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En 2010, le film « Mr Nobody », qui raconte l’histoire du dernier homme mortel au sein 

d’une société qui est parvenue à enrayer la maladie et à atteindre l’immortalité, est paru, dans 

les salles de cinéma en France. De la science-fiction me direz-vous ! Et pourtant, n’aurions-

nous pas pu penser qu’avec les avancées techniques, scientifiques, médicales et sanitaires 

opérées depuis le début de la révolution industrielle, un tel fantasme aurait pu un jour devenir 

réalité ? C’était sans compter, la modification concomitante de nos modes de vie et de notre 

environnement. Un mode de vie où le corps est peu mis en mouvement, où la nourriture 

transformée, riche en acides gras saturés et en sucre est abondante et facile d’accès, où la 

consommation de tabac et d’alcool s’est largement étendue et où la pollution atmosphérique 

menace notre santé. S’il est clair que les progrès réalisés depuis le début du XXème siècle ont 

permis de diminuer drastiquement le nombre de décès liés aux maladies infectieuses, ces 

dernières, ont progressivement cédé leur place à de nouvelles formes de pathologies graves, 

non transmissibles, connu sous le nom de maladies chroniques.  

Parmi elles, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), une maladie 

respiratoire qui se caractérise par une obstruction non-complètement réversible des débits 

aériens (Decramer, Janssens & Miravitlles, 2012), constitue la troisième cause de mortalité dans 

le monde chez les individus de plus de 50 ans (Roser, Ritchie & Spooner, 2021 ; Vos et al., 

2020). Cette pathologie ne se limite toutefois pas aux poumons, et s’accompagne généralement 

de nombreuses comorbidités (Agusti et al., 2010, Vanfleteren et al., 2013), qui contribuent à la 

dépendance (O’Donnell & Gebke, 2014) et à l’isolement social (Disler et al., 2014) des 

personnes qui en sont atteintes. Outre la souffrance physique, psychologique et sociale des 

malades, la BPCO pèse un poids considérable sur la société. En 2011, en France, le coût total 

annuel imputable à la prise en charge de la BPCO, de ses complications et de ces comorbidités 

s’élevait à 11,76 milliards d’euros (i.e., de 7 628 € à 20 747 € par an et par patient) soit 5,6 % 

de la dépense courante de santé de cette même année (Laurendeau et al., 2015).  

Si pour l’heure, la BPCO ne se guérit pas, une prise en charge adaptée, peut permettre 

de ralentir sa progression et de soulager le fardeau symptomatologique des patients. Parmi les 

interventions thérapeutiques existantes, la réhabilitation respiratoire, avec ses composantes 

essentielles qui sont le réentraînement à l’effort et l’éducation thérapeutique, s’impose 

aujourd’hui comme la pierre angulaire des soins intégrés pour les patients atteints de 

pathologies chroniques respiratoires (Spruit et al., 2013). Depuis les années 90’ les preuves 

quant à son efficacité sur l’amélioration de la tolérance à l’effort, de la dyspnée et de la qualité 

de vie des patients n’ont cessé de croitre (Lacasse et al., 1996,  2002, 2006), jusqu’à ce qu’en 
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2015, la revue systématique Cochrane, ait déclaré que « d'autres essais randomisés contrôlés 

comparant la réadaptation respiratoire et les soins conventionnels dans la BPCO ne sont pas 

justifiés » (McCarthy et al., 2015), permettant alors de clore définitivement un chapitre 

important de la recherche sur la réhabilitation respiratoire. Cependant, l’histoire de ce modèle 

de prise en charge ne s’arrête pas là !  En effet, si les avantages de la réhabilitation pour les 

personnes atteintes de BPCO et d'autres formes de maladies chroniques respiratoires sont 

nombreux et convaincants, cette efficacité masque, en réalité, une hétérogénéité de réponses, 

qui s’observe à deux niveaux : 1) dans l’évolution de l’état de santé à court terme (Augustin et 

al., 2022 ; Spruit et al., 2015a), 2) dans le changement de comportement, en matière d’activité 

physique et de sédentarité (Mesquita et al., 2017 ; Saunders et al., 2015 ; Soicher et al., 2012). 

En effet, pour que les bénéfices issus de la réhabilitation perdurent dans le temps, l’adoption et 

le maintien d’un style de vie physiquement actif est essentiel (Spruit, Pitta, McAuley, 

ZuWallack, & Nici, 2015).   

Mieux comprendre quels sont les facteurs explicatifs de ces différences 

interindividuelles constitue une étape essentielle pour espérer optimiser les bénéfices de la 

réhabilitation respiratoire. Ces derniers pourraient, en effet, être ciblés de manière spécifique 

dans la conception de nouveaux parcours de soins individualisés (Agusti et al., 2016 ; Holland 

et al., 2021 ; Wouters et al., 2018). Jusqu’à présent, les auteurs qui se sont emparés de cette 

problématique de recherche ont, pour la majorité, appréhendé cette variabilité à travers l’étude 

de déterminants cliniques et fonctionnels (Houchen-Wolloff et al., 2017 ; Osadnik et al., 2018 ; 

Ragaselvi, Janmeja, Aggarwal, Sidana, & Sood, 2019; Souto-Miranda et al., 2022). Toutefois, 

si leurs travaux ont permis de faire avancer les connaissances à l’égard des facteurs qui sous-

tendent l’efficacité de la réhabilitation, ces variables, ne permettent pas de comprendre la 

totalité de l’hétérogénéité observée (Spruit et al., 2015a).  

Une perspective prometteuse, qui prend progressivement une place importante au sein 

des réflexions des chercheurs du domaine de la médecine et de la réhabilitation respiratoire 

consiste à repenser le patient, en tant que personne, qui possède des émotions, des croyances, 

des valeurs, des préférences qui lui sont propres et non plus uniquement en tant que malade 

(Wouters et al., 2018 ; Ziegelstein, 2015). Dans cette optique une meilleure compréhension du 

rôle joué par la personnalité des patients dans l’efficacité de la réhabilitation constitue une piste 

prometteuse. En effet, selon le Modèle en Cinq Facteurs (MCF ; Five-Factor Model ; Digman, 

1990; Goldberg, 1990; McCrae & Costa, 1990), qui constitue la taxonomie de référence dans 

l’étude de la personnalité, l’ensemble des cognitions, des émotions et plus généralement le 
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fonctionnement global des individus, peuvent être capturés par cinq grands traits connus sous 

le nom de névrosisme, d’extraversion, d’ouverture aux expériences, de caractère agréable et de 

caractère consciencieux. S’il est reconnu, que ces traits de personnalité déterminent, en partie, 

les comportements des individus (Allen, Walter, & McDermott, 2017 ; Hakulinen et al., 2015a, 

2015b ; Sutin et al., 2016) ainsi que l’évolution de leur état de santé (Friedman & Kern, 2014 ; 

Strickhouser,  Zell & Krizan, 2017), ces associations n’ont jamais été investiguées en contexte 

de réhabilitation chez des patients atteints de maladies chroniques respiratoires. 

       Ainsi, par une approche se situant au croisement des champs de la réhabilitation respiratoire 

et de la psychologique de la santé, l’objectif de ce travail de thèse est de reconsidérer les 

connaissances actuelles à l’égard des déterminants de l’efficacité de la réhabilitation, en 

interrogeant le rôle joué par les traits de personnalité, définis par le modèle en Cinq-

Facteurs, dans les réponses à la réhabilitation respiratoire chez des patients atteints de 

maladies chroniques respiratoires. 

Ce manuscrit de thèse est structuré en quatre parties. La première partie est composée 

de deux chapitres, rédigés sous la forme d’une revue de la littérature. Le premier chapitre sera 

consacré à la présentation des maladies chroniques respiratoires, en particulier de la 

bronchopneumopathie chronique obstructive et traitera des effets de la réhabilitation 

respiratoire dans l’amélioration de l’état de santé des patients touchés par cette pathologie. Les 

bénéfices et les limites de ce modèle de prise en charge seront présentés.  

Le second chapitre présentera, quant à lui, le concept de la personnalité à la lumière de 

la conceptualisation du Modèle en Cinq-Facteurs. Il proposera, par ailleurs, un état des lieux 

des connaissances actuelles sur les liens existants entre les traits de personnalité, les 

comportements de santé et l’efficacité des interventions thérapeutiques. 

Sur la base de la revue de littérature et des résultats empiriques présentés, la deuxième 

partie détaillera la problématique générale de ce travail doctoral et identifiera des axes de 

recherche pertinents concernant l’étude de la personnalité en contexte de réhabilitation 

respiratoire.  

Ces axes seront développés dans la troisième partie de ce manuscrit à travers trois études 

scientifiques réalisées dans le cadre de cette thèse. 1) La première étude visera à examiner les 

associations entre les traits de personnalité et l’efficacité de la réhabilitation respiratoire sur 

l’amélioration de l’état de santé des personnes atteintes de BPCO. 2) La seconde étude 

s’intéressera aux relations entre les traits de personnalité et l’évolution de l’activité physique 
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au cours de la vie chez des personnes en bonne santé. 3) Enfin, la troisième étude visera à 

identifier la contribution des traits de personnalité dans le changement de comportement, en 

matière d’activité physique et de sédentarité, à la suite d’un programme de réhabilitation 

respiratoire chez des patients atteints de maladies chroniques respiratoires. 

Pour terminer, la quatrième partie du manuscrit proposera une synthèse et une 

discussion de l’ensemble des résultats obtenus au cours de cette thèse. Elle présentera 

également les perspectives théoriques et appliquées soulevées par ce travail doctoral. 
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 1 

CHAPITRE 1.  LA RÉHABILITATION RESPIRATOIRE DANS LE 2 

TRAITEMENT DES MALADIES CHRONIQUES RESPIRATOIRES : 3 

CONTEXTE ET ENJEUX 4 

 5 

1. Les maladies chroniques respiratoires : un enjeu de santé public majeur 6 

 7 

Diabètes, maladies cardiovasculaires, hypertension artérielle, cancers…Depuis 8 

plusieurs années, une véritable explosion du nombre de cas de maladies chroniques non 9 

transmissibles est observée. Plus précisément, la part des maladies chroniques dans la charge 10 

totale de morbidité au niveau mondial est passée de 43% à 64% entre 1990 et 2019 (Roser, 11 

Ritchie & Spooner, 2021). A l’origine de plus de 41 millions de décès chaque année, soit 71 % 12 

de l'ensemble des décès dans le monde, ces pathologies sont progressivement devenues les 13 

premières causes de mortalité au niveau mondial (WHO, 2022).  14 

 15 

1.1. Les maladies chroniques respiratoires : définition, prévalence et impacts 16 

socioéconomiques 17 

 18 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, les maladies chroniques peuvent être 19 

définies comme « des affections de longue durée qui, en règle générale, évoluent lentement » . 20 

