirer votre consentement a

participer a 'étude pour quelque raison que ce soit, sans devoir wous justifier. Vous serez libre de
répandre comme wous le sentez aux guestionnaires qui wous seront distribués.

Si wous participez a cette recherche, nous vous demandons :

« De collaborer pleinement au bon déroulement de cette recherche en répondant de
maniére la plus honnéte aux guestions qui vous seront adressées.

Contact

Si wous avez besoin d'informations complémentaires, mais aussi en cas de probléme ou d'inquiétude,
vous pouver contacker le  principal  investigateur [Cormard  Lauwrine) par  mail
laurine.cormard@student.uliege.be ainsi que Mme Flarence Schleich, co-investigatrice de I'étude, au

numére de téléphone suivant 04242 54,52 ou par e-mail fschleich @uliege be

Document d'informations et consentement éclairé version 4, daté du 08 juillet 2024
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Titre de I'Stude : Evaluer Iimpact des symptdmes respiratoires sur la gualité de vie pénérique et
specifique a I'asthme : étude transversale menée sur une population d asthmatiques souffrant d'obésiteé
€n comparaison a des asthmatiques ne souffrant pas d'obésité.

I. Informations complémentaires

Complément d’informations sur la protection et les droits du participant 3 une étude clinique
Comité d'Ethique

Cette étude a été évaluée par un Comité d'Ethigue indépendant, a savair le Comité d'éthigue Hospital-
Facultaire Universitaire de Litge qui n'a pas émis d’ objection a la conduite de cette étude. Les Comités
d'Ethique ant pour tache de protéger les personnes qui participent & un essai clinigue. 115 s'assurent
que was droits en tant que patient et en tant que participant a une étude clinique sont respectés, qu'au
vu des connaissances actuelles, "étude est scientifiguement pertinente et éthique.

En aucun cas wous ne devez prendre I'avis du Comité d'Ethique comme une incitation aparticiper

a cette étude.

Participation wvolontaire
Avant de signer, n'hésitez pas 4 poser toutes les questions que vous juger utiles. Prenez le temps d'en
parler a une personne de confiance si vous le souhaitez.

Votre participation a I'étude est volontaire et doit rester libre de toute contrainte : ceci signifie gue
vous aver le droit de ne pas y participer ou de retirer votre consentement sans justification méme si
vous aviez accepte préalablement d'y participer.

S5i vous accepter de participer a cette étude, vous signerez le formulaire de consentement éclairé.
Linvestigateur signera également ce formulaire et confirmera ainsi quil vous a fourni les informations
nécessaires sur I'étude. Vous recevrez I'exemplaire qui vous est desting.

Si vous décider de participer a cette étude, ceci n'entrainera pas de frais pour vous ou votre organisme
assureur.

Vous ne serez pas paye pour wotre participation.

Protection de de wotre identité

Votre participation a I'étude signifie gue vous accepter que llinvestigateur principal recueille des
données vous concernant et que le promoteur de Fétude les utilise dans un objectif pedagogique, de
recherche et dans le cadre de publications scentifiqgues et médicales.

Linvestigateuwr posséde un devoir de confidentialité vis-a-vis des données recueillies. Cela signifie qu'il
s‘engage & n'utiliser vos données codées (votre identité sera remplacée par un code d'identification)
que dans le cadre strict de cette étude. Les données personnelles transmises ne comparteront aucune
association d"éléments permettant de vous identifier.

Document d'informations et consentement éclairé version 4, daté du 08 juillet 2024
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Protection des données a caractére personnel

1. Quiest le responsable du traitement des donnges?

Le promoteur qui est I'Universite de Libge prendra toutes les mesures nécessaires pour protéger
la confidentialité et la sécurité de vos données codées, conformément aux légizlations en
vigueur'.

2. Quiest le délépué 3 la protection des données?

hMonsieur Pierre-Frangois Pirlet - dpoi@uliege be

3. Surguelle base légale vos données sont-elles collectées?

La collecte et Futilisation de vos informations reposent sur votre consentement. En consentant a
participer a I'étude, vous acceptez gue certaines données personnelles puissent étre recueillies et
traitées édlectroniquement a des fins de recherche et pédagogiques en rapport avec cette étude.

4. A guelle fin was données sont-elles traitées?
Les données sont récoltées a des fins pédagogigues dans le cadre de la réalisation d'un mémaire
de fin d’année pour une étudiante de 2*™ année du Master en Sciences de |a Santé publigue. Les
données serviront également a la production d'articles scientifiques, des présentations orales et
des articles de wvulgarisation.
Toute utilisation de vos données en dehors du contexte décrit dans le présent documentne
pourrait étre menée qu'avec votre accord et aprés approbation du comité d'éthique.

5. Ouelles sont les données collectées ¥
Linwestigateur princpal s'engage & ne collecter que les données strictement nécessaires et

pertinentes au regard des objectifs dans cette étude poursuivis & savoir vatre nom, votre sexe, vatre
Age, ainsi gue les données relatives & votre santé. Il est le seul & pouvoir faire le lien entre votre
identité et le code qui vous aura été attribué.

6. Comment mes données sont-elles récoltées?

Les questionnaires seront récupérés par linvestigatrice qui, par la suite, analysera ces derniers
afin d*en tirer des condusions.

7. Qui peut woir mes données?
= Linvestigatrice, Laurine Cornard, aura accés a Fensemble des guestionnaires.
- Le promoteur et ses représentants.
= Le comité d'éthique ayant examing I'étude.

Ces personnes sont tenues par uneobligation de confidentialité.

T Gt S vOLEL SO ol i b E dui 2T awrd 2006 (RGPS raatl §la protinttion dek deanie boaf et perbennel o & L B0 G latios
clici gl i it 1 b g s 30 juillet I00d ralatres 3 la protecticn & la v goivee 3 Migard g tratamants di dennd § caractin personni.

Document d' informations et consentement éclairé version 4, daté du 08 juillet 2024
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10.

Par qui mes données seront-elles conservées et sécurisées et pendant combien de temps?

Les données 3 caractére personnel seront conservées par 'investigateur principal, le promoteur
et cela pour la période nécessaire & leur traitement et a la réalisation compléte de |a recherche.
A l'issue de cette période, les données seront détruites et il ne sera donc plus possible d'établir
un lien entre les données codées et vous-meme.

Mes données seront-elles transférées wvers d'aubres pays hors Union Européennefespace
économique européen/Suisse?
Mon, ces données ne feront I'objet d aucun transfert ni traitement auprés de tiers.

Quels sont mes droits sur mes données ¥

Comme le prévoit le RGPD [Art. 15 a 23}, chaque personne concernde par le traitement de
dannées peut, en justifiant de son identité, exercer une série de droits -

- obtenir, sans frais, une copie des données & caractére personnel la concermant faisantl’objet
d'un traitement dans le cadre de la présente étude et, le cas échéant, toute information
disponible sur leur finalité, leur origine et leur destination;

- obtenir, sans frais, la rectification de toute donnée a caractére personnel inexacte la
concernant ainzi que d'obtenir que les données incomplétes soient complétées ;

- obtenir, sous réserve des conditions prévues par la réglementation et zans frais,
I"effacement de données a caractere personnel la concernant;

= pbtenir, sous réserve des conditions préwues par la réglementation et sans frais, la
limitation du traitement de données a caractére personnel la concernant;

- obtenir, sans frais, la portabilité des données & caractére personnel la concernant et qu'elle a
fournies & I'Université, c'est - a - dire de recevoir, sans frais, les données dansun format structuré
couwramment utilis, & la condition que le traitement soit fondé sur leconsentement ouw sur un
contrat et qu'il zoit effectué a I"aide de procedés automatiseés ;

= retirer, sans qu‘aucune justification ne soit nécessaire, son consentement. Ce retraitentraine
automatiquement la destruction, par le chercheur, des données a caractére personnel
collecteées ;

= introduire une réclamation auprés de [‘Autorité de protection des données

(https/ fwowrw. autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gha.be)

Pour exercer ces droits, les participants peuvent s'adresser aux responsables du projet de
recherche, a zavoir, llinvestipatrice, Cornard Laurine et la co-investigatrice de ce projet Schieich
Florence ou au Délégué a la protection des données de 'Université, soit par courrier électronique
[dpo@chuliege.be), soit par lettre datée et signée a I'adresse suivante :

Universite de Lisge

M. le Délégué a la protection des données, Bat. BI Cellule "GDPR®,
Cuartier Village 3, Boulevard de Colonster 2,

4000 Ligge, Belgigue

Document d'informations et consentement éclairé version 4, daté du 08 juillet 2024
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Titre de I'étude : Evaluer I'impact des symptimes respiratoires sur la qualité de vie générique et
speécifique a I'asthme : étude transversale menée sur une population d'asthmatigues souffrant d'obésité
en comparaison a des asthmatiques ne souffrant pas d'obésiteé.

lll. Consentement éclairé

Participant

le déclare que j"ai été informé sur la nature de I"étude, son but, sa durée et ce que I'on attend de moi.
Jai pris connaissance du document d'information et des annexes a ce document.