Parmi elles, les maladies chroniques respiratoires, qui affectent les voies aériennes et les 21 

structures pulmonaires constituent, à ce jour, la 3ième cause de mortalité dans le monde chez les 22 

personnes de plus de 50 ans (Roser, Ritchie & Spooner, 2021 ; Soriano et al., 2020). Ces 23 

maladies sont généralement divisées en trois catégories parmi lesquelles (i) les pathologies 24 

obstructives, qui se caractérisent par une diminution des débits respiratoires provoquée par une 25 

inflammation chronique de la muqueuse bronchique comme c’est le cas de la 26 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou de l’asthme, (ii) les pathologies 27 

restrictives, qui quant à elles se caractérisent par une diminution de la capacité vitale 28 

pulmonaire (i.e., volume d’air maximal mobilisable entre une inspiration et une expiration 29 

maximum) liée à une réduction de la force ou de l’efficience des muscles inspiratoires comme 30 

par exemple le syndrome obésité hypoventilation, la tuberculose ou les thromboses chroniques 31 

et enfin (iii) les pathologies dîtes mixtes qui associent à la fois des troubles obstructifs et 32 

restrictifs. En 2017, entre 507 à 585 millions d’individus présentaient un diagnostic de maladies 33 

chroniques respiratoires, soit une prévalence en hausse d’environ 40% depuis 1990 (Soriano et 34 

al., 2020).  35 
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Parmi elles, les maladies dites obstructives sont largement majoritaires. En effet, à partir 36 

de 40 ans, la BPCO constitue la pathologie la plus couramment diagnostiquée puisqu’en 2017, 37 

elle représentait au niveau mondial, 55% des maladies respiratoires chroniques chez les 38 

hommes et 54% chez les femmes (figure 1) (Soriano et al., 2020). En 2019, 212,3 millions de 39 

cas de BPCO ont été rapportés dans le monde (Safiri et al., 2022). Il est néanmoins probable 40 

que ces chiffres soient plus importants dans la mesure où cette pathologie est encore largement 41 

sous-diagnostiquée (Delmas et al., 2021; Diab et al., 2018). Par exemple, en France, 64% des 42 

adultes qui présentent une limitation des débits aériens n’ont jamais réalisé de diagnostic 43 

clinique (Delmas et al., 2021). La BPCO est une pathologie encore mal connue du grand public 44 

(Soriano et al., 2012). Elle se manifeste par des signes cliniques non spécifiques (e.g., toux 45 

chronique, expectorations, essoufflement) qui sont souvent sous-estimés par les patients. Ces 46 

symptômes apparaissent progressivement et peuvent, de ce fait, ne pas être présents lors des 47 

prémices de la pathologie (Delmas et al., 2021). La BPCO figure actuellement parmi les 48 

principales causes de décès attribuables aux maladies chroniques respiratoires chez les hommes 49 

(i.e., 46 000 décès pour 100 000 individus) et les femmes (37 000 décès pour 100 000 individus) 50 

(Soriano et al., 2020). En, 2019, cette pathologie était responsable de 3,3 millions de décès dans 51 

le monde (Safiri et al., 2022).   52 

La BPCO est associée à un fardeau économique important, non seulement en matière 53 

d'invalidité et de mortalité prématurée, mais également en termes de coûts directs liés à 54 

l’utilisation des services de santé. En effet, au sein des 27 États membres de l'Union 55 

Européenne, la BPCO représente la charge économique la plus importante des maladies 56 

respiratoires, avec un coût annuel total estimé à 48,4 milliards d’euros (European Respiratory 57 

Society, The economic burden of lung disease)  58 

Compte tenu de sa forte prévalence au niveau mondial et de ces nombreuses 59 

répercussions sur l’individu et la société, il n’est pas surprenant que la BPCO fasse partie des 60 

pathologies qui nourrissent le plus la littérature dans le contexte des maladies chroniques 61 

respiratoires. C’est pourquoi, la suite de ce travail de thèse sera principalement centrée sur cette 62 

pathologie. Des précisions à l’égard des caractéristiques cliniques des échantillons étudiés 63 

seront fournies lorsque nous nous appuierons sur des résultats issus d’autres pathologies 64 

chroniques respiratoires.   65 

 66 

 67 



L 

9 

  68 

 69 

 70 

Figure 1. Prévalence des pathologies chroniques respiratoires pour 100 000 individus en fonction de l’âge et du 71 

sexe. Figure adaptée de Soriano et al., (2020) 72 

 73 

 74 

1.2. La BPCO : une maladie systémique à point de départ respiratoire 75 

1.2.1. Définition, diagnostic et classification 76 

Les dernières recommandations internationales, définissent la BPCO comme « une 77 

maladie courante, que l’on peut prévenir et traitable, qui se caractérise par des symptômes 78 

respiratoires persistants et une limitation du débit d'air due à une anomalie des voies 79 

respiratoires et/ou des alvéoles, généralement causée par une exposition importante à des 80 

particules ou à des gaz nocifs » (GOLD, 2022, p. 4).  81 

D’un point de vue clinique, cette pathologie peut être diagnostiquée à la suite d'une 82 

spirométrie après inhalation de substance bronchodilatatrice (β2-mimétiques). Plus 83 

précisément, un ratio entre le volume expiratoire maximal lors de la première seconde (VEMS) 84 

et la capacité vitale forcée (CVF) inférieur à 0,7 témoigne de la présence d'une obstruction 85 

bronchique non totalement réversible (GOLD, 2022).  86 

L'évaluation traditionnelle de la sévérité de la limitation des débits expiratoires est 87 

appréhendée au travers de la classification GOLD qui définit 4 stades de sévérité sur la base de 88 

la valeur du VEMS rapportée aux valeurs théoriques de référence (figure 2). Le stade 4 89 

représente le stade de sévérité le plus avancé. 90 

 91 

 92 

 93 
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Stade GOLD Sévérité de la BPCO Définition 

Stade GOLD I Légère VEMS ≥ 80% de la valeur théorique 

Stade GOLD II Modérée 50% ≤ VEMS < 80% de la valeur théorique 

Stade GOLD III Sévère 30% ≤ VEMS < 50% de la valeur théorique 

Stade GOLD IV Très sévère VEMS < 30% de la valeur théorique 

 94 

Figure 2. Classification de la sévérité de la limitation des débits aériens expiratoires dans la BPCO.  95 

Tableau adapté du GOLD (2022) 96 

 97 

Toutefois, cette approche centrée sur la limitation des flux d'air est, à ce jour, critiquée 98 

dans la mesure où elle n’est que faiblement corrélée à l’état de santé général du patient et ne 99 

permet donc pas de rendre compte de la complexité et de l’hétérogénéité de la BPCO (Jones et 100 

al., 2009 ; Westwood et al., 2011). Face à ce constat, de nouvelles méthodes de classifications 101 

multidimensionnelles ont été développées. En 2011, le Global Initiative for Chronic 102 

Obstructive Lung Disease (GOLD, 2011) préconisait d’utiliser l’échelle A-B-C-D. En plus de 103 

prendre en compte la sévérité de la limitation des débits expiratoires (i.e., stades GOLD), cet 104 

indicateur composite intègre également une évaluation des symptômes rapportés par les 105 

patients, notamment la dyspnée, ainsi que du nombre d'exacerbations au cours de l’année 106 

précédente. Une exacerbation est définie comme une aggravation aiguë des symptômes 107 

respiratoires durant une période d’au moins 48 heures conduisant à une modification du 108 

traitement thérapeutique (Hurst & Wedzicha, 2007). Elle représente l’une des complications les 109 

plus fréquentes dans la BPCO et engage fortement le pronostic vital des patients (Halpin et al., 110 

2012). Cependant, la classification sur la base des stades A-B-C-D semble limitée puisque de 111 

précédents travaux ont rapporté que cette dernière ne possède pas un pouvoir discriminant 112 

suffisant pour prédire des résultats de santé et la mortalité des patients (Soriano et al., 2015). A 113 

l’inverse, l’index composite BODE, qui prend en compte l’indice de masse corporelle, 114 

l’obstruction bronchique, la dyspnée et la tolérance à l’effort, ainsi que l’index ADO, qui tient 115 

compte de l’âge, de la dyspnée et de l’obstruction bronchique, permettraient une meilleure 116 

appréciation de la sévérité de la BPCO et constituent des prédicteurs efficaces de la mortalité 117 

dans cette population (Abu Hussein et al., 2014 ; Celli et al., 2004 ; Guerra et al., 2018).  118 

 119 

 120 
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1.2.2. Étiologie 121 

 122 

L’étiologie de la BPCO est multifactorielle dans la mesure où cette pathologie peut 123 

résulter d’un ensemble de facteurs y compris des facteurs comportementaux, environnementaux 124 

et génétique qui peuvent apparaître à différents moments de la vie (i.e., in utero, durant la petite 125 

enfance ainsi qu’à l’âge adulte) (figure 3) (Postma, Bush, & Van den Berge, 2015).  126 

 127 

 128 

 129 

 130 

 131 

 132 

 133 

 134 

 135 

 136 

 137 

 138 

 139 

 140 

 141 

 142 

Figure 3. Représentation graphique des différents facteurs de risque de la BPCO au cours des différents stades 143 

de la vie. Figure adaptée de Postma, Bush, & Van den Berge ( 2015) 144 

 145 

A l’heure actuelle, il est clairement établi que la consommation de tabac constitue le 146 

principal facteur de risque de BPCO (Pauwel & Rabe, 2004 ; Salvi, 2014). En 1984, le rapport 147 

du Surgeon General concluait que 80 à 90% des cas de BPCO aux États-Unis étaient 148 

attribuables au tabagisme. La part des cas de BPCO attribuables à la consommation de tabac 149 

est néanmoins très variable allant de 9,7 à 97,9% en fonction des études (Eisner et al., 2010). 150 

De plus, 25 % à 45 % des patients qui présentent un diagnostic de BPCO n'ont jamais fumé, 151 

suggérant l’existence d'autres facteurs de risque importants dans le développement de cette 152 

pathologie (Salvi & Barnes, 2009).  153 

 154 

Facteurs de risque  
prénataux 

Facteurs de risque 
durant la petite 

enfance 

Facteurs de risque à 
l’âge adulte 

Facteurs de risque  
génétiques 
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Des facteurs environnementaux peuvent également contribuer au développement de 155 

la BPCO. Parmi eux, l'exposition prolongée et répétée à la fumée de tabac ambiante (i.e., 156 

tabagisme passif) dans de multiples environnements (i.e., à la maison, au travail) constitue l’un 157 

des principaux facteurs de risque de BPCO chez les personnes non fumeuses (Hagstad et al., 158 

2014). Une étude transversale menée auprès de 2,118 non-fumeurs a révélé que l’exposition au 159 

tabagisme passif dans divers environnements augmentait de 4 à 6 fois le risque d’incidence de 160 

BPCO et était comparable à un tabagisme personnel pouvant aller jusqu’à 14 cigarettes par jour 161 

(Hagstad et al., 2014).  162 

L’exposition répétée à des aérocontaminants d'origine professionnelle telle que les 163 

pesticides (Faruque et al., 2021) ou encore à la poussière biologique, aux gaz et à la fumée 164 

(Lytras et al., 2018) est également associée à un risque accru de développer une BPCO. La 165 

fraction des cas de BPCO attribuable à l’exposition professionnelle s’élève à 21 % (Lytras et 166 

al., 2018). La pollution particulaire atmosphérique et domestique, liée notamment à la 167 

combustion d’énergies fossiles et de la biomasse, constitue également un facteur de risque de 168 

développement d’une BPCO (Doiron et al., 2019 ; Hu et al., 2010, Salvi et al., 2009).  169 

La contribution des facteurs de risque présentés ci-dessus peut varier de manière 170 

importante en fonction du sexe et des régions géographiques étudiées (figure 4). En effet, alors 171 

que chez les hommes et dans les pays à revenus élevés, la plupart de cas de BPCO sont 172 

attribuables à la consommation de tabac, les facteurs de risque environnementaux semblent 173 

jouer un rôle plus important chez les femmes et dans les pays à plus faibles revenus (Soriano et 174 

al., 2020). 175 

La consommation de tabac, l’exposition à la pollution atmosphérique, la consommation 176 

de traitements médicamenteux chez la femme durant la grossesse, les accouchements par 177 

césarienne, ainsi que les naissances prématurées peuvent altérer le développement pulmonaire 178 

durant l’enfance et l’adolescence et augmenter le risque d’incidence de BPCO à l’âge adulte 179 

(Postma, Bush, & Van den Berge, 2015). L'asthme et les infections respiratoires infantiles 180 

peuvent également précipiter le risque de développement de la BPCO au cours de la vie (Svanes 181 

et al., 2009). 182 

Enfin, une prédisposition génétique a été rapportée chez une minorité de patients. A 183 

ce jour, le déficit en alpha-1-antitrypsine (AAT), qui résulte d’une mutation héréditaire du gène 184 

SERPINA1, situé sur le chromosome 14, est le plus documenté dans la littérature (Brode, Ling 185 

& Chapman, 2012 ; Stoller & Aboussouan, 2012). L’AAT est une glycoprotéine synthétisée 186 

principalement dans le foie et sécrétée dans le sang qui la transporte jusqu’aux poumons. Sa 187 

fonction principale vise à inhiber l’activité de l’élastase, qui est produite par les polynucléaires 188 
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neutrophiles pulmonaires lors d’inflammations provoquées par des infections et/ou l’inhalation 189 

de particules irritantes (Stockley, 1999). La réduction des taux circulants d'alpha-1 antitrypsine 190 

génère alors un déséquilibre entre protéase et antiprotéase, conduisant à la destruction 191 

progressive des tissus alvéolaires et interstitiels (Stoller & Aboussouan, 2012). La 192 

manifestation prédominante de cette anomalie génétique est l'emphysème. Une récente revue 193 

systématique portant sur 20 études menées auprès de populations européennes a révélé que la 194 

prévalence de ce génotype variait en fonction des régions étudiées, allant d’un individu sur 408 195 

en Europe du Nord jusqu’à un individu sur 1274 en Europe de l'Est et été retrouvée chez 0,12 196 

% des patients atteints de BPCO (Blanco et al., 2020). 197 

 198 

Figure 4. Facteurs de risque des maladies chroniques respiratoires dans les super-régions en 2017. 199 

Figure adaptée de Soriano et al., 2020 200 

 201 

1.2.3. Physiopathologie : atteintes structurales, répercussions fonctionnelles et principaux 202 

symptômes 203 

 204 

D’un point de vue structurale, l’exposition répétée à des particules nocives, génère 205 

une modification de la réponse inflammatoire ayant pour conséquence un remodelage des 206 

petites voies aériennes (Decramer, Janssens & Miravitlles, 2012). Les principales modifications 207 

structurales se situent au niveau des bronchioles distales dont le diamètre est inférieur à 2 mm 208 

(Hogg, 2004a). En effet, l’infiltration de voies aériennes et du tissu pulmonaire par des 209 

médiateurs inflammatoires génère une métaplasie de l’épithélium bronchique (Jeffery, 2001). 210 

 

Note. AVCI = Années de vie corrigées de l’incapacité 

Note. ACVI = années de vie corrigées de l’incapacité 
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Cette dernière se traduit, entre autres, par une augmentation du nombre des cellules sécrétrices 211 

de mucus ainsi qu’une diminution du nombre de cellules ciliées (i.e., cellules composées de cils 212 

vibratiles qui permettent de transporter le mucus hors des voies respiratoires) (Hogg et al., 213 

2004b ; Jeffery et al., 2001). Ces modifications conduisent à une hypersécrétion et une 214 

accumulation de mucus dans la lumière des petites voies aériennes (Hogg et al., 2004b ; Jeffery 215 

et al., 2001). L’infiltration de cellules inflammatoires entraine également un épaississement de 216 

la paroi bronchique ainsi qu' une hypertrophie des muscles lisses (Hogg et al., 2004b). Ces 217 

différentes modifications structurelles diminuent progressivement le diamètre des petites voies 218 

respiratoires (Hogg & Timens, 2009).  219 

Le parenchyme pulmonaire, peut également être touché par des lésions 220 

emphysémateuses (Hogg, McDonough, Gosselink, & Hayashi, 2009). L’emphysème se 221 

caractérise par une destruction des parois alvéolaires, créant un élargissement des espaces 222 

aériens distaux (Hogg & Timens, 2009). La destruction emphysémateuse génère une perte des 223 

structures élastiques du parenchyme pulmonaire entrainant une diminution de la force de 224 

rétraction élastique du poumon qui contribue à l’obstruction bronchique (Black et al., 2008). 225 

De plus, la destruction des parois alvéolaires, réduit la surface d’échange entre l’air et le sang, 226 

nécessaire à l'organisme pour absorber l'O2 et éliminer le CO2, pouvant entrainer, à terme, des 227 

troubles dans les échanges gazeux (Hogg & Timens, 2009).  228 

Outre l’inflammation (Wang, Xu, Meng, Adcock & Yao, 2018), d’autres processus ont 229 

été avancés dans la littérature pour expliquer l’origine du remodelage des petites voies aériennes 230 

(i.e., obstruction bronchique, destruction emphysémateuse) observée dans la BPCO. Ces 231 

mécanismes incluent notamment le stress oxydant (Domej, Oettl, & Renner, 2014) ou encore 232 

l’altération de la balance protéase-antiprotéase (Shapiro & Ingenito, 2005). 233 

 234 

D’un point de vue de la fonction respiratoire, la BPCO se caractérise par l’altération 235 

de deux propriétés importantes de la mécanique des poumons à savoir une diminution de 236 

l’élasticité du parenchyme pulmonaire ainsi qu’une obstruction des petites voies aériennes 237 

(Hogg & Timens, 2009). Ces deux phénomènes expliquent que la difficulté respiratoire 238 

principale de cette pathologie survient essentiellement lors de l’expiration de l’air. Les patients 239 

atteints d’une BPCO présentent une diminution des débits aériens expiratoires qui se traduisent 240 

notamment, par une réduction du VEMS, supérieure aux diminutions normales liées à l'âge 241 

(Fletcher & Peto, 1977). En effet, les altérations structurales des petites voies aériennes 242 

périphériques piègent progressivement l’air durant l'expiration. Ce phénomène, appelé, 243 

hyperinflation pulmonaire statique, se caractérise par une augmentation du volume résiduel 244 
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fonctionnel (i.e., volume restant dans les poumons après expiration) et par conséquent par une 245 

diminution de la capacité vitale (O'Donnell, 2006 ; O'Donnell & Laveneziana, 2006). Cette 246 

hyperinflation est majorée lorsque la demande ventilatoire est augmentée (i.e., exercice 247 

physique, anxiété) puisque le temps expiratoire disponible est insuffisant pour permettre au 248 

volume résiduel fonctionnel de redescendre à son volume de relaxation normal (O'Donnell, & 249 

Laveneziana, 2006). Plus précisément, l’hyperinflation dynamique, se produit lorsqu'une 250 

respiration est initiée avant l'expiration complète de la précédente respiration. La vidange des 251 

poumons pendant l’expiration devient incomplète car elle est interrompue par l'inspiration 252 

suivante, entraînant des restrictions de la capacité d'inspiration ultérieure. L’hyperinflation est 253 

à l’origine de l’apparition de l’un des premiers signes cliniques ressenti par le patient à savoir 254 

la dyspnée (O'Donnell, 2006 ; O'Donnell, Guenette, Maltais, & Webb, 2012).  255 

 256 

Sur le plan symptomatologique, la dyspnée, définie comme "une expérience 257 

subjective d'inconfort respiratoire qui consiste en des sensations qualitativement distinctes qui 258 

varient en intensité et en termes de désagrément et de signification émotionnelle et 259 

comportementale" (Parshall et al., 2012) représente le symptôme majeur de la BPCO. La 260 

prévalence de la dyspnée est particulièrement élevée, puisqu’elle touche 82% des patients et est 261 

présente à tous les stades de la pathologie, même les moins sévères (Müllerová, Lu, Li, & 262 

Tabberer, 2014). D’un point de vue neurophysiologique, la dyspnée résulte d’une inadéquation 263 

entre l’augmentation de la stimulation corticale émanant de la commande centrale vers les 264 

effecteurs musculaires périphériques (i.e., muscles inspiratoires) et l’incapacité mécanique de 265 

l’appareil pulmonaire à répondre à cette demande (O'Donnell, James, Milne & Neder, 2019). 266 

Le déséquilibre créé entre la rétroaction afférente des mécanorécepteurs périphériques situés 267 

sur l’appareil respiratoire et la décharge corollaire (i.e., copie de la stimulation émise par la 268 

commande centrale vers le cortex somatosensoriel) produit un découplage neuromécanique, qui 269 

conduit à la perception d'une inspiration insatisfaisante (O'Donnell, James, Milne & Neder, 270 

2019 ; O'Donnell, Milne, James, de Torres, & Neder, 2020). Seule une faible association entre 271 

la sévérité de l’obstruction bronchique et la sévérité de la dyspnée a été rapportée (Müllerová, 272 

Lu, Li, & Tabberer, 2014) suggérant alors que la perception de ce symptôme ne dépend pas 273 

uniquement de mécanismes sensoriels (Herigstad, Hayen, Wiech, & Pattinson, 2011). En effet, 274 

la dyspnée est un construit multidimensionnel qui associe également des mécanismes cognitifs 275 

et affectifs, (Lansing, Gracely & Banzett, 2009 ; Laviolette et al., 2014), du fait de ses liens 276 

étroits avec le système limbique (Von Leupoldt et al., 2008). Les conséquences physiques et 277 

psychologiques de ce symptôme sont importantes et fortement invalidantes. La dyspnée induit 278 
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des limitations dans la réalisation des activités quotidiennes (Roche, 2009), contribuent à la 279 

réduction de la tolérance à l’effort (Crisafulli et al., 2019) et est impliquée dans la dégradation 280 

de la qualité de vie liée à la santé de ces patients (Gruenberger, Vietri, Keininger, & Mahler, 281 

2017). Ce symptôme représente un meilleur prédicteur du risque de mortalité que le VEMS au 282 

sein de cette population (Nishimura, Izumi, Tsukino, & Oga, 2002).  283 

La fatigue constitue la seconde problématique majeure chez les patients atteints de 284 

BPCO (Spruit et al., 2017). Une revue systématique regroupant 23 études a rapporté que la 285 

prévalence de ce symptôme au sein de cette population était comprise entre 17 et 95% (Ebadi 286 

et al., 2021). Cette dernière se traduit généralement par la sensation de manquer de ressources 287 

et d’énergie, pouvant alors limiter les patients dans l’exécution d’activités de la vie quotidienne 288 

(Kapella, Larson, Patel, Covey & Berry, 2006). La fatigue est associée à une tolérance à l’effort 289 

ainsi qu’à une qualité de vie plus faible (Breslin et al., 1998) et augmente le risque 290 

d’hospitalisation chez les patients BPCO (Paddison, Effing, Quinn & Frith, 2013). Tout comme 291 

la dyspnée, les données disponibles n’indiquent qu’une faible association entre la sévérité de la 292 

fatigue et le degré de sévérité de la BPCO (Goërtz et al., 2019). En effet, la fatigue est un 293 

symptôme complexe qui résulte d’un ensemble de facteurs systémiques, physiques, 294 

psychologiques et comportementaux (Spruit et al., 2017). 295 

 296 

1.2.4. Manifestations systémiques 297 

 298 

Bien que le point de départ de la BPCO soit d’origine pulmonaire, cette pathologie 299 

s’accompagne régulièrement de nombreuses répercussions systémiques qui peuvent être 300 

considérées à travers trois niveaux d’étude. Le premier niveau renvoie à la présence de 301 

comorbidités organiques, physiologiques et psychologiques, le second concerne les 302 

répercussions de la BPCO sur les capacités fonctionnelles tandis que le troisième concerne les 303 

conséquences de la maladie sur le fonctionnement psychosocial de l’individu.  304 

 305 

  Une population pluri-pathologique 306 

En dehors de l’atteinte primaire des voies respiratoires, la BPCO s’exprime par de 307 

nombreuses comorbidités qui s’observent à tous les stades de la maladie (Agusti et al., 2010, 308 

Vanfleteren et al., 2013). Une étude menée auprès d’une cohorte de 1 216 patients atteints de 309 

BPCO a alors rapporté que 78,6 % d’entre eux possédaient au moins une comorbidité (Dal 310 

Negro, Bonadiman, & Turco, 2015). En moyenne, les personnes souffrant de BPCO rapportent 311 

4 pathologies associées (Vanfleteren et al., 2013). Les maladies cardio-vasculaires et leurs 312 
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facteurs de risque (e.g., hypertension) constituent les comorbidités les plus répandues au sein 313 

de cette population (Chen, Thomas, Sadatsafavi & FitzGerald, 2015 ; Dal Negro et al., 2015 ; 314 