J'ai eu suffisamment de temps pour y réfléchir et en parler avec une personne de mon choix.

J'ai eu 'occazion de poser toutes les guestions gui me sont venues a 'esprit et j"ai obtenu une réponse

favorable & mes guestions.

1'ai compris gue des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation a cette
etude et gue |investigateur et le promoteur de I'étude se portent garants de la confidentialité de ces
dannées,

le consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités décrites dans la rubrique
traitant de garanties de confidentialité.

Jaccepte que les donneées de recherche récoltées pour les objectifs de la présente étude puissent étre
traitées ultérieurement pour autant que ce traitement soit limité au contexte de la présente étude. Si les
données sont traitées ultérieurement, elles seront utilisées dans le cadre d'une nouvelle &tude, laguelle
sera soumise au Comité d'Ethigue pour approbation préalable. Oui f Non

J'ai recu une copie de I'information au participant et du consentement éclairé.

Mom, prénom, date et signature du participant :

MNom et prénom Date Signature
Investigateur
le SOusSSiEneg, o ., investigateur, confirme avoir fourni oralement les informations

nécessaires sur "gtude et avoir fourni un exemplaire du document d'information au participant.

Je confirme qu’awcune pression n'a éte exercée pour que le patient accepte de participer a I'étude et que
j& suis prét 3 répondre a toutes les questions supplémentaires, le cas échéant.

Mom, prénom, date et signature de Finwestigateur principal :

MNom et prénom Date Signature

Document d'informations et consentement éclairé version 4, daté du 08 juillet 2024
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13. Attestation d’assurance Ethias

ETHIAS ASSURANCE

Rue des Croisiers, 24 ’ .
ADOD Lidge

whww alhias. be Et ‘4 la 5

Tal - 04/220.31.11 ASSURANCE

Fax : 047249 64 80

2024-142 - LOUIS Gllles - SCHLEICH FAorence

| ATTESTATION D°ASSURAMNCE

Ethlas 54, rue des Croisiers n® 24 a Ligge, cerfifie que par la police n® 45.482 838 souscrife por I'Université de
Uege, ploce du XX Acdh 7 4 4000 Lisge, elle gorantit, dors bes limites des condificns générales et spéciales du
cantrat, conformément aux disposifions da ka loi du 7 mai 2004 relative oux expénmeantations surla pesonne
humging telle gue modifide par la koi du 27 décembre 2005 et tous aréiés royvoux d'exécution qui seraiant
adoptés en appboation des disposifions précitées, o responsabilité civile qui powmait incomber @ LOUIS Gllles
& SCHLEICH Ference an leur gualité de promofeurs, du chef de dommages cousés oux participants effou a
leurs ayants droit dans le codre de I'étude clirigue suivante -

it Evaluer Nmpoct des symplémes respiratoires sur lo qualité de vie générigue et spécifigue a I'asthme 'élude
fransversale menée sur une populolion d'asthmaoligues obéses en comparobon @ des asthmaligues non
obéses. »

Départemant : Sciances de o santé pubbque

Mombra de parficipants © enfre 100 et 120 patients

Etude monocenirigue

Durée de I"expérimeantation - du 30 juin 2024 ou 31 colt 2024
Clomsa - |4

Montants de Goranfie -

La gorantie st ocquise a raison de 2. 500.000 € por sinistra, tous dommoges conporels, matériels et immatériek
caorsécutife confondus. Ce montant corstitue &galement la limite de lo gorantie pour foute o durée de
I"essai.

Por aillewrs, la gorantie est limitée a 5000000 € par victime.

Fait &n double 4 Lége
Le 24 juin 2024

Pour le Comité de direction,

Forian Pirard

Head of Linbility Undenwriting

Public & Corporate

Ethias Sh, rue des Croissens 24 & 4000 Lisge woow. ethiss. be ou info.asswranceimethias. be
Enbreprise dassurances agréée sous e n® 0198 (AR des 4 o1 13 juillel 1575, MB du 14 jullet 1979

RPM Ligge TWA BEO404 484 654 Compile Belfivs Bangue : BETZ 0910 D078 4416 BIC : GKCCBEEB



14. Tableaux statistiques

A)

Caractéristiques de la population étudiée (n=99)

Tableau 1 : caractéristiqgues de |a population Studiée [n = 93]

variables

Age (années)

Sexe |Femmea)
B (kg m?)

Mormal
Surpolds
Obése
Statut tabagique
Mon-fumeur
Fumeur
Ex-furmeur
Tralternent (Sous biothéraple)
Asthma Control Test
Non contrdlé
Partiellement contrblé
Blen contrdlé

Question 1 du score de qualité de vie générale,

non spécifigue d'une pathologigue [SF-12) =
perception de la santé globale

Asthma Quality of Life Questionnaire
Dimension «symptimess de FAQLO
Dimension « limitatlons d'activités » de FAOLO
Dimension « fonction émothe » de ITAQLG
Dimension «stimull environnementauxs de
FagLg

Intensité de la toux

Intensité des sécrétions bronchigues

Intensité de 'oppression thoracique

Intensité de la dyspnée

Intensité du sifflement bronchigue

Volume expiratolre maximal a la premiére
seqonde pré-bronchodilatatewr (% pred.)
Rapport volume expiratolre maximal a la
premiére seconde [ capacité vitale forcée (%)
Capacité vitale forcée pré-bronchodilatateur
(% pred.)

Fraction exhalée de monoxyde d'azote (pph)
Eosinoghlles dans le sang [1/pL)
Meutrophiles dans be sang [1/pL)

Flbrinogéne [g/L)
Protélne C-réactive [mg/L)

hoyenne - 5D
Médiane [P25-P75)

56 (44 — 65.5)

26.4 [23.55 - 31.25)

19 (14 - 22)
11(7.5-13)
18 (16 — 19)
23 (22 - 24)

3(3-4)

513 (3.84-512)
5.2(4-6.2)
5.25(3.5-6.25)
5.67 (3.67 - 8.67)
5 (4 - 6.33)

2(2-3)
2(1-13)
2(1-3)
3(2-4)
2(2-3)

75 +/- 18.29

73 (64 - 78)

B34/ 1424

75 (15— 44)
1.3(0.4-3.1)
58.8 +/- 10
3.58 +/- 0.78
2.4 (105 —6.1)

Fréguences (3]

54 (55)

32 (33)
38 (38)
29 (29)

58 (58)
12 (12)
29 (29)
79 (80)

31(32)
26 (26)
42 (42)

68



B) Comparaisons des caractéristiques entre les trois groupes selon le BMI

Tableau 2 : comparalson des caractéristiques entre les trols groupes selon le BMI

Wariables
Age [années)
Sexe Femme (%)
Homme %)
Statut tabagigque Non- fumesr (%)
Fumeur (%)
Ex-fumeur (%)
Traitement Pas sous biothirapie (%)
Sous biathérapie [%)
Aathrma Control Test

Ouestion 1 du seare de qualité de vie pénérale, non spécifigue
d'une pathologinue (SF-12) — perception de la santé globale

Asthrma Quality of Life Questionnaire

Dimension «symptimess de 'AOLO

Dimension «Emitations d'activités» de FAOLO
Dimension «fondtion émotives de FAGLO
Dimension «stimuli envirennementauxs de 'AQLO
Intensité de la bous

Intensité des sécrétions bronchigues

Intensite de Noppredsion thoracigue

Intensité de la dyipnée

Intensité du sifflerment bronchique

‘alume expiratoire maximal & la premiére seconde
pré-branchedilatateur [% pred.)