Yin et al., 2017). D’autres comorbidités d’ordre métabolique (e.g., diabète de type II), musculo-315 

squelettique (e.g., faiblesse musculaire des muscles locomoteurs), sanguin (e.g, anémie), 316 

osseux (e.g., ostéoporose), psychiatrique (e.g., troubles anxio-dépressifs), cognitif (e.g., 317 

troubles mnésiques, attentionnels) ou respiratoire non liées à la BPCO (e.g., cancer du poumon) 318 

sont fréquemment rapportées dans la littérature (Hung, Wisnivesky, Siu & Ross, 2009; 319 

Okazaki, Watanabe, & Inoue, 2016 ; Pumar et al., 2014 ; Robalo Nunes & Tátá, 2017 ; 320 

Vanfleteren et al., 2013 ; Yin et al., 2017 ; Yohannes & Alexopoulos, 2014 ; Yohannes, Chen, 321 

Moga, Leroi & Connolly, 2017). Le nombre et la nature de ces comorbidités peuvent varier de 322 

manière importante d’un patient BPCO à l’autre (Vanfleteren et al., 2013). Par exemple, la 323 

faiblesse musculaire (i.e., perte de force considérée comme pathologique) des muscles 324 

extenseurs du genou est retrouvée chez 32% des patients BPCO (Seymour et al., 2010). De 325 

manière similaire, la prévalence de l’ostéoporose s’élève à 35% dans cette population (Okazaki, 326 

Watanabe, & Inoue, 2016). De plus, 10 à 55 % des patients atteints de BPCO présentent des 327 

troubles anxieux, ces derniers étant intimement reliés à la peur des crises de dyspnée et à celle 328 

de mourir par suffocation (Willgoss & Yohannes, 2013). La dépression touche, quant à elle, 329 

environ 25% des patients (Matte et al., 2016). 330 

Plusieurs hypothèses ont été formulées dans la littérature pour comprendre la présence 331 

de ces manifestations systémiques. La première concerne la présence d’un facteur commun 332 

entre la BPCO et certaines de ces comorbidités, tel que la consommation de tabac (Chatila, 333 

Thomashow, Minai, Criner & Make, 2008 ; Nussbaumer-Ochsner & Rabe, 2011). Le 334 

mécanisme du « spill-over effect » a également été avancé pour expliquer ce phénomène. Celui-335 

ci suggère que les atteintes systémiques pourraient être causées par un débordement des 336 

marqueurs inflammatoires, initialement localisés dans les poumons, vers la circulation sanguine 337 

ce qui propagerait alors cette inflammation dans l’ensemble du système (Barnes & Celli, 2009, 338 

Sinden & Stockley, 2010).  339 

La prise en charge de ces comorbidités constitue un enjeu majeur puisqu’elles 340 

contribuent grandement à l’aggravation de la morbidité liée à la BPCO (Divo et al., 2012). En 341 

effet, ces manifestations multi-systémiques augmentent le risque d’exacerbations des 342 

symptômes respiratoires, d’hospitalisations et de mortalité des patients (Divo et al., 2012 ; 343 

Putcha, Drummond, Wise & Hansel, 2015). Elles participent également à la dégradation du 344 

statut fonctionnel des patients atteints de BPCO (Da Silva et al., 2015).  345 

 346 
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 Impact de la BPCO sur le statut fonctionnel des patients 347 

Le statut fonctionnel représente « un concept multidimensionnel caractérisant la 348 

capacité d'une personne à subvenir aux nécessités de la vie ; c'est-à-dire les activités que les 349 

gens font dans le cours normal de leur vie pour satisfaire leurs besoins fondamentaux, remplir 350 

leurs rôles habituels et maintenir leur santé et leur bien-être » (Leidy, 1994). En contexte 351 

clinique et dans le milieu de la recherche, le statut fonctionnel des patients atteints de BPCO 352 

est généralement appréhendé au travers de la tolérance à l’effort. Cette dernière fait référence à 353 

la capacité d’exercice des patients, néanmoins contrairement à celle-ci, la tolérance à l’effort 354 

n’implique pas nécessairement une réponse maximale des systèmes physiologiques à l’effort 355 

(Pepin, Saey, Laviolette & Maltais, 2007). Les tests de terrain sont fréquemment utilisés pour 356 

évaluer la tolérance à l’exercice des patients car ils possèdent l’avantage d’être peu coûteux, 357 

nécessitent peu d’équipement et sont plus représentatifs des activités réalisées par les patients 358 

dans leur vie quotidienne. Parmi eux, le test de marche de 6 minutes (TDM6), qui consiste à 359 

parcourir la plus grande distance possible dans un couloir de 30 mètres en 6 minutes et le test 360 

navette incrémental, dans lequel le rythme de la marche sur un parcours de 10 m est imposé par 361 

des signaux sonores de plus en plus rapprochés, représentent des tests fiables pour mesurer la 362 

tolérance à l’effort chez les patients BPCO (Singh et al., 2014).  363 

Les données disponibles rapportent alors que la tolérance à l’effort des personnes 364 

souffrant de BPCO est significativement inférieure par comparaison à celle de personnes en 365 

bonne santé (Pinto-Plata, Cote, Cabral, Taylor & Celli, 2004). Une faible association 366 

significative a été identifiée entre la déficience respiratoire et la tolérance à l’effort (Pinto-Plata 367 

et al., 2004). En effet, chez les patients atteints de BPCO, la tolérance à l’effort résulte d'une 368 

interaction entre les symptômes respiratoires (i.e., dyspnée, fatigue), l'altération de la 369 

ventilation et de la mécanique respiratoire, les limitations des échanges gazeux et l’altération 370 

des propriétés des muscles périphériques (O'Donnell & Gebke , 2014 ; Pepin et al., 2007). Cette 371 

faible tolérance à l'effort peut conduire progressivement les patients vers une situation de 372 

dépendance fonctionnelle puisqu’elle réduit leur capacité à réaliser des activités de la vie 373 

quotidienne  (O'Donnell & Gebke , 2014 ; Ozsoy et al., 2019). La tolérance à l’effort constitue 374 

un facteur prédictif de la mortalité chez les patients BPCO (Pinto-Plata et al., 2004). Les 375 

données disponibles soulignent, entre autres, qu’une diminution de 30 mètres de la distance 376 

réalisée sur le TDM6, multiplie par 2 le risque de décès dans les 12 mois suivants (Polkey et 377 

al., 2013).  378 

Outre la tolérance à l’effort, le déclin physique et fonctionnel des patients BPCO se 379 

caractérise également par des altérations des propriétés musculaires des membres inférieurs 380 
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(e.g., force musculaire, atrophie musculaire, capacité oxydative) (Maltais et al., 2014) ainsi que 381 

par des troubles de la locomotion (e.g., vitesse de marche, longueur et cadence des pas) (Zago, 382 

Sforza, Bonardi, Guffanti & Galli, 2018), de la coordination et de l’équilibre (Butcher, Meshke, 383 

& Sheppard, 2004).   384 

 385 

 Impact de la BPCO sur le fonctionnement psychosocial  386 

En réponse au déclin de leurs capacités physiques, les patients vont progressivement 387 

restreindre leurs activités et vivre dans un environnement de plus en plus limité et isolé (Garcia, 388 

Tiuganji, Simões & Lunardi, 2020 ; Garcia, Tiuganji, Simões, Santoro & Lunardi, 2017). En 389 

effet, la dégradation des performances fonctionnelles conduit à une réduction de la mobilité 390 

dans l’espace vital (Garcia et al., 2020). Cette perte de mobilité peut alors entraver la capacité 391 

de ces personnes à s’engager dans des activités sociales puisque ces dernières nécessitent 392 

souvent des déplacements de la part des patients (e.g., se réunir avec des amis/voisins, manger 393 

au restaurant) (Garcia et al., 2020 ; Liu et al., 2014). Une métasynthèse d’études qualitatives 394 

rapporte que les personnes atteintes de BPCO se sentent déconnectées de la société, éprouvent 395 

fréquemment un sentiment de solitude et perçoivent une perte d'identité sociale (Disler et 396 

al., 2014). Elles sont moins susceptibles d’avoir un partenaire et ont tendance à percevoir moins 397 

de support social de la part des personnes qui les entourent par comparaison à des individus en 398 

bonne santé (Franssen et al., 2018).  399 

Les différentes répercussions physiques, psychologiques et sociales associées à la 400 

BPCO contribuent à la diminution de la qualité de vie liée à la santé des patients touchés par 401 

cette pathologie et ce, quel que soit le stade de sévérité de la BPCO (Jones et al., 2011). La 402 

qualité de vie liée à la santé renvoie à l’évaluation subjective et holistique faite par l’individu 403 

concernant le degré auquel son état de santé affecte son bien-être et sa satisfaction de vie 404 

(Karimi, & Brazier, 2016). Elle constitue un facteur pronostique important chez les patients 405 

atteints de BPCO, puisqu’une faible qualité de vie est associée à un risque accru 406 

d'exacerbations, d’hospitalisations et de mortalité (Fan et al., 2002 ; Havlucu, Yorgancıoglu, 407 

Sakar Coskun & Celik, 2019 ; Müllerova et al., 2017). 408 

 409 

Pour résumer, la BPCO est une pathologie complexe, qui s’exprime à travers de 410 

nombreuses comorbidités et engendre des incapacités qui retentissent sur le quotidien et le bien-411 

être des personnes touchées par cette pathologie. Ces répercussions multi-systémiques de la 412 

BPCO complexifient la prise en charge de ces patients car elles soulignent la nécessité d’un 413 

diagnostic et d’une prise en charge individualisée et appellent à une approche 414 
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multidimensionnelle afin d’atténuer le fardeau hétérogène de cette maladie (Nussbaumer- 415 

Ochsner & Rabe, 2011). 416 

 417 

1.3.  L’inactivité physique et la sédentarité : deux comportements au cœur des 418 

problématiques des patients BPCO 419 

 420 

Dans le cadre des maladies chroniques, les comportements de santé, parmi lesquels 421 

l’inactivité physique et les comportements sédentaires, représentent des facteurs de risque 422 

importants. Ces facteurs de risque peuvent être appréhendés selon deux niveaux d’étude, en 423 

tant que facteurs de risque d’incidence de la pathologie et en tant que facteurs de risque 424 

d’aggravation de la maladie lorsque celle-ci est déjà installée. A l’heure actuelle, il est bien 425 

démontré que le manque d’activité physique et l’accumulation excessive de comportements 426 

sédentaires constituent des prédicteurs de la mortalité, toutes causes confondues (Ekelund et 427 

al., 2016 ; Samitz, Egger & Zwahlen, 2011) et précipitent le développement de nombreuses 428 

pathologies chroniques parmi lesquelles les maladies cardiovasculaires, les maladies 429 

métaboliques ou les cancers (Biswas et al., 2015 ; Lee et al., 2012 ; Moore et al., 2016 ; Zhao, 430 

Bu, Chen & Chen, 2020). 431 

Dans le contexte spécifique de la BPCO, l’(in)activité physique et la sédentarité n’ont 432 

pas fait l’objet de démonstration claire en tant que facteurs de risque d’incidence de la maladie 433 

(Aymerich, 2019). Les dernières recommandations internationales actualisées (GOLD, 2022), 434 

ne mentionnent d’ailleurs pas ces comportements parmi les facteurs de risque qui influencent 435 

le développement de la BPCO. A contrario, les effets de ces comportements sur l’aggravation 436 

de l’état de santé et la diminution de la longévité des patients touchés par cette pathologie sont 437 

bien établis dans la littérature et largement acceptés par la communauté scientifique (Furlanetto 438 

et al., 2017 ; Waschki et al., 2011).  439 

Les sous-parties qui suivent viseront, dans un premier temps, à définir les concepts 440 

d’activité physique, d’inactivité physique et de sédentarité afin de saisir la distinction entre ces 441 

comportements, proposeront un état des lieux de la prévalence de ces comportements chez les 442 

patients BPCO et présenteront, de manière non exhaustive, leurs différents impacts sur la santé 443 

de ces personnes. 444 

 445 

 446 

 447 

 448 



L 

21 

1.3.1. Activité physique, inactivité physique et comportements sédentaires : définitions 449 

 450 

L’activité physique est communément définie comme « l'ensemble des mouvements 451 

corporels produits par la mise en action des muscles squelettiques, entraînant une dépense 452 

d'énergie au-delà de la dépense de repos dont l'intensité varie de faible à élevée » (Caspersen, 453 

Powell & Christenson, 1985). Ce comportement est caractérisé par un certain nombre de 454 

paramètres mesurables y compris i) sa fréquence, c’est-à-dire le nombre de séances d’activité 455 

réalisée durant une période donnée, ii) sa durée, c’est-à-dire le temps consacré à la pratique 456 

d’une activité, iii) son type, qui renvoie à la nature de la pratique réalisée (i.e., activité de loisirs, 457 

activité domestique, les déplacements) ainsi que iv) son intensité (Barisic, Leatherdale & 458 

Kreiger, 2011). Concernant ce dernier point, l’intensité de l’activité physique est généralement 459 

définie au moyen de l’équivalent métabolique (MET). Le MET est un indicateur qui permet 460 

d’exprimer facilement le coût énergétique d’une activité en établissant un ratio entre le taux 461 

métabolique d’une personne au cours de son activité et son taux métabolique de base. Par 462 

convention, 1 MET, c’est-à-dire le taux métabolique au repos, représente 3,5 mL-kg-1-min-1, 463 

chez les adultes dont la mobilité n'est pas réduite ou qui ne souffrent pas de maladie chronique 464 

(Tremblay et al., 2017). L’échelle d'équivalence métabolique fournit ainsi une vision intégrative 465 

et compréhensive de l’activité qui peut alors être considérée le long d’un continuum des 466 

dépenses énergétiques du mouvement (figure 5). Au sein de ce continuum, plus le nombre de 467 

MET est élevé, plus l'intensité de l'activité est élevée. L’activité physique comprend alors tous 468 

les mouvements dont la dépense énergétique est supérieure à 1,5 METs (Tremblay et al., 2017). 469 

A l’aide de cette échelle il est possible de distinguer trois intensités d’exercice : les activités 470 

d’intensité légère, qui se situent entre 1,5 METs et 2,9 METs, les activités d’intensité modérée, 471 

qui oscillent entre 3 et 5,9 METs et les activités vigoureuses, qui incluent les activités 472 

supérieures à 6 METs (Haskell et al., 2007 ; Ainsworth et al., 2011).  473 

  474 

L’inactivité physique et la sédentarité ont longtemps fait l’objet de confusion dans la 475 

littérature, ces deux termes étant conceptualisés comme le niveau le plus bas du continuum du 476 

mouvement. Cependant, au cours des années 2000, plusieurs études ont souligné que les effets 477 

physiologiques des comportements sédentaires, seraient non seulement différents mais 478 

également indépendants de ceux de l’(in)activité physique (Hamilton, Hamilton & Zderic, 479 

2004, 2007). Ces résultats suggèrent que l’inactivité physique et les comportements 480 

sédentaires sont deux comportements distincts qui peuvent, de ce fait, coexister chez une même 481 

personne (Tremblay, Colley, Saunders, Healy & Owen, 2010). Au regard de cette inconsistance, 482 
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en 2012, le réseau de recherche sur le comportement sédentaire a publié une lettre à l’éditeur 483 

proposant des définitions visant à clarifier les différences entre ces deux comportements 484 

(Sedentary Behaviour Research Network; SBRN, 2012). Ces définitions ont été mises à jour 485 

dans le cadre « du projet de consensus terminologique » du SBRN en 2017. L’inactivité 486 

physique est définie comme « Un niveau d'activité physique insuffisant pour répondre aux 487 

recommandations actuelles en matière d'activité physique ». Les comportements sédentaires 488 

caractérisent « tout comportement d'éveil caractérisé par une dépense énergétique ≤1,5 489 

équivalent métabolique (MET), en position assise, allongée ou couchée » (Tremblay et al., 490 

2017). Au même titre que l’activité physique, les comportements sédentaires peuvent être 491 

caractérisés par un certain nombre de paramètres parmi lesquels le temps sédentaire (i.e., 492 

temps passé, quelle que soit la durée ou le contexte, dans des comportements sédentaires), la 493 

période (temps sédentaire ininterrompu), les interruptions (i.e., coupure entre deux périodes 494 

sédentaires), et enfin le type (i.e., mode de comportements sédentaires tel que le temps passé 495 

assis devant les écrans, à conduire, à lire) (Tremblay et al., 2017 ; Tremblay et al., 2010)1. 496 

 497 

 498 

 499 

 500 

 501 

 502 

 503 

 504 

 505 

Figure 5. Continuum du mouvement en fonction de l’équivalent métabolique (MET). 506 

Figure adaptée du Sedentary Behaviour Research Network  (https://www.sedentarybehaviour.org/) 507 

 508 

 509 

 510 

 511 

 512 

 513 

 514 

1 
Un tableau récapitulatif des définitions de l’activité physique, de l’inactivité physique et des comportements 515 

sédentaires est présenté en ANNEXE 1. 516 

Sédentarité 
Activité 

physique légère 
Activité physique modérée Activité physique 

vigoureuse 
Sommeil 

0 1 2 3 4 5 6 7 

Équivalent métabolique (MET)  
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1.3.2. Les patients atteints de BPCO: une population plus exposée à l’inactivité physique et à 517 

la sédentarité ? 518 

 519 

Un grand nombre de travaux se sont intéressés aux profils comportementaux, en termes 520 

d’activité physique et de sédentarité, des patients BPCO. Les résultats issus de ces études 521 

mettent en évidence que les personnes atteintes de BPCO sont significativement moins 522 

actives et plus sédentaires par comparaison à des personnes en bonne santé du même âge  523 

(Alyami, Jenkins & Hill, 2018; Jayamaha et al., 2022 ; Lewis, Hunt, Williams, English & Olds, 524 

2016; Pitta et al., 2005; Troosters et al., 2010; Van Remoortel et al., 2013 ; Vorrink, Kort, 525 

Troosters & Lammers, 2011) ou à des patients souffrant d’autres pathologies (Arne et al., 526 

2009). Plus précisément, les patients atteints de BPCO présentent en moyenne une diminution 527 

de l’ordre de 57% concernant la durée de leur activité physique, de 75% en ce qui concerne 528 

l’intensité de leur activité et de 56% concernant leur nombre d’activités quotidiennes par 529 

comparaison à des personnes en bonne santé (Vorrink et al., 2011). Cette diminution de 530 

l’activité physique est présente dès les premiers stades de sévérité de la BPCO et s’amplifie 531 

avec la progression de la maladie (Van Remoortel et al., 2013 ; Saunders et al., 2016 ; Troosters 532 

et al., 2010 ; Watz, Waschki, Meyer & Magnussen, 2009). Concernant les comportements 533 

sédentaires, Pitta et al., (2005) souligne que les patients BPCO passent en moyenne 64% de 534 

leur temps au cours de la journée en position assise ou allongée (52% en position assise et 12% 535 

en position allongée) contre 46% chez les individus en bonne santé (42% en position assise et 536 

4% en position allongée). Des résultats similaires ont été trouvés dans l’étude de Lewis et al., 537 

(2016) dans laquelle 62% du temps d’éveil des patients était consacré à des comportements 538 

sédentaires. Dans chacune de ces études, les comportements sédentaires ont été mesurés de 539 

manière objective (Lewis et al., 2016 ; Pitta et al., 2005). Contrairement à l’activité physique, 540 

le temps consacré à des comportements sédentaires ne semble pas être dépendant de la sévérité 541 

de la pathologie (Bernard, Hains-Monfette, Atoui & Moullec, 2018 ; Hartman, Boezen, de 542 

Greef & Ten Hacken, 2013). 543 

Si la majorité de travaux mettent en évidence que l’inactivité physique et les 544 

comportements sédentaires sont augmentés chez les personnes souffrant de BPCO, certaines 545 

limites méthodologiques ont été soulevées dans la littérature. Vorrink et al., (2011) ont suggéré 546 

que ces différences comportementales pourraient être liées à des biais de sélection des patients 547 

et des témoins. Par exemple, les personnes atteintes BPCO sont régulièrement recrutées en 548 

contexte de soin (e.g., réhabilitation respiratoire, hospitalisation), et pourraient, de ce fait, être 549 

plus susceptibles d'être inactifs par comparaison à la population générale des patients BPCO 550 
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(Saunders et al., 2016 ; Vorrink et al., 2011). A titre d’exemple, le fait d’initier un programme 551 

de réhabilitation est négativement associé avec le nombre de pas par jour des patients BPCO 552 

(Saunders et al., 2016). De plus, les stratégies de recrutement des participants témoins 553 

volontaires (e.g., groupe local de personnes âgées pratiquant le fitness) (Coronado et al., 2003) 554 

pourraient aboutir à une mauvaise représentativité des habitudes d’activité physique de cette 555 

tranche d’âge de la population (Vorrink et al., 2011). Enfin, dans la mesure où les symptômes 556 

de la BPCO apparaissent progressivement et ne sont pas toujours présents lors de l’installation 557 

de la pathologie, l’absence d’un diagnostic établi par spirométrie (e.g., déclaration auto-558 

rapportée de la BPCO) dans certains travaux (e.g., Arnes et al., 2009) pourrait conduire à un 559 

sous-diagnostic important de cette pathologie au sein de la population témoin.  560 

En s’affranchissant de ces différents biais, Bernard et al., (2018) n’ont révélé aucune 561 

différence significative dans la durée quotidienne de l’activité physique (i.e., activité physique 562 

d’intensité légère, modéré, vigoureuse, nombre de pas) et des comportements sédentaires des 563 

patients BPCO (toutes sévérités confondues) par comparaison à celles d’individus en bonne 564 

santé du même âge (Bernard et al., 2018). Une seconde série d’analyses, dans lesquelles les 565 

patients ont été catégorisés selon leur degré de sévérité de la pathologie, a néanmoins souligné 566 

que la durée quotidienne consacrée à la pratique d’activité physique d’intensité modérée à 567 

vigoureuse était significativement plus faible chez les patients de stades GOLD 2,3 et 4 568 

(Bernard et al., 2018). Si, contrairement aux travaux présentés précédemment, cette étude ne 569 

souligne qu’un impact modeste de la BPCO sur les comportements des patients, il n’en reste 570 

pas moins qu’une grande proportion de patients BPCO n’atteint pas les recommandations 571 

en matière d’activité physique. En effet, 48% d’entre eux ne parviennent pas à marcher au 572 

minimum 30 minutes par jour (Pitta et al., 2006a). Hartman et al., (2014) soulignent, quant à 573 

eux, que la part de patients respectueux des recommandations sanitaires varie de 22 à 86 % en 574 

fonction de la recommandation préconisée.  575 

 576 

1.3.3. L’inactivité physique et la sédentarité : deux facteurs d’aggravation de la BPCO 577 

 578 

Les effets délétères d’un style de vie physiquement inactif sur l’état de santé des 579 

personnes atteintes de BPCO sont bien avérés dans la littérature. Un niveau faible d’activité 580 

physique est associé à un risque plus élevé d'exacerbations et d'hospitalisations (Garcia-Rio 581 

et al., 2012 ; Pitta et al., 2006b). L’inactivité physique augmente le risque d’incidence de 582 

comorbidités (Sánchez Castillo, Smith, Díaz Suárez & López Sánchez, 2020) et constitue un 583 

meilleur prédicteur de ces dernières par comparaison à l'obstruction des voies respiratoires (Van 584 