Rapport volume expiratoire mavimal & la premiére
capatité vitale forcée (%)

wsconde [

Capacité vitale forcée pré-bronchodilatateur (3 pred.)

Fraction exhalée de moncxyde dazote (ppb)
Easinophiles dans |e sang (1)L}
Meutrophiles dans le sang (1L}
Fibrinogéne (g/L)

Protéine C-résctive (mg/L)

Mormal (r=12)
53.53 +/- 14,55
16 {50)

16 {50)

16 {50)
412}

12 (38)

5 [16)

27 |24)
17.53 +/- 5.56

3131 +/-0.74

4495 +/-139
495 +/-1324
488 +/- 164
5.16 +/- 166
483 +/-155
2344/-1
256+/-1324
213 4+/-091
291 4/-1.06
2.41+4/-1.13

7547 +/-201

B9.13 +/-12.24

E5 88 +/-14.71
3594 +/-32.39
2106 +/-3.54
B1.67 +/-11.03
344 +/-0.78

5.83 +/-14.45

Surpoids (n=38}
56.34 +f- 15.57
22 (5E)

16 {42)

26 (GE)

5 (14}

7 (18)

6 (16)

32 (84)
17.78 /- 4.59

A1 40074

493 +/-135
5.07 +- 1.34
4.8E +/- 158
5.07 +-1.73
5.15 +/- 1.56
2.55 +/- 1.06
2.42+/-1.13
234 +/- 117
2954/~ 114
220 4-1.09

A5 +f-19.12

71.29 +/- 10.76

H2 +/- 15.12
42.74 +/- 45.03
114372
56.35 +/- B.31
3.52 +/- (.66

4.B7 +f-4.0

Db (=20
51.17 +/- 14.27
16 {55)

13 {45)

16 {55
3 (10}

10 35
o1}

b [
16.79 +/- 6.58

3141 +/-0.78

483 +/-1.74
481 +/- 165
4061 +/- 207
502 +/-1.96
493 +/-175
248 +/- 106
231 4/-117
248 +/-1.18
2194/ 126
2454171

7503 +/-155

7172 +/-0.41

E103 +/-12.38
2852 +/-22.36
253 4/-152
SE.A2 +/-0.57
384 +/-089

10.32 * /- 3165

P-waleur globale

0.2y

0.8

0.44

o2z

0595

048

k]
[LE7
056
097
DuE4
0B
0z
056
056
[LBS

k]

]

035
045
[u0E
011
018

oL

Test Chi-deux o' indépendance
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C) Comparaisons des caractéristiques entre deux groupes (non obése vs obése)

Comparaizons des caractéristigues entre deux grou

non obése vs obédss’

Wariables

Age (années)
Sexe Fermme (3]
Homme (%)
Statut tabagique Mon-fumeur (%)
Fumeur (%)
Ex-Fumeur 3]
Traitement Pas sous biothérapie (%)
Sous biathéragie (%)

Asthma Control Test

Ouestion 1 du seore de qualits de vie générale, non spécifigue
d'une pathelegique (SF-13) - parception de |a santé globale

Aathma Quality of Life Quéeitionnaire

Dimension «symptimess de FAOLO

Dimension «limitations d'activités» de FAQLO
Dimension «fondction émaotives de PAOLO
Dimension «stimuli environnementauss de FAOLO
Intensité de la toux

Intensité des sécrétions bronchigues

Intensité de l'oppression thoracigue

Intensité de la dyspride

Intensité du sifflement bronchique

Vialume expiratoire maximal & ks premibre seconde
pré-bronchodilatateur (% pred.)

Rappart volume expiratoire maximal & la premigre
capacité vitale forcée [%)

wseonde f

Capacité vitabe forcde pré-bronchodilatateur [% pred))

Fraction exhalée de monoxyde dazote |ppb)
Ensinophiles dans le sang (1/L)
Meutrophiles dans le sang |1,/pL)
Fibrinogéne (g/L)

Protéine Crésctive [mg/L)

Mon obése (n=70]

55.05 +/- 15.24

3B [54)
32 (46)

43 |60

913)

1927

11 {16)

55 (84)
17.67 /- 5.12

136 +-0.74

4.94 +/- 136
501 +-1.29
488 +/-16
511 +/- 169
5 &~ 1.55
246 +/- 1.03
249 +/- 118
124 +/- 106
293 +/- 109
3 +f-11

7494 +/-10.44

O3+~ 11.43

B3.77 +f 1455
3063 +/- 1963
6 +/-364
5892 +-10
148 +/-0.32

534 +/- 10.56

Obéss (n=19)

5117 +- 14.27

16 [55)
13 (45)

16 [55)

3 (10

1 [35)

9[31)

20 (5]
16.79 +/- 6.58

341 4/-0.78

483 4f-1.74
481 +/- 1.65
461 +- .07
5.02 +/- 1.96
493 4+-1.75
2.4E +/- 1.06
2314117
24E 4 11E
295/-1.36
245 4+-1.71

7503 +/-15.5

TA72+/-9.41

E1.03 +/- 12.38
28,52 +/- 22.36
253 +/- 152
58.47 +/-9.97
3.84 +/- 0.89

1032 " +/- 2165

P-valeur globale

015"

[.o4"

0.752

Lot

0.7

0.34

0.99
0.79
0.70
0.95
0.99

0.88

0.38
0.80
0.75

0.98

017

039
0.24
079
0.94
0.18

0.03

"Test Chi-deux d'indépendance
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D) Comparaisons des caractéristiques entre deux groupes (normal vs surpoids/obése)

Tableau 3 : o ralsons des caractéristiques entre deus grou normal vs surpolds fobése

Variables Mormal [n=12) Surpoids et obise  Poaleur globale
=67}
Age [années) 5353 4/-14.85 54.1+/-15.13 0.5t
Sawp Femme (3] 16 (500 20 [43)
0,53
Momrme 3] 16 (S0) 38 [57)
Statut tabagique Mon-furneur (%] 16 {50 42 (63)
0.43°
Fumewur [%] 4 [12) El12)
Ex-fumeur (3] 12 (38 17 [25)
Traitement Pas sous biothérapie [3%] 5[16) 15 [22)
0.43!
Sous bisthérapie [%) 27 (E4) 52 [7H|
Asthma Control Test 17.53 +/- 556 17.36 +/-5.71 0.97
Ouestion 1 du score de qualibé de vie générale, non spécifique d'une 331 4/-0.74 33+/-0.76 075
pathalogique [SE-12) — perception de la santé glabale
Asthrma Quality of Life Questionnaire 495 4/-1.35 4.B9 &f-1.52 093
Dimension «symptimess de IAOLO 4,95 +/-1.24 4595 =/-1.43 0.77
Dimension zlimitations d'activités» de FAOLO 488 +/- 1.64 4.76 =/- 1.E1 0.87
Dimension «fondction émotives de FAGLO 5.16 4/~ 1.66 5.04 =/- 1.B2 085
Dimension «stimuli environnementauxs de FAOLO 4,83 +/-155 5.05 =/- 1.64 0.40
Inbeniite de la boux 234 5/-1 2.52 &f- 105 0.52
Intensité des sécrétions bronchigues 256 +/-1.24 237 =/-1.14 0.49
Intensité de Moppression thoracigue 213 +/-09 24 +/-1.17 0.34
Intensité de la dysprée 291 +/- 1.06 253 5/-1.18 0.99
Intensite du sifflerment bronchique 241 4/-113 2364114 080
Volume expiratoire maximal & ka premiére seconde T5.47 +/-20.1 74.73 +f- 1752 0.85
pré-branchodilatateur % pred.}
Rapport volume expiratoire maximal & la premigre ssconde | £9.13 4/-12.24 7234 4/- 102 017
capaciti vitale forcée (%)
Capacité vitale forcée pré-bronchodilatateur (% pred.) BS.BE +/-14.T1 8158 &f-13.91 016
Fraction exhalée de monoxyde dazote |ppb) 35.94 +/-32.39 36,58 +- 37.4 0.90
Eosinophiles dans le sang (1) 2.06 +/- 2.86 354 % &- 161 0.03
Meutrophiles dans le sang (1/pL) E1.E67 +/-11.03 57.23 7 +/-9.03 0.05
Fibrinogéne (g/L) 344 +/-0.78 167 =/-0.78 0.22
Protéine C-résctive (mg/L) 5.E3 +/-14.45 715" +/- 14.68 0.005

est Chi-deux d'indépendance
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E) Corrélations entre ’AQLQ global et les cing symptdmes respiratoires dans I’'ensemble

de la population (n=99)