Remoortel et al., 2014). De plus, le maintien d’un style de vie physiquement inactif contribue 585 
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à l’accélération du déclin de la tolérance à l’effort et des capacités musculaires des patients 586 

BPCO (Waschki et al., 2015). Une diminution de l’activité physique au cours du temps est 587 

également associée à une détérioration des capacités respiratoires ainsi qu’à une réduction 588 

de la qualité de vie liée à la santé (Esteban et al., 2010; Waschki et al., 2015) 589 

L’accumulation de comportements sédentaires augmente le risque de syndrome 590 

métabolique (Park & Larson, 2014) et est associée à un nombre plus élevé d’hospitalisations 591 

ainsi qu’à une santé perçue, physique et mentale plus faible (Dogra et al., 2018).  592 

La combinaison de ces comportements chez un même patient semble également 593 

entrainer des répercussions sur son état de santé (Geild et al., 2019; Schneider et al., 2018). A 594 

titre d’exemple, les personnes souffrant d’une BPCO qui sont à la fois inactives (< 30 min 595 

d’activité physique modérée à vigoureuse /jour) et sédentaires (> 8,5 heures assises /jour) 596 

présentent un profil clinique plus mauvais, caractérisé, entre autres, par une moindre tolérance 597 

à l’effort, une sévérité de la pathologie plus élevée, ainsi qu’une dyspnée plus importante par 598 

comparaison aux patients actifs et non sédentaires (Schneider et al., 2018).  599 

Enfin, il est établi que l’activité physique et les comportements sédentaires 600 

constituent les deux principaux prédicteurs du risque de mortalité chez les patients atteints 601 

de BPCO, indépendamment de l’âge, du sexe, et du stade de sévérité de la pathologie 602 

(Furlanetto et al., 2017; Garcia-Aymerich, Lange, Benet, Schnohr & Antó, 2006;  Waschki et 603 

al., 2011). De manière intéressante, Furlanetto et al., (2017), ont mis en évidence que les 604 

comportements sédentaires constituaient un facteur prédictif de la mortalité indépendamment 605 

du niveau d'activité physique d’intensité modérée à vigoureuse des individus. Dans cette étude, 606 

le seuil qui prédisait le plus mauvais pronostic vital s’élevait à 8,5 heures de comportements 607 

sédentaires par jour (Furnaletto et al., 2017). Ce résultat corrobore les précédentes conclusions 608 

soulignant que l’activité physique et la sédentarité constituent deux comportements distincts et 609 

suggère que les bénéfices liés à la pratique d’une activité physique ne suffisent pas à compenser 610 

les effets néfastes des comportements sédentaires sur la santé et la mortalité (Tremblay et al., 611 

2010). 612 

 613 

En résumé, les personnes atteintes de BPCO, présentent des niveaux importants 614 

d’inactivité physique et de sédentarité. Or, il est démontré que ces comportements génèrent de 615 

nombreuses répercussions négatives sur la santé de ces personnes. Face à ce constat, favoriser 616 

l’adoption et le maintien d’un style de vie physiquement actif, incluant une activité physique 617 

régulière et une faible accumulation de comportements sédentaires, est rapidement devenue une 618 

préoccupation majeure dans la prise en charge des patients atteints de BPCO. En effet, s’il n’est 619 
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pas possible de guérir d’une pathologie chronique respiratoire telle que la BPCO, l’ensemble 620 

des preuves accumulées depuis les années 90’ soulignent que ces comportements peuvent 621 

constituer des leviers permettant d’améliorer sur le long terme l’état de santé des patients. 622 

 623 

 624 

 625 

 626 

 627 

 628 

 629 

 630 

 631 

 632 

 633 

 634 

 635 

 636 

 637 

 638 

 639 

 640 

 641 

 642 

 643 

 644 

 645 

 646 

 647 

 648 

 649 

 650 

 651 

 652 

 653 



L 

27 

 654 

 655 

 656 

 657 

 658 

 659 

 660 

 661 

 662 

 663 

 664 

 665 

 666 

 667 

 668 

 669 

 670 

 671 

 672 

 673 

 674 

 675 

 676 

 677 

 678 

 679 

 680 

 681 

 682 

 683 

 684 

 685 

 686 

Synthèse   

▪ Les pathologies chroniques respiratoires constituent, à ce jour, la 3ième cause de 

mortalité dans le monde. Parmi elles, la bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) représente 55% des cas de prévalence des maladies chroniques respiratoires 

et contribue, de ce fait, grandement à la charge de morbidité et de mortalité associée à 

ces pathologies. 

 

▪ La BPCO est une maladie évitable, caractérisée par une diminution progressive et non 

complètement réversible des débits aériens expiratoires, liée au remodelage des voies 

respiratoires et/ou des alvéoles pulmonaires, en réponse à une inflammation chronique. 

 

▪ Le tabagisme constitue le principal facteur étiologique du développement de cette 

maladie. Toutefois des facteurs environnementaux et des facteurs liés à l’hôte peuvent 

également y contribuer.  

 

▪ La dyspnée et la fatigue représentent les principaux symptômes cliniques rapportés par 

les patients BPCO. 

 

▪ Si le point de départ de cette pathologie est localisé au niveau des poumons, elle 

s’accompagne également de nombreuses manifestations physiques, psychologiques et 

sociales qui participent à la dégradation du statut fonctionnel et de la qualité de vie des 

patients. 

 

▪ Les données disponibles rapportent que les patients BPCO présentent des niveaux 

importants d’inactivité physique et de sédentarité.  

 

▪ L’(in)activité physique et les comportements sédentaires favorisent la dégradation de 

l’état de santé et augmentent le risque de mortalité des personnes atteintes de BPCO.  

 

▪ Promouvoir l’adoption et le maintien d’un mode de vie physiquement actif, constitue 

un objectif central de la prise en charge de cette population. 
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2. La réhabilitation respiratoire : le modèle de prise en charge de référence 687 

En dehors de toute action de prévention primaire, visant à limiter l’exposition des 688 

individus aux facteurs de risque de ces maladies, il a rapidement été question d’accompagner 689 

ces patients afin d’améliorer leur état de santé et d’atténuer le fardeau de leur maladie. Parmi 690 

les traitements disponibles, la réhabilitation respiratoire est actuellement considérée comme le 691 

modèle non pharmacologique de référence en matière de prise en charge des patients atteints 692 

de pathologies chroniques respiratoires (GOLD, 2022; Spruit et al., 2013).  693 

 694 

2.1. Définition, objectifs et contenu de la réhabilitation respiratoire 695 

2.1.1. Définition et objectifs 696 

La réhabilitation respiratoire peut être définie comme « une intervention globale et 697 

individualisée, reposant sur une évaluation approfondie du patient, incluant, sans y être limitée, 698 

le réentraînement à l’effort, l’éducation, les changements de comportement visant à améliorer 699 

la santé globale, physique et psychologique des personnes atteintes de maladie respiratoire 700 

chronique et à promouvoir leur adhésion à long terme à des comportements adaptés à leur état 701 

de santé. » (American Thoracic Society / European Respiratory Society, 2013). Cette prise en 702 

charge multidisciplinaire, centrée sur le réentraînement à l’effort et l’éducation thérapeutique, 703 

poursuit un double objectif à savoir 1) améliorer l’état de santé globale du patient, via le 704 

soulageant des symptômes, le rétablissement des capacités fonctionnelles et l’amélioration de 705 

la qualité de vie 2) mais également promouvoir l’adoption et le maintien de comportements 706 

de santé sur le long terme (e.g, activité physique, arrêt de la consommation de tabac) afin de 707 

permettre aux bénéfices obtenus à la suite de l’intervention de perdurer dans le temps (Spruit 708 

et al., 2013). 709 

 710 

2.1.2. Prescription de la réhabilitation respiratoire et modalités de prise en charge 711 

La réhabilitation respiratoire doit être prescrite par un pneumologue ou un médecin 712 

généraliste, dès lors qu’un patient présente des symptômes respiratoires persistants, une 713 

intolérance à l’effort, des limitations fonctionnelles rendant la réalisation des tâches de la vie 714 

quotidienne difficile, une utilisation accrue des ressources médicales (i.e., hospitalisations, 715 

consultations médicales, exacerbations fréquentes) et des difficultés à gérer correctement la 716 

maladie, malgré un traitement pharmacologique optimisé (Rochester, 2019). Les personnes 717 

souffrant de BPCO représentent la plus grande partie des patients qui intègrent ces programmes 718 

de réhabilitation. Ces derniers pouvant être initiés à n'importe quel stade de la pathologie mais 719 

également pendant ou peu de temps après une exacerbation (Rochester, 2019 ; Spruit et al., 720 
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2013). Cette intervention est également préconisée dans le cadre d’autres maladies chroniques 721 

respiratoires complexes qui s’expriment au travers d’une symptomatologie similaire (e.g., les 722 

maladies pulmonaires interstitielles, la bronchiectasie, l’asthme, l’hypertension pulmonaire, 723 

cancer) (Spruit et al., 2013). Les contres indications à la réhabilitation pulmonaire sont peu 724 

nombreuses et incluent, entre autres, des troubles qui pourraient exposer le patient à des risques 725 

durant le programme (e.g., arythmie instable, fracture osseuse) ou qui représenteraient un 726 

danger pour autrui (e.g., maladie infectieuse transmissible, troubles psychiatriques instables) 727 

(Rochester, 2019). 728 

  D’un point de vue pratique, les programmes de réhabilitation peuvent être effectués en 729 

hospitalisation complète, en ambulatoire ou à domicile, notamment grâce à l’émergence ces 730 

dernières années de la téléréhabilitation (Holland et al., 2021). La modalité de prise en charge 731 

en ambulatoire est, à ce jour, la plus répandue au niveau international (Spruit et al., 2014). En 732 

France les programmes de réhabilitation respiratoire en hospitalisation complète sont, 733 

néanmoins, largement présents (https://splf.fr/la-carte-de-la-rehabilitation-respiratoire/). La 734 

durée de la réhabilitation peut également varier d’un centre de réhabilitation à l’autre (Spruit et 735 

al., 2014). Un minimum de 8 semaines, à raison de trois séances par semaine, dont au moins 736 

deux supervisées est toutefois recommandé (Beauchamp, Janaudis-Ferreira, Goldstein & 737 

Brooks, 2011 ; Spruit et al., 2013) 738 

 739 

2.1.3. Un accompagnement multidisciplinaire 740 

La réhabilitation respiratoire est une intervention, qui favorise la coordination des 741 

acteurs du soin permettant ainsi d’appréhender la nature complexe des maladies chroniques 742 

respiratoires et de couvrir de manière optimale les nombreux domaines (e.g., physique, 743 

psychologique, social) impactés par ces maladies (Spruit et al., 2013). Ainsi, la réhabilitation 744 

respiratoire est mise en œuvre par une équipe interdisciplinaire qui, selon les recommandations 745 

internationales, doit associer les compétences des médecins à celles d’autres professionnels de 746 

santé parmi lesquels les kinésithérapeutes, les thérapeutes respiratoires, les infirmières, les 747 

psychologues, les spécialistes du comportement, les enseignants en activité physique adaptée, 748 

les diététiciens, les ergothérapeutes et les travailleurs sociaux (Spruit et al., 2013). Une enquête 749 

menée auprès de 430 centres de réhabilitation répartis dans 40 pays dans le monde a rapporté 750 

que ces équipes interdisciplinaires sont constituées en moyenne de 5 catégories de 751 

professionnels de santé (Spruit et al., 2014). Les pneumologues, les nutritionnistes, les 752 

infirmières, et les kinésithérapeutes sont les professionnels les plus fréquemment retrouvés. 753 

https://splf.fr/la-carte-de-la-rehabilitation-respiratoire/
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2.1.4. Le contenu de la prise en charge 754 

Les contenus de la réhabilitation respiratoire s’organisent autour de 3 composantes 755 

essentielles à savoir i) une évaluation initiale approfondie de l’état de santé du patient, ii) une 756 

intervention individualisée centrée sur le réentraînement à l’effort et l’éducation thérapeutique, 757 

iii) une évaluation des bénéfices du programme (Rochester et al., 2019 ; Spruit et al., 2013).  758 