Corrélations entre FAQLQ global et les cing symptémes respiratoires dans I'ensemble de la population (n=99)

AQLQ Global

AQLG Global

=-0.48

p <= 0.0001 B=
. .
. 3%
s 3,

. 9

»
L] . s 29
T 1 0

Intensité de la toux

L L ]
(e y I '

=-0.42
p = 0.0001

L] 1]

T
2

1
L]

Intensité des sécretions bronchigues

rs=-0.77
rs = - 0.62 .
' ! p <= 0.000 = B H ' i L p < 0L0001
| : P i
L] .
l H a4 ! I .
1 H . g '
S | 3 .
- - p
- - : . z . :
J T 1 o I . i
’ 2 4 & o 2 4 6

Intensité de I'oppression thoracique

AQLQ Global

Imtensité de la dyspnée

s =-063
[ ]
6 ' H p < 0.0001
| H .
4 I :
» .
. -
- .
2 : -
0 T T 1
o] 2 d

Intensité du sifflament bronchigue
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F) Régression linéaire simple de la relation entre ’AQLQ, ses quatre dimensions et les

variables indépendantes dans I’ensemble de la population (n=99)

Régression linéaire simple de la relation entre FAQL

ses quatre dimensions et les variables indépendantes dans |'ensemble de la population (n=99

Paramitres
Mg (années)
Sexe Fernme
Traitement Sous biothérapie
Fumeur
Statut tabagique
Ex-fumeur
BN (kg /) Surpoids
Obése

Violurne expiratoire maximal 4 la premigre
wsconde pré-bronchodilatateur (% pred.)

Esinophiles dans le sang (1/ul)
Neutraphiles dans le sang [1/uL)

Rappart volume expirataire maximal 4 la
pramidre seconde | capacit vitale foreee (%)

Capacité vitale forcee
pré-brandhadilatateur (% pred.)

Protéing C-réadtive (mg/l)

Fibirinagene (g/L)

Fraction exhalée de monooyde d'azote (pph)
Cuestion 1 du score de qualite de vie
genérale, non spécifigue dune pathalogique
[5F-12) — perception de la santé globale
Intensité de la tous

Intensité des séerétions bronchigues
Intensité de I'oppression thoratigque

Intensité de (3 dyspnde

Intensité du sifflernant bronchique

AOLD global
Coefficient +- Povaleur
SE
-0.002 +/-0.01 088
-063 +/-0.29 [E R
-002 +/-0.37 096
-0.30 +/- 0.46 051
-05%+/-0.33 008
-0.02 +/- 0.36 0.36
-042 +/-0.38 074
0.02 +/- 0.008 0.0L*
-0.04 +- 0.04 033
-0.03 +/- 0.02 0.09
0.01 +/- 0,01 0.46
0.03 +/- 001 <0.01*
-003 +-0.01 <001*
-032 +-0.22 016
0.0003 +- 085
4004
-052 +/-0.18 <0001 **
-0EE+-0.13 <0001
-0S6+-0.11 0001 "
-0ET4+-0.10 <0001 "
-08E+-0.08 <0001
-0.85 +/-0.1 <0u001 **

Dimension « symptimes »

Coefficient +/- SE

-0.0002 +/- 001
-0.67 +- 0.28
0.19 +/- 036
-0.54 +- 0.44
051 +- 032
0.20 +/- 0.27
011 +/- 027

0.02 +/- 0.008

-0.05 +- 0.04
-0.03 +- 0.02

QU001 +/- 0001

0.03 +/- 0.01

-0.03 +/- 001
-0.22 4021
00003 +/- 0004

-0.84 +/- 017

-0.70 +- 012
-0.50 +- 011
-0.85 +- 010
0.7 +- 0.09

-0.8% +- 009

Povaleur

093

o.oz*

@60

023

a1

[T

[ ER

<001

ooL*

031

0s

<0001 ***

<0.001 *=*

=0.001 *=*

=0.001 *=*

<0.001 *=*

=0.001 ***

Dimension « limitations sctivités =

Coefficient +/- SE

-0.02 +- 0,01
-0.73 - 035
-0.30 +- 045
-0.37 +/- 054
-0.92 +/-0.33
-0.008 +/- 0.42
-0.27 +/- 045

0.04 +/- 0.01

-0.05 +-0.05
-0.03 #-0.02

0.001 +- 0.01

0.05 +-0.01

-0.03 +- 001
-0.54 +-0.25
0.003 +/- 0.005

-121 +-0.20

-0.75 +- 015
061 +-0.14
-1.03 #-0.43
112 #-041

-0.83 #-0.13

Dimension « stimuli
environnementaus »

Dimension « fanction émative »

Povaléur Coefficient +/- SE Povaleur Coefficient #/- SE Pewaleur
006 -0.01 +/- 001 0.36 40,003 +/- 001 0.a0
[T -0.28 +/- 036 D45 -0ET +/-032 <00l **
051 -0.2E +/-0.45 053 -011 +/-0.41 0.7%
050 -0.45 +- 055 041 -0.03 +/-0.51 0.96
0.0z 096 +/- 0.4 0,02 -0.24 +/- 037 0,52
083 -0.09 +- 043 DE3 031 +/-0.39 0.43
055 -0.14 +/- 046 0.76 0.1 +/-0.41 0.81
=001 == 04 +f- 0.01 = 0,001 =** 0.0 #f-0.01 0.16
029 -0.07 4~ 005 019 -0.00E +/- 0.05 0.87
0is -0UD2 +f- Q02 037 -0.03 +/- 0.02 0.o7
09 003 +f- 0.02 oos 0,007 +/-0.02 0.66
<0001 = 0.04 +/-0.01 < 0001 =™ 0.03 +/- 001 o003t
<0001 -0u03 +f- 001 00133~ -003 +/-0.01 <001
00315 " -0.32 +/- 026 D22 -023+/-025 0.36
a5 0.002 +/- 0.0D6 0I5 -0.0006 +- 0005 [k}
< 0uDgd =" -0.99 +/- 022 < 0001 =** -0.76+/-0.20 =0.001 ***
<uDal === -0.69 +/- 0.16 <0001 == -0534/-0.15 «0.001 ***
=001 == -0.59 4/~ 014 = 0,001 =** 052 4/-0.13 «=0.001 ***
=001 == -104 4013 = 0,001 =** -0504/-0.14 «=0.001 ***
<uDal === ~108 4 011 <0001 == -0B3+/-0.12 «0.001 ***
=000l = -0.91 +/- 013 < 0,001 == -0.76+/-0.12 =0.001 **
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G) Régression linéaire simple de la relation entre ’AQLQ, ses quatre dimensions et les

variables indépendantes dans le groupe « normal » (n=32)

Paramétres

Age [annéas)

Sexe Femme
Traitement Sous biothérapie
Fumeur

Statut tabagigue

Ex-fumeur

Volume expiratoire maximal 3 13 premiére
seconde pré-bronchodilatateur (% pred.)

Eosinophiles dans le sang (1/pL)
Neutrophiles dans be sang (1/pL)

Rapport wolume expiratoire maximal 3 la
premiére seconde / capacité vitale forcée (%)

Capacité vitale forcée
pré-bronchodilatateur (% pred.)