En pratique, l’évaluation initiale doit comprendre au moins une mesure de la dyspnée, 759 

de la qualité de vie, de la tolérance à l’effort, de l’état nutritionnel et de la situation 760 

professionnelle  (Holland et al., 2021 ; Rochester et al., 2019 ; Spruit et al., 2013). Les résultats 761 

obtenus permettront de calibrer la prescription d’exercice et de formuler des objectifs réalistes 762 

et individualisés aux besoins spécifiques des patients (Holland et al., 2021). Il est cependant 763 

admis que ces paramètres à eux seuls sont insuffisants pour aboutir à une individualisation 764 

optimale des composantes du programme (Holland et al., 2021 ; Rochester et al., 2019). Des 765 

mesures additionnelles incluant, par exemple, une évaluation des comorbidités (e.g., 766 

dépression, anxiété, propriétés musculaires, capacités cognitives), des exacerbations, du niveau 767 

d’activité physique, du statut nutritionnel, de l'exécution des activités de la vie quotidienne sont 768 

également préconisées (Holland et al., 2021). A la fin du programme, une nouvelle mesure 769 

de la tolérance à l’effort, de la dyspnée et de la qualité de vie est recommandée pour 770 

permettre d’examiner les effets de la réhabilitation sur l’état de santé clinique du patient 771 

(Rochester et al., 2019). 772 

Le réentraînement à l’effort qui associe un entraînement en endurance et en résistance 773 

(Spruit et al., 2013) vise principalement à restaurer les capacités fonctionnelles des patients via 774 

les adaptations cardio-respiratoires et musculaires engendrées (Spruit et al., 2013). 775 

L’entraînement en endurance se pratique généralement sous la forme d’un exercice continu de 776 

haute intensité sur ergocycle ou dans le cadre d’une marche, à raison de 3 à 5 séances par 777 

semaine d’une durée de 20 à 60 minutes (Spruit et al., 2013). Pour chaque patient, l’intensité 778 

d’exercice est individualisée et calibrée à la fréquence cardiaque cible correspondant au seuil 779 

ventilatoire. Un score de dyspnée entre 4 et 6 sur une échelle de Borg peut également être utilisé 780 

pour déterminer l’intensité de l’activité (Spruit et al., 2013).  L’entraînement en résistance vise 781 

quant à lui à ré-entrainer les groupes musculaires des membres inférieurs et supérieurs en 782 

mobilisant sur 1 à 3 séries de 8 à 12 répétitions des charges équivalentes à 60%-70% de la 783 

répétition maximale et ce 2 à 3 jours par semaine (Spruit et al., 2013). Afin de favoriser les 784 

adaptations musculaires, la charge d’entraînement doit être progressivement augmentée (i.e., 785 

surcharge progressive) (Spruit et al., 2013).  786 
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Les maladies chroniques nécessitent des soins et des adaptations continus qui ne se 787 

limitent pas à la réhabilitation et qui exigent de la part du patient des changements durables de 788 

ces comportements incluant, entre autres, l’arrêt tabagique, l’engagement dans un mode de vie 789 

physiquement actif ou encore l’adoption d’un régime alimentaire sain. A ce titre, 790 

l’accompagnement du patient au travers de programmes d’éducation thérapeutique 791 

constitue un élément central de la réhabilitation respiratoire (Blackstock et al., 2018 ; 792 

Blackstock & Evans, 2019 ; Bourbeau, Nault & Dang-Tan, 2004 ; Ouksel, 2017 ; Spruit et al., 793 

2013). Traditionnellement, l’éducation thérapeutique était fondée sur une approche didactique 794 

visant à améliorer les connaissances des patients concernant, par exemple, la physiopathologie 795 

de la maladie (Blackstock & Evans, 2019 ; Spruit et al., 2013). Toutefois, l’acquisition de 796 

connaissances n’aboutit pas toujours à une modification du comportement (Mazzuca et., 1982). 797 

En effet, les patients ne possèdent pas nécessairement les compétences pour mettre en œuvre 798 

leur apprentissage dans leur vie quotidienne (Bourbeau, Nault & Dang-Tan, 2004). C’est 799 

pourquoi, il a été proposé d’inclure dans l’éducation des patients des formations à l’autogestion 800 

(Blackstock et al., 2018). Ces dernières s’effectuent en étroite collaboration avec un ou 801 

plusieurs professionnels de santé formés aux stratégies d’autogestion et aux techniques de 802 

changement de comportement et ont pour objectif de « motiver, d'engager et de soutenir les 803 

patients pour qu'ils adaptent positivement leur(s) comportement(s) de santé et développent des 804 

compétences pour mieux gérer leur maladie » (Effing et al., 2016). Afin d’élaborer des plans 805 

d’action et fournir des outils appropriés, l’intervention en autogestion, doit être individualisée 806 

sur la base des croyances, des motivations, des objectifs personnels, des préférences et des 807 

besoins du patient (Blackstock et al., 2018 ; Effing et al., 2016). 808 

 809 

 2.2. Les effets de la réhabilitation respiratoire 810 

2.2.1. Une efficacité moyenne avérée sur l’état de santé à court terme 811 

Les preuves témoignant des bénéfices de la réhabilitation respiratoire sur l’état de santé 812 

clinique des patients souffrant de BPCO sont nombreuses, à tel point qu’en 2015, une revue 813 

Cochrane regroupant 65 essais randomisés contrôlés a déclaré que des études supplémentaires 814 

comparant l’efficacité de la réhabilitation à celle des soins habituels dans la BPCO n’étaient 815 

plus nécessaires (McCarthy et al., 2015). Les principaux résultats de ce travail rapportent que 816 

la réhabilitation respiratoire constitue la stratégie la plus efficace pour améliorer la 817 

qualité de vie, la tolérance à l’effort et la dyspnée des patients atteints de BPCO (McCarthy 818 

et al., 2015). En dehors des effets de la réhabilitation respiratoire sur la dimension impact de la 819 

dyspnée (i.e., retentissement sur la vie quotidienne), des données récentes soulignent également 820 
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que cette prise en charge est efficace pour améliorer les dimensions affectives (i.e., caractère 821 

déplaisant de la dyspnée) et sensorielles (i.e., intensité de la dyspnée) de la dyspnée (Grosbois 822 

et al., 2022). Ces programmes permettent également de réduire la fatigue des patients 823 

(McCarthy et al., 2015).  824 

La réhabilitation respiratoire est efficace pour augmenter la force des muscles 825 

respiratoires (Lee & Kim, 2019). Dans cette méta-analyse regroupant 6 essais randomisés 826 

contrôlés les tailles d’effets calculées au travers de la différence moyenne standardisée (SMD) 827 

et des intervalles de confiance (IC) à 95% étaient de 0.87 (IC 95%, 0.42–1.32) pour 828 

l’amélioration de la force des muscles expiratoires et de 0.53 (IC 95%, 0.1–0.93) pour la force 829 

des muscles inspiratoires (Lee & Kim, 2019).  830 

Par comparaison à des soins habituels la réhabilitation respiratoire génère davantage de 831 

bénéfices sur l’anxiété et les symptômes dépressifs des patients BPCO et ce indépendamment 832 

de la sévérité de la pathologie et de la durée du programme (Gordon et al., 2019). Dans cette 833 

méta-analyse une taille d’effet modérée a été rapportée pour l'anxiété (SMD = -0,53 ; IC 95 %, 834 

-0,82 à -0,23) tandis qu’une taille d’effet importante a été soulignée pour les symptômes 835 

dépressifs (SMD = -0,70 ; IC 95 %, -3,5 à -1,0). 836 

Les résultats concernant l’efficacité de ce modèle de prise en charge sur la diminution 837 

de la fréquence des hospitalisations et des exacerbations (Moore et al., 2017 ; Nguyen, 838 

Harrington, Liu, Lee & Gould, 2015) et la réduction du risque de mortalité apparaissent plus 839 

mitigés dans la littérature (Hakamy, Bolton, & McKeever, 2017; Houchen-Wolloff et al., 2017; 840 

Rugbjerg, Iepsen, Jørgensen & Lange, 2015).  841 

 842 

2.2.2. Une hétérogénéité de réponses sur l’amélioration de l’état de santé  843 

S’il est avéré que la réhabilitation respiratoire génère en moyenne de nombreux 844 

bénéfices bio-psycho-sociaux, cette efficacité masque en réalité une forte hétérogénéité de 845 

réponses. Les données disponibles rapportent qu’entre un tiers et jusqu’à la moitié des patients 846 

BPCO ne présentent que peu voire pas d’amélioration clinique de leur état de santé à l'issue de 847 

l’intervention (Augustin et al., 2022 ; Spruit et al., 2015a). 848 

La différence minimale cliniquement pertinente (MCID) représente l’outil le plus 849 

fréquemment utilisé par les cliniciens pour permettre de faire la distinction entre une 850 

amélioration statistiquement significative et un changement cliniquement pertinent. Le MCID 851 

peut être défini comme « La plus petite différence de score dans le domaine d'intérêt que les 852 

patients perçoivent comme bénéfique et qui exigerait, en l'absence d'effets secondaires gênants 853 

et de coût excessif, un changement dans la prise en charge du patient » (Jaeschke, Singer & 854 



L 

33 

Guyatt, 1989). Ainsi, en contexte clinique la réponse sur un indicateur est définie comme une 855 

amélioration équivalente ou supérieure à celle du MCID déterminé pour ce dernier.   856 

Actuellement, la réponse à la réhabilitation a majoritairement été étudiée au travers 857 

d’indicateurs reflétant les capacités fonctionnelles des patients. Par exemple, Houchen-Wolloff 858 

et ses collaborateurs (2017), indiquent que parmi les 823 patients ayant complété un programme 859 

de réhabilitation en ambulatoire de 7 semaines, 47% d’entre eux ne présentaient pas 860 

d’amélioration cliniquement significative de leur tolérance à l’effort entre le début et la fin du 861 

programme, cette dernière ayant été mesurée à l’aide du test navette incrémental (Houchen-862 

Wolloff et al., 2017). Cette hétérogénéité est également observée lorsque la tolérance à l’effort 863 

des patients est mesurée à l’aide d’autres tests de terrain comme le TDM6 (Chevance, Héraud, 864 

Varray & Boiché, 2018 ; Garrod, Marshall, Barley & Jones, 2006 ; Ragaselvi, Janmeja, 865 

Aggarwal, Sidana & Sood, 2019 ; Souto-Miranda et al., 2022 ; Stoilkova-Hartmann, Janssen, 866 

Franssen & Wouters, 2015 ; Vagaggini et al., 2009 ; Walsh et al., 2013). 867 

Des différences interindividuelles dans la réponse à la réhabilitation en termes de qualité 868 

de vie (Garrod et al., 2006; Ragaselvi et al., 2019; Scott, Baltzan, Fox & Wolkove, 2010; 869 

Stoilkova-Hartmann et al., 2015; Vagaggini et al., 2009), de fatigue (Van Herck et al., 2019) 870 

ou encore de dyspnée (Crisafulli et al., 2010)  ont aussi été rapportées. 871 

Afin de mieux comprendre et de capturer la complexité des effets de la réhabilitation 872 

sur l’état de santé des patients BPCO, des auteurs ont proposé d’établir des profils de réponse 873 

multidimensionnelle sur la base de la combinaison des résultats obtenus par les patients sur 874 

différents indicateurs cliniques (Augustin et al., 2022 ; Spruit et al., 2015a). Spruit et al., 875 