Protéine C-réactive (mg/L]

Fibrinogane {g/L)

Fraction exhalée de monowyde d'azote (pph)
Question 1 du score de qualité de vie
générale, non spécifiqgue d'une pathologique
|5F-12) - perception de |a santé globale
Intensité de la toux

Intensité des sécrétions bronchiques
Intensité de l'oppression thoracigue
Intensité de la dyspnée

Intensité du sifflement bronchique

AQLQ global
Coefficient +/- P-valeur
SE
-0.02 «f-0.02 027
-1.16 #f- 0.45 ooz
-0.85 #f- 0.67 0.22
092 +/-0.75 023
-0.69 +/-0.51 0.19
0.02 +/-0.01 017
-0.1 +/-0.07 0.21
-0.02 #f-0.02 038
0.01 +-0.02 0.64
0.03 +/-0.02 011
-0.03 «f-0.02 012
-0.84 #f-0.31 o.01*
-0.004 +/- 0.008 0.56
-1.35 #/-0.24 < 0.001 *=*
-0.38 «f-0.24 013
-0.37 #/-0.19 0.06
-0.79 #f-0.24 <(0.01 **
-1.09 +/-0.13 < 0.001 *=*
-0.82 #f-0.17 < 0.001 *=*

Dimension « symptimes »

Coefficient +/- SE

-0.006 +/-0.02

-1.2 +f-0.39

-0.53 +/- 061

0.75 +/-0.69

-0.38 +/-0.47

0.01 +/-0.01

-0.13 +/-0.06

-0.02 +{-0.02

-0.0002 +/- 0.02

0.02 +/-0.01

-0003 +/- 0,02

-0.72 +/- 027

-0.007 +(-0.007

-1.17 +/-0.22

-0.35 +/- 022

-0.29 +/-0.17

=075 +/- 021

-0.95 +/-0.12

-0.81 +/- 013

P-valeur

058

<0.01**

039

029

042

037

0.06

044

0.99

019

0.09

0.01*

03

< 0.001 ***

011

011

<0.01**

< 0.001 ***

< 0.001 ***

Dimension « limitations activités »

Coefficient +/- SE

-0.03 +/-0.02

-1.4 #/-053

-1.21 +/-0.78

102 +/- 085

-1.11 +/-0.58

0.03 +/-0.01

-0.10 +/- 0.09

-0.03 +/-0.03

0.02 /- 0.02

0.04 +/- 003

-0.03 +/- 0.02

-111+/-036

-0.005 +/- 0.009

-158 +/-0.29

-0.44 +/-0.29

-0.42 +/-0.23

-1.06 +/-0.27

-1.28 +/-0.16

-0.87 +/-0.21

P-valeur

0.07

0.09

0.25

0.36

0.34

0.07

<0.01**

08

<0.001 ***

0.14

0.08

<0.001 ***

<0.001 ***

<0.001 ***

Dimension « fonction émotive »

Coefficient +/- SE

-0.03 «/-0.02

-1.15 #/- 056

-1ef-08

0.73 +/- 0.89

-0.99 +/-0.61

0.03 +/-0.01

-0.09 «/-0.09

-0.02 +/-0.03

0.02 +/-0.02

0.03 +/- 0.02

-0.03 «/-0.02

-094 +/-038

-0.001 +/- 0.00%

-153 4/-03

034 +/-029

-0.45 +/-023

-0.91 +/-029

-1.17 +/-0.19

-0.79 +/-023

P-valeur

0.04 *

022

042

011

031

060

052

0.0%

0.2

0.02*

09

<0.01**

0.25

006

<0.01**

< 0.001 ***

<0.001 ***

Dimension o stimuli
environnementaux »
Coefficient +f- SE

-0.02 +/-0.02

-0.79 #/-0.54

-0.75 «/-0.76

1.29 +/-0.85

-0.32 +/-0.58

0.01 +/-0.01

-0.04 +/-0.08

-0.03 +/-0.03

0.002 «f- 0,02

0.02 +/-0.02

-0.02 «/-0.02

-0.57 #/-0.38

-0.003 +/- 0.00%

-1.16 +/-0.32

-0.4 +f- 027

-0.36 +/-0.22

-0.38 +/-0.30

-14+f-0.2

-0.78 #/-0.21

P-valeur

0.41

0.15

0.33

0.14

059

0.40

0.65

03

093

0.26

0.25

0.14

073

<001 **

015

0.11

0.22

<0.001 **=

<0.001 **=
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H) Régression linéaire simple de la relation entre ’AQLQ, ses quatre dimensions et les

variables indépendantes dans le groupe « surpoids » (n=38)

Régression linéaire simple de la relation entre 'AQLQ, ses quatre dimensions et les variables indépendantes dans le groupe «surpoids » (n=38)

Paramétres

Age (années)

Sexe Femme
Traitement Sous biothérapie
Fumeur

Statut tabagique
Ex-fumeur

Wolume expiratoire maximal 3 13 premigre
seconde pré-bronchodilatateur (% pred.)

Ensinophiles dans le sang (1/pL)
Meutrophiles dans ke sang (1/pL)

Rapport volume expiratoire maximal 3 la
premiére seconde [ capacité vitale forcée (%)

Capacité vitale forcée
pré-bronchodilatateur (% pred.)

Protéine C-réactive {mg/L)

Fibrinogene (g/L)

Fraction exhalée de monoxyde d'azote (pph)
Question 1 du score de gualité de vie
générale, non spécifigue d’'une pathologique
|5F-12) - perception de 13 santé globale
Intensité de |a toux

Intensité des sécrétions bronchigues
Intensité de I'oppression thoratigue
Intensité de la dyspnée

Intensité du sifflement bronchique

AQLQ global
Coefficient +/- P-valeur
SE
0.02 +f- 0.01 0.05
-0.22 +/-0.45 063
0.26 +(- 061 067
-0.50 +/- 0.67 0.46
0.09 +/- 0.59 088
0.02 +/-0.01 012
0.05 +/-0.07 0.44
-0.02 +f-0.03 061
-0.03 +f- 0.02 023
0.02 +/-0.01 027
-0.0004 +/-0.05 1
-0.47 #f- 045 031
-0.003 +/- 0.005 0.49
0.71+/-0.28 0.02*
-0.63 +/-0.18 <0.01 **
-0.38 +/-0.19 0.05
-0.8 +/-0.14 < 0.001 **=
-0.85+/-0.14 <0.001 **=
0.72 +/-0.17 <0.001 **=

Dimension « symptdmes »

Coefficient +/- SE

0.02 +f- 0,02

-0.414/-0.45

0.68 +/- 0.65

-0.9% +(- 0.66

-0.11 +/-0.59

0.02 +{-0.01

0.04 +{-0.07

-0u01 +/-0.03

0.02 +{-0.02

0.03 +/-0.02

0.03 +/-0.05

-0.55 +- 044

0.01 +/- 0.006

-0.65 +(-0.28

-0.75 +/-0.17

-0.34 #/-0.2

-0.8 +/-0.16

-0.72 +f-0.16

-0.86 +/-0.15

Povaleur

0.24

037

0.3

0.14

0.85

0.08

055

0.87

0.41

0.09

058

023

0.07

003+

<0.001 ***

0.09

<0.001 ***

<0.001 ***

<0.001 ***

Dimension « limitations activités »

Coefficient +/- 5E

-0.00004 +/- 0.02

-0.04 +/-0.54

-0.44 +(-0.77

-0.70 +/-0.78

-0.56 +{- 0.69

0.04 +/-0.01

0.03 +/- 0.08

-0.007 +f- 0.04

006 +/- 0.02

0.03 +/- 002

-0.04 +f- 0.06

006 +/- 048

0.01 +/- 0.007

-0.96 +/-0.32

-0.62 +/-0.23

-0.38 +/-0.23

-0.85 +(-0.21

-0.91 +/- 0.18

05 +/-023

P-valeur

094

058

032

0.42

<0.01**

035

084

o.oz2*

0.03*

0.47

0.89

<0.01**

001*

<0.001 ***

<0.001 ***

0.04 *

Dimension « fonction émotive »

Coefficient +/- SE

0.03 +/- 0.02
0.46+/- 059
070 +/- 084
066 +/- 087
-0.24/-0.76

0.05 +/- 0.02

0.02 +/- 0.09
0.008 +/- 0.04

0.07 +/- 0.03

0.04 +/- 0.02

-0.006 +/- 0.06
0.52 +/- 0.50
0.007 +/- 0.007

075 +/-037

060 +/-0.25
026 +/-0.26
092 +(-023
050 +-0.21

076 +/-023

P-valeur

026

D45

D41

0.45

0g

<0.01 **

079

D85

o.o1*

0.04 *

093

031

036

0.04 *

o02*

032

<0.001 ***

<0001 ***

<0.01**

Dimension « stimuli
environnementaux »

Coeffident +/- SE

0.03 /- 0.02
-093+/-0.51
-0.02 +/-0.76
01 +/-011
0.84 +/-0.67

0.01 +/-0.02

0.07 «/-0.08
-0.01 +/- 0.04

0.0005+/- 0.03

0.01 +/-0.02

0.01 #/-0.06
0.68 «/-0.54
0.004 «/- 0007

-0.67 +/-033

0.56 +/-0.23
043 +/-023
-0.58 #/-0.23
-0.75 +/- 0.20

0,69 +-0.21

Pvaleur

017

0.08

0.98

0.90

0.22

0.52

0.37

074

0.98

0.50

0.83

0.22

0.59

0.05

o0z *

007

0.0z

<0001 *==

=001
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1) Régression linéaire simple de la relation entre ’AQLQ, ses quatre dimensions et les

variables indépendantes dans le groupe « obése » (n=29)

Paramétres

Age (annéeas)

Sexe Femme

Traitement Sous biothérapie
Fumeur

Statut tabagique

Ex-fumeur

Volume expiratoire maximal 3 |3 premiére
seconde pré-bronchodilatateur (% pred.)

Eosinophiles dans le sang (1/pL)
Neutrophiles dans be sang (1/pl)

Rapport wolume expiratoire maximal 3 |3
premiére seconde / capacité vitale forcée (%)

Capacité vitale forcée
pré-bronchodilatateur (% pred.)

Protéine C-réactive (mg,/L)

Fibrinogane (g/L)

Fraction exhalée de monaxyde d'azote (pph)
Question 1 du score de qualité de vie
générale, non spécifigue d'une pathologique
|5F-12) - perception de [a santé globale
Intensité de la toux

Intensité des sécrétions bronchigues
Intensité de 'oppression thoracique
Intensité de la dyspnée

Intensité du sifflement bronchique

AQLO global
Coefficient +/- P-valeur
SE
-0.03 +/-0.02 0.24
-06 +/- 065 037
026 +/-0.71 071
-16 +-1.06 014
-1.04 +/- 0.68 013
0.03 +/- 0.02 016
0.1 +/-01 0.26
-0.06 /- 0.03 012
-0.01 /- 0.04 076
0.06 +/- 002 o.02*
-0.03 «/-0.02 0.04*
-0.24 +/-0.45 06
-0.007 +/-0.01 062
-0.78 /- 0.40 0.06
-1.04 «/-0.25 < 0.001 ===
-1.02 «-0.21 < (0.001 *=*
-1.06 #f-0.20 < 0.001 *=*
-1.04 +/-0.17 <0.001 ===
-1.04 +/-0.19 < (0.001 *=*

Dimension « symptimes »

Coefficient +/- SE

-0.02 +/- 0,02

-0.42+f-0.62

0.25 +/-0.67

-1.46 +/-1.02

-0.86 +/- 0.63

0.02 +/-0.02

014-01
-0.06 +/- 0.03

-0.02 +/-0.03

0.05 +f- 0.02

-0.03 +/- 0,02

-0.12 +/- 0.43

-0.004 +/-0.01

-0.73 +/-0.38

-1.02 +/- 023

-0.95 +/- 0.20

-0.99 +/-0.19

-0.97 +/-0.17

-1.00 +/- 018

P-valeur

037

050

072

016

0.2

027

034

0.08

064

0.03*

0.09

078

077

0.07

< 0.001 ***

< 0.001 ***

< 0.001 ***

< 0.001 ***

< 0.001 ***

Dimension « limitations activités »

Coefficient +/- SE

-0.05 +/-0.03

0.844/-0.77

0.24 +/- 085

-153 413

-0.98 +/-0.83

0.04 +/-0.02

011 +-0.12
-0.05 +/- 0.04

0,005 +/- 0.04

0.08 «/- 0.03

-0.03 +/-0.02

-0.28 +/-0.51

0,004 +/- 0.02

-1.14 +f-0.46

-1.25 +f-0.29

-1.16 +/-0.26

-1.2 #/-025

-L21+/-0.21

-1.13 +/-0.25

P-valeur

0.07

0.28

078

025

0.25

0.92

<001 **

01

0.59

084

002+

<0.001 ***

<0.001 ***

<0.001 ***

<0001 ***

<0.001 ***

Dimension « fonction émotive »

Coefficient +/- 5E

003 +/-003
018 #/-0.75
0.42 +/- 0.80
-164 +/-116
-1.63 +/-0.75

0.04 +/- 0.02

40.18 /- 012
005 «/- 0.04

001 +/-0.04

0.06 +/- 0.03

004 +/- 002
-0.18 #/- 053
001 «/-0.02

4075 +/- 046

-1.17 #/- 028
-1.24/-0.23
-1.28 #/- 020
-1.23 +/-0.18

12140211

P-valeur

021

DE1

006

005

0.73

0.43

= 0.001 ***

= 0.001 ***

<0001 ***

< 0,001 ***

= 0.001 ***

Dimension o stimuli
environnementaux »

Coefficient +f- SE

-0.01 «/-0.02
-0.96 +/- 0.64
0.17 +/-0.71
-1.88 +/- 1.06
0.9 +/- 068

0.02 +/-0.02

0.1 %/-011
-0.06 +/-0.04

-0.04 +/-0.04

0.06 +/- 0,02

-0.04 +/-0.02
-0.45 #/-0.47
-0.01 «/-0.01

-0.44 #/-0.42

-0.67 «/-0.20
-0.82 +/-0.24
0.77 #/-0.24
0.76 +/-0.22

0.8 4/-023

P-valeur

0.81

0.14

0.81

0.09

0.2z

0.3

0.36

0.14

0.3

ooz =

o002 =

0.35

0.35

0.31

003 =

0.002 *

<001 **

<001

0.002*

76
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J) Facteurs indépendamment associés a ’AQLQ et ses dimensions dans I’ensemble de la
population (n=99)

AQLQ global Dimension « symptdmes » Dimension « limitations activités » Dimension « fonction émotive » Dimension « stimuli
environnementaux »
Paramétres Coefficient +/- P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur
SE

Age (années) 0.01 +/- 0.009 017 0.0007 +/- 0.008 038 0.009 +/- 0.01 034 0.01 +/- 0.01 0.2 -0.006 +/- 0.01 068
Sexe Femme  -0.24 +/-0.24 032 -0.25 +/- 0.23 028 -0.11 +/- 0.26 0.68 0.11 +/-0.3 0.7 -0.69 +/- 0.39 0.08
Traitement Sous biothérapie  -0.42 +/-0.34 0.21 -0.42 +/-0.33 021 -0.78 +/- 0.38 0.05 -0.57 +/-0.43 0.19 -0.22 +/- 057 069
BMI (kg/m2) Surpoids  0.06 +/- 0.25 0.83 0.12 +/-0.25 0563 0.15 +/-0.29 061 0.15+/- 033 065 0.05 +/-0.43 091

Obése  -0.15+/-0.27 058 -0.12 +/- 0.26 0.65 -0.2+/-03 0.52 0.003 +/-0.4 0.99 -0.33 +/- 0.45 047
Eosinophiles dans le sang (1/pL) -0.03 +/-0.03 027 -0.02 +/- 0.03 041 -0.06 +/- 0.03 0.08 -0.05 +/- 0.04 017 0.02 +/-0.05 072
Neutrophiles dans le sang (1/pL) -0.02 +/-0.01 0.05 -0.02 +/- 0.01 0.15 -0.03 +/- 0.01 0.04* -0.02 +/- 0.02 0.5 -0.02 +/- 0.02 039
Volume expiratoire maximal  la premiére 0.02 +/- 0.006 0.006* 0.02 +/- 0.006 0.01* 0.02 +/- 0.007 0.004 ** 0.03 +/- 0.008 0.0008*** 0.02 +/-0.01 0.08
seconde pré-bronchodilatateur (% pred.)
Protéine C-réactive (mg/L) -0.008 +/- 0.009 035 -0.006 +/- 0.009 05 -0.003 +/- 0.01 0.73 -0.01 +/- 0.01 0.28 -0.03 +/- 0.01 0.07
Fibrinogéne (g/L) 0.22 /- 0.19 0.25 0.26 +/-0.18 0.16 -0.008 +/- 0.21 0.98 0.17 +/- 0.24 0.48 0.7 +/-0.31 003*
Fraction exhalée de monoxyde d'azote (ppb) -0.002 +/- 0.003 0.458 -0.0002 +/- 0.003 093 -0.003 +/- 0.003 0.42 -0.004 +/- 0.004 031 -0.003 +/- 0.005 051
Question 1 du score de qualité de vie 0.26 +-0.16 011 -0.17 +/- 0.16 027 -0.5 +/- 0.18 0.008 ** -0.39+/-02 0.06 -0.2+/-0.27 0.47
générale, non spécifique d'une pathologique
(5F-12) — perception de la santé globale
Intensité de la toux 0.09 +/- 0.16 0.56 0.03 +/-0.15 086 0.11 +/-0.18 053 0.17 +/- 0.2 0.39 0.1+/-0.26 0.7
Intensité des sécrétions bronchiques -0.09 +/-0.11 039 -0.01 +/- 0.10 092 -0.07 +/- 0.12 0.56 -0.05 +/-0.14 071 -0.2 +/-0.18 0.27
Intensité de I'oppression thoracique 0.29+/-0.13 0.03* -0.34+/-0.13 0.01* -0.33 +/- 0.15 0.03* -0.47 +/-0.17 0.0008%* 0.31+/-0.22 017
Intensité de la dyspnée -0.56 +/-0.17 0.002 ** -0.33 +/- 0.16 005 -0.62 +/- 0.19 0.002 ** -0.51 +/-0.21 0.02* -0.8 +/-0.29 0.006**
Intensité du sifflement bronchique -0.21 +/-0.15 017 -0.42 +/- 0.15 0.006 ** -0.09 +/- 017 06 -0.22 +/-0.19 024 -0.14 +/- 0.25 057

K) Facteurs indépendamment associés a I’AQLQ et ses dimensions dans le groupe

« normal » (n=32)

Modéle multivarié de la relation entre I’ lobal, ses guatre dimensions et les variables indépendantes dans le sous-groupe « normal » (n=32
AQLQ global Di ion « symptd " Di ion « limitations activités » Dimension « fonction émotive » Dimension « stimuli
environnementaux »
Paramétres Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coeffident +/- S5E P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur Coefficient +/- SE P-valeur
Age (années) -0.02 +/- 0.01 0.06 -0.02 +/- 0,01 0.07 -0.03 +/-0.01 012 -0.03 +/- 0.02 0.14 -0.03 +/- 0.02 0.25
Sexe Femme 0.02 +- 0.37 0.97 0.3 +f-0.28 031 0.27 +/-0.4 051 0.2 +/- 0.64 076 0.03 +/- 0.83 0.98
Traitement Sous biothérapie 0.15 +/- 0.47 07s 0.06 +/- 036 [LR: 7 0.1 +/-051 085 -0.63 +/- 0.82 048 01 +/- 1.07 092
Eosinophiles dans le sang (1/pL) -0.05 +/- 0.05 03 -0.08 +/- 0.04 0.06 -0.07 +/-0.05 0.22 -0.02 +/- 0.08 08 -0.02 +/-0.11 0.85
Neutrophiles dans le sang (1/uL) -0.01 +/- 0.02 0.43 -0.01 +/- 0.01 0.28 -0.02 +/-0.02 0.18 0.01 +/- 0.03 065 -0.01 +/-0.03 072
Volume expiratoire maximal a la premiére 0.006 +/- 0.008 0.49 0.007 +/- 0.006 0.28 0.007 +/- 0.009 04 0.01 +/- 0.01 04 -0.005 +/- 0.02 0.78
seconde pré-bronchadilatateur (% pred.)
Protéine C-réactive (mg/L) -0.02 +/- 0.01 017 -0.02 +/- 0.01 013 -0.02 +/-0.01 0.29 -0.02 +/- 0.02 031 -0.03 +/-0.03 0.47
Fibrinogéne (g/L) -0.008 +/-0.29 098 003 +/-022 0.89 -0.24 +/-0.31 044 -0.24 +/- 049 0.64 0.47 +/- 0.64 0.48
Fraction exhalée de monaxyde d'azote (ppb) - 0,001 +/- 0.005 0.79 0.0001 +/-0.004 0.98 -0.003 +/- 0.006 061 -0.004 +/- 001 065 0.0009 +/- 0.01 0.94
Question 1 du score de qualité de vie -0.67 +/-0.27 0.03* -036 +/-0.21 01 -0.77 +/-0.29 o.02* -1.07 +/- 047 0.04* -0.63 +/- 0.61 0.32
générale, non spécifique d'une pathologique
(SF-12) = parception de la santé globale
Intensité de la toux 0.34 +/-0.19 011 047 +/-015 0.27 039 +/-0.21 0.09 0.64 +/-0.34 0.08 0.25 +/- 0.44 0.58
Intensité des sécrétions bronchigues -0.03 +-0.15 0.86 0.05 +/-0.12 0.66 -0.01 +/-0.16 094 -0.1+/-0.26 072 -0.11 +/- 0.34 0.75
Intensité de Foppression thoracique -002 +/-0.2 0.92 -0.15 +/- 0.15 033 -0.29 +/-0.21 02 -0.04 +/-0.35 091 0.59 +/-045 0.22
Intensité de la dyspnée -0.55 +/-0.26 0.06 -0.27 +/-0.2 021 -0.66 +{-0.28 0.04* 0.5 +/- 045 021 -0.81 +/- 0.59 02
Intensité du sifflement bronchique 027 +/-019 018 -0.42 +/- 015 oo+ 015 +/-0.21 0az 014 +/-034 069 -0.32 +/-0.44 047
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L) Facteurs indépendamment associés a 'AQLQ et ses dimensions dans le groupe
« surpoids » (n=38)

Modéle multivarié de la relation entre 'AQLQ global, ses quatre dimensions et les variables indépendantes dans le sous-groupe « surpoids » (n=38)

AOLO global Dimension « symptimes » Dimension o limitations activités » Dirmension « fonction émotive » Dimension o stimuli
environnementaux »
Paramétres Coefficient +/- Povaleur Coefficient +/- SE Powaleur Coefficient +/- SE Povaleur Coefficient +/- SE Povaleur Coefficient +/- SE Pvaleur
Age |anndes) 002 :l'! 0.02 0.44 -0.005 +- 0.02 o0& 0.01 +/- 0.02 059 0.03 +/- 0.02 0.24 0.03 +/-0.03 04E
Sewe Femme  -0.47 +/-0.51 039 027 +/- 055 0.64 -0.22 +/-049 066 0LDS +f- 065 054 -1.64 +/-091 011
Traiténent Soud biothérapie -127+/-123 03z -0.97 +/-1.43 052 -2ES4+-1.27 o008 -26E +- 168 0.15 051 4/ 236 0E3
Easinophiles dans e sang (1/ul) 005 +/- 0.07 045 01 #/- 0.0E 0.22 0.06 +/- 0.07 041 0.04 +/- 0.02 0.67 004 +/-0.12 07T
Meutrophiles dans le sang [1/L) -0.03 +-0.03 0.4 -0.004 +f- 0.04 091 -0.05 +/- 0,03 01s -0.03 +/-0.04 D.44 -0.002 +f- 006 osrT
Violume expiratoire maximal i la premigre 00005 +f- 0u02 098 -0.003 +f- 0.02 091 -D.004 +/-0.02 0as 0.008 +/- 0.02 0.74 -0.03 +/- 0.03 03
seconde pré-bronchodilatatewr [3% pred.)
Protéine C-réactive [mg/L] 0.0008 +/- 0.06 033 0,002 +/- 0.06 0.97 0.01 +/-0.05 086 0.03 +- 0.07 0.7 -0.03 +/-0.1 0.7e
Fibrinagéne {g/L) 0.58 +/- 0.53 031 0.55 +- 0.57 0.38 0.1E +- D5 074 0.26 +/- 0.67 071 158 +/- 0.04 014
Fraction exhalée de monooyde damte |ppb) 0.001 +f- 0,006 08 0008 +- 0006 024 DUO00E +f- D005 088 -0UDD006 +/- 0l 059 -0.005 +/- 001 063
Question 1 du scone dé qualitd da vie 002 +/-033 095 -0.02 +/- 036 0495 002 +/-0.32 0as -0.21 +f- 042 0.62 007 +/-0.59 081
pérérale, non spécifique d'une pathologigue
(SF-12) — perception de |a santé globale
Intensite de |2 toux -0.6E +-0.52 0.23 0.6 +/- 055 0.3z -1.14 +/- 0.43 0os 0.6 +/- 0.5 0.39 -0.28 +/-0.91 07T
Iintensité des sdorétions bronchiques <005 +- 0.3 087 0.04 +/~ 034 091 022 +-03 043 0.22 +/-0.4 0.59 -0.5 +/- 0.56 041
Intensité de 'oppression thoracique <02 +/- 031 0.54 -0.41 +/- 034 027 D16 +f-0.3 043 038 +/-04 0.7 04T +/- 056 04E
Intensité de la dysprée -0.54 +- 0.37 0.13 -0.09 +- D41 0.83 -0.88 +/- 0.36 004 ™ -0.35 +/- 0.48 0.43 -1.29 +/- 0.67 01
Intensité du siffierment bronchique 017 +/-0.41 0.68 -0.26 +/- 045 058 0.52 +-04 024 0.2 +-053 072 06 +-074 045
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M) Facteurs indépendamment associés a I’AQLQ et ses dimensions dans le groupe « obése »

(n=29)

AQLO global Dimension o« symplomes » Dimension o limitations activités » Dimension « fonction émotive » Dimension « stimuli
Environnementaus »
Paramétres Coefficient /- Povaleur Coefficient +/- 5E Povaleur Coefficient +/- SE Powaleur Coefficient /- SE Powaleur Coefficent +/- SE Powaleur
Age |anndes) 0.0z i’E 0.03 0.56 002 +/-0.04 0E3 0.01 +/- 0.04 0.76 -0.02 +- 003 0.62 0.07 +/-0.06 027
Sexe Femme  -1.12 +/-0.59 012 -0.83 +/- 067 027 -1.60+/- 068 0.06 0.4 +/- 054 0.4% -169 +/-11 019
Traitemant Sous biothérapie  -1.11 +- 0.8 0.26 -1.22 #f- 05E 027 -156 +/- 0.99 018 0.09 +/-0.79 051 -154 +- 162 039
Ensinophiles dans le cang (1/ul) <019 +/-0.13 a2 -0.14 +f-0.14 Das -0.0F+-0.14 0.64 01K +f- D011 (1513 -0.42 /- 023 013
Meutrophiles da s e sang (1,/uL) -0.09 +/- 0.04 o.o9 012 +f-0.05 0.06 -0.07 +/- D05 0.1% -0.05 +/- D04 0.2% 0.1 +/-0.08 024
Wolume expiratoine maximal A la premiére 10.09 +/- 0.03 o.o2* 0.09 +/- 0.03 0.pa" 0.11+/- 003 ooz~ 0.06 +/- 0.03 007 0.1 +/-0.05 01
seconde pré-bronchodilatatewr [ pred.)
Protéine C-réactive (mg/L} -00004 +f- 002 0.E4 0.007 #/- 0.0 0.74 Q0007 +- 0.02 0.a7 -0.007 +f- 0.02 065 -0003 +/- 0.03 0438
Fibrinogéne [g/L) 0.64 #/- 0.56 a3 0.7% +/- D63 0.26 113 +/- 064 014 D.68 4/~ 0.51 0.24 03 +-104 079
Fraction exhalée de monooyde d'amte [ppb) 0.02 /- 0.02 034 0.0Z +/- D.02 D.46 0.03 +/- 002 0.7 OUDOE +/- 0.0ZF 066 0.03 4/~ 003 048
Question 1 du score de gualité de vie 123 +-06 01 -13+- D8 D12 -139+/- LES o1 -0.32 +/- D55 058 -179+/-113 017
pénirale, non spécifique dune patholegigus
(5F-12] — perception de la santé globale
Intendité da |3 toux 036 +-0.75 0.66 -0.29 +/- 0.85 075 013 +/- 087 028 0.17 &/-0.69 0.E1 165 +-141 03
Intensitd des séordtions bronchiques -0.43 +/-0.3% 03z -0.54 +/-0.44 027 -0.08 +/- 045 087 -0.2E +{- 035 046 -088+/-073 028
Intensitéd de l'oppression thoracique -0.91 +/-0.47 011 078 +/-053 0z -066 +/-0.54 028 -0.83 +/- 043 011 -155+/-088 014
Intensite de la dyspnée 0.31 +/- 0.59 062 0.42 +/- 0.66 0.55 -0.35 +/- 06T 0.62 -0.07 +/- 0,53 0.9 137+/-11 027
Intensité du sifflement bronchigue 0.64 #/- 0.63 0.36 053 +-0.71 D43 02+/-072 0.7% -0.22 +{- D57 071 224 4/-117 011
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N) Facteurs indépendamment associés a

I’AQLQ et ses dimensions dans le groupe « surpoids et

obése » (n=67)

Modéle multivarié de la relation entre 'AQLQ global, ses quatre dimensions et les variables indépendantes dans le sous-groupe « surpoids et obése » (n=67)

Paramistres
Age [anndes)
Sene Fernme
Traitement Sous biothérapie

Easinophiles dans le sang (1/pl)
Meutsaphiles dand le sang (1/uL)

Volume expiratoine maximal i la premigne
seconde pré-branchodilatateur (% pred.)

Protéine C-réactive {mgyL)

Fibrinagéne (gL}

Fraction exhalée de monocyde d'amte (pph)
Quesition 1 du deoie di gualité de vie
pénérale, non spéeifique dune pathologigue
(SF-12] — peresption de la santé globale
Intendité de la tous

Intensitd des séordtions bronchigues
Intensité de lop pression thoracique
Intendits e la dyspnie

Intendité du sifflement bronchigque

AQLO ghabal
Coefficient +/- Powaleur
SE
0.02 +/- 0.01 0.07
045 +/-0.34 0.20
-0LES +/-0.53 0.23
-0.03 +/- 0.04 0.45
-0U02 - 0.02 041
0.03 +/- 0.00% 0.008 **
-0.009 +- 0.01 0.43
032 +/-0.29 0.27
01003 +- 0.004 051
0,18 +/-0.21 0.40
008 +/-0.3 LE]
0.2 +/-0.18 0.25
0.45-022 007
-0.53 +/- 0.26 LY
-0U09 +/-0.25 0.74

Dimension « symptames o

Coefficient +/- SE Povaleur
0.01 +- 001 D.44
035 +/-0.36 0.9
051 4/-0.57 T
0L0G3 +/- 004 .94
-0.02 +/-0.02 D4
0.03 +- 001 ooar

-0.008 +/-0.01 0.77
044 +-0.31 016

00005 +/- 0.004 D84
017 4/-0.23 D48
011 +-0.32 0.7s
014 +/-0.18 D46
0,39 +- 024 011
035 +/-0.27 T
041 4/-0.27 0.14

Diménsion o [imitations sctivibés »

Coefficient +/- SE

0.02 +/-0.02
<038 +/-0.4
-1.24 +- 063
-0.04 +/-0.05
-002 +f- 003

0.04 +/-0.01

-0.007 +-0.02
012 +/-034
0,003 +- 0.005

-0.45 4/~ 026

-0.02 +-0.36
013+ 0.2
030 +-026
-0UES +f-0.3

042 +-0.3

P-waleur

073

054

0.0%

0.96

015

004

o7

Diménsion « fonction émative »

Coefficient +/- SE Powaleur
0.03 +/- 0.01 005
0.01 +/-0.37 088
088 +/-059 014
-0.06 +/- 004 048
-0.02 +/- 002 052
0,04 /- 0.01 0.004**
-0.01 +/-001 047
0.25 +/-0.32 0.44

-0.006 +/- 0.004 017
026 +/-024 03
014 +/-0.33 067
021 +/-019 0.28
063 +/-024 0.o2*
0.4 4/-028 016
018 +/-0.28 052

Damension o stimuli

environnementaux »

Coefficient +/- SE Povaleur

0.03 +/- 0.02 0.17
124055 003"
-0.57 /- 088 052
0.02 +/-0.07 0.E1
0.003 +/- 0.03 0.53
0.03 +/-0.0Z 0.05
0104 +/- 0.02 0.09
0.72 +/-0.47 014

-0.003 +/- D.006 0.6
013 +/-0.36 073
-0UFL +/- 0.43 0.98
0.22 +/-0.29 0.46
0.09 +/-0.36 0LEL
-0.85 +/-0.42 0.0
0.16 +/-0.41 07
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