(2015a) ont évalué, avant et après un programme de réhabilitation respiratoire composé de 40 876 

séances, la dyspnée, la tolérance à l’effort, la qualité de vie, l’anxiété, les symptômes dépressifs, 877 

l’endurance sur ergomètre ainsi que les performances et la satisfaction à l’égard des activités 878 

quotidiennes de 2068 patients atteints de BPCO (Spruit et al., 2015a). Sur la base des MCIDs 879 

définis pour chaque paramètre clinique évalué, un profil de réponse multidimensionnel a été 880 

déterminé pour chaque patient. À partir d’une analyse en cluster, les patients ont été classés 881 

selon leur similarité concernant leur profil de réponse multidimensionnel. Quatre profils de 882 

patients distincts ont été identifiés. Parmi eux, 10,5% des patients constituaient de mauvais 883 

répondeurs, 35,4% ont été catégorisés de répondeurs modérés, 35,9% de bons répondeurs et 884 

18,3% de très bons répondeurs (Spruit et al., 2015a). Les très bons répondeurs présentaient en 885 

moyenne une amélioration cliniquement significative sur 85% des indicateurs, tandis que les 886 

patients du groupe mauvais répondeurs s’étaient améliorés uniquement sur 11% des marqueurs 887 
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étudiés. Ces quatre profils de réponse ont également été retrouvés dans l’étude d’Augustin et 888 

al., (2022) réalisée auprès de 419 patients sur la base d’une méthodologie similaire.  889 

Ce phénomène de non-réponse, observé dans la réhabilitation respiratoire, représente 890 

une problématique majeure, puisque les patients non-répondeurs sur la tolérance à l’effort (i.e., 891 

évolution inférieure à 50 mètres sur le test navette incrémental) à l’issue d’un programme de 892 

réhabilitation respiratoire, présentent un risque accru de mortalité prématurée dans les années 893 

qui suivent la réalisation du séjour par comparaison aux patients répondeurs (Houchen-Wolloff 894 

et al., 2017) (figure 6) 895 

 896 
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 913 

Figure 6. Analyse de survie pour les patients "répondeurs" et "non-répondeurs" sur la tolérance à l’effort. 914 

Figure adaptée de Houchen-Wolloff et al., (2017) 915 

 916 

2.2.3. Un maintien des bénéfices limité dans le temps 917 

Outre cette problématique d’hétérogénéité des réponses, lorsque des bénéfices sur l’état 918 

de santé des patients sont observés à l’issue de la réhabilitation respiratoire, ceux-ci semblent 919 

s’atténuer dans les mois qui suivent la réalisation du programme si aucune intervention de 920 

maintien n’est mise en place (Spruit et al., 2013). Foglio et al., (2007), ont étudié l’évolution 921 

de l’état de santé clinique des patients atteints de BPCO durant 5 séjours itératifs de 922 

réhabilitation respiratoire. Le temps moyen écoulé entre le premier et le dernier programme de 923 

réhabilitation était de 7,2 ans, tandis que la durée moyenne entre chaque programme de 924 

réhabilitation était de 1,4 ans. Lors de chaque séjour, une évaluation de la tolérance à l’effort, 925 

de la qualité de vie et de la dyspnée était réalisée au début et à la fin du programme. Les résultats 926 

soulignent que les bénéfices induits par chaque programme de réhabilitation sur la tolérance à 927 

p <0.001 
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l’effort diminuent de manière significative au fil du temps, de sorte que l'amélioration de la 928 

distance réalisée au TDM6, obtenue après chaque programme, était perdue lors de l'admission 929 

suivante (figure 7). Des résultats similaires ont été observés lorsque la tolérance à l’effort était 930 

estimée au moyen d’un exercice incrémental sur cyclo ergocycle. Les améliorations sur la 931 

dyspnée et la qualité de vie obtenues à l’issue des programmes diminuaient également de 932 

manière significative dans les mois suivant la réhabilitation. En moyenne, aucune évolution 933 

significative de la tolérance à l’effort et de la dyspnée n’a été observée entre le premier (T0) et 934 

le dernier temps de mesure (T9). Les bénéfices générés par chaque séjour de réhabilitation en 935 

termes de qualité de vie semblent davantage se maintenir au cours du suivi (Foglio et al., 2007).  936 

 937 

 938 

 939 

 940 

 941 

 942 

 943 

 944 

 945 

 946 

 947 

 948 

Figure 7. Évolution de la tolérance à l’effort au cours de 5 séjours itératifs de réhabilitation respiratoire.  949 

Figure adaptée de Foglio et al., 2007 950 

 951 

Ce déclin de la tolérance à l’effort et de la dyspnée dans les mois qui suivent la 952 

réalisation d’un programme de réhabilitation, reflète en partie, les difficultés des patients à 953 

adopter et maintenir dans le temps un mode de vie physiquement actif. En effet, pour que les 954 

bénéfices obtenus à la suite de ces programmes perdurent dans le temps le maintien d’un mode 955 

de vie physiquement actif, incluant une pratique d’activité physique régulière et une faible 956 

quantité de comportements sédentaires, est essentiel (Spruit et al., 2013 ; Spruit, Pitta, 957 

McAuley, ZuWallack & Nici, 2015). Des travaux, conduits en contexte de post-réhabilitation, 958 

apportent la preuve que le maintien d’une activité physique régulière via la mise en place de 959 

programmes d’entretien, dans les mois suivant les séjours, permet de préserver sur plusieurs 960 

années les gains fonctionnels obtenus à l’issue de la prise en charge (Blervaque et al., 2021 ; 961 

Güell et al., 2017). 962 

Notes. PRP = programme de réhabilitation respiratoire ; * p <0.001 après versus avant chaque PRP 
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C’est pourquoi, aider les patients à évoluer et à maintenir sur le long terme un style de 963 

vie actif constitue l’un des objectifs principaux de la réhabilitation respiratoire (Spruit et al., 964 

2013 ; 2015b). Toutefois, l'efficacité de ces programmes sur le changement de comportement 965 

à court et moyen termes semble limitée (Egan et al., 2012 ; Saunders et al., 2015) et marquée 966 

par des différences interindividuelles (Mesquita et al., 2017 ; Soicher et al., 2012). 967 

 968 

2.2.4. Les effets de la réhabilitation respiratoire sur les comportements de santé  969 

Les effets de la réhabilitation sur les comportements ont été investigués au travers de 970 

deux niveaux d’études dans la littérature. Le premier concerne les travaux qui se sont intéressés 971 

spécifiquement à l’effet de la réhabilitation sur le changement de comportement entre la période 972 

de pré-réhabilitation et la fin du programme (i.e., court terme). La seconde catégorie regroupe, 973 

quant à elle, les études qui ont examiné l’impact de la réhabilitation sur le maintien de ce 974 

changement de comportement dans les mois qui suivent la réalisation du programme (i.e., 975 

moyen terme).   976 

 977 

Les effets de la réhabilitation respiratoire sur le changement de comportement 978 

Dans la littérature, les travaux ayant examiné les effets de la réhabilitation respiratoire 979 

sur l’augmentation de l’activité physique et/ou la diminution des comportements sédentaires à 980 

court terme, rapportent des résultats mitigés (Spruit et al., 2015b).  981 

Seulement 3 études parmi les 11 inclus dans la revue systématique de Spruit et al., 982 

(2015b) montrent une augmentation significative de l’activité physique quotidienne à l’issue de 983 

la réhabilitation par comparaison au niveau d’activité physique mesuré au début du programme 984 

(Spruit et al., 2015b). De plus, 5 études n’ont rapporté aucun effet significatif de la prise en 985 

charge sur l’évolution de l’activité physique, tandis que 3 présentaient des résultats mixtes, qui 986 

variaient en fonction des variables étudiées (e.g., nombre de pas, temps moyen de marche, 987 

activité physique d’intensité modérée à vigoureuse, dépense énergétique) (Spruit et al., 2015b). 988 

Parmi les études incluses dans cette revue, deux d’entre elles ont également examiné les effets 989 

de la réhabilitation sur l’évolution des comportements sédentaires entre la période de pré-990 

réhabilitation et la fin du programme (Egan et al., 2012 ; Pitta et al., 2008). Aucun changement 991 

significatif dans le temps consacré passé assis et/ou allongé durant le temps d’éveil n’a été 992 

observé durant la période de suivi dans chacun de ces travaux.  993 

Une année plus tard, Mantaoni et al., (2016), ont conduit une revue systématique portant 994 

sur 20 études. Parmi elles, 13 études ont rapporté un effet significatif de la réhabilitation 995 

respiratoire sur l’évolution du niveau d’activité physique des patients à la fin du programme, 996 
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tandis que 7 n’ont révélé aucune évolution significative (Mantoani, Rubio, McKinstry, MacNee 997 

& Rabinovich, 2016). 998 

Parmi les 32 études incluses dans la revue menée par Shioya et al., (2018), 19 ont montré 999 

un effet positif de la prise en charge sur l’augmentation de l’activité physique, tandis que 13 1000 

n'ont révélé aucune amélioration significative (Shioya et al., 2018).  1001 

Au-delà de l’évolution moyenne de ces comportements durant la réhabilitation, l’effet 1002 

de ces séjours sur le changement de comportement peut différer d’un patient à l’autre. Osadnik 1003 

et al., (2018), ont distingué les répondeurs et les non-répondeurs sur l’activité physique, à la 1004 

suite d’un programme de réhabilitation de 3 mois, sur la base du MCID proposé par Demeyer 1005 

et al., (2016) défini comme une augmentation de 1000 pas par jour. Parmi les 236 patients 1006 

BPCO inclus dans cette étude, seulement 32% présentaient une amélioration cliniquement 1007 

significative de leur activité physique à l’issue du programme (Osadnik et al., 2018). Mesquita 1008 

et al., (2017) ont quant à eux évalué les comportements sédentaires, l’activité physique 1009 

d’intensité légère et l’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse auprès de 90 patients 1010 

BPCO à l’aide d’un accéléromètre porté durant 1 semaine avant et après un programme de 1011 

réhabilitation composé de 40 sessions. En moyenne, cette étude n’a rapporté aucune évolution 1012 

significative de ces comportements entre ces deux temps de mesure. Toutefois, à partir des 1013 

évolutions combinées sur les différents comportements évalués, les auteurs ont identifié 6 1014 

profils de patients qui présentaient des patterns comportementaux distincts (Mesquita et al., 1015 

2017) : 30% des patients ont été catégorisés comme mauvais répondeurs (i.e., augmentation de 1016 

la sédentarité, diminution de l’activité physique légère, modéré et vigoureuse), 6% étaient des 1017 

mauvais répondeurs avec une augmentation des activités physiques légères, 14% constituaient 1018 

des mauvais répondeurs avec une augmentation des activités modérées à vigoureuses. De plus, 1019 

34% étaient des bons répondeurs (diminution de la sédentarité, augmentation de l’activité 1020 

physique d’intensité légère, modérée, vigoureuse), 7% constituaient de bons répondeurs avec 1021 

une diminution des activités légères et 9% étaient des bons répondeurs avec une diminution des 1022 

activités modérées à vigoureuses (Mesquita et al., 2017).   1023 

Au regard de l’hétérogénéité des résultats rapportés, il semble difficile de formuler 1024 

une conclusion claire et définitive à l’égard des effets des programmes de réhabilitation 1025 

respiratoire sur la modification des comportements des patients au cours de la prise en 1026 

charge (Mantaoni et al., 2016 ; Shioya et al., 2018 ; Spruit et al., 2015). Le manque de 1027 

standardisation des programmes (e.g., durée et de contenu), les différents outils utilisés pour 1028 

mesurer ces comportements (e.g., objectifs vs subjectifs), les différentes variables 1029 

comportementales étudiées ainsi que les périodes au cours desquelles ont été réalisées les 1030 
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évaluations (e.g., durant le programme, après le programme) pourraient en partie expliquer les 1031 

résultats contradictoires observés dans ces différents travaux (Spruit et al., 2015b). Néanmoins, 1032 

s’il existe des preuves que les comportements peuvent être modifiés efficacement par la 1033 

réhabilitation chez certains patients  (Mesquita et al., 2017 ; Osadnik et al., 2018), une 1034 

question corolaire concerne la durabilité de ce changement. Plus précisément, il s’agit 1035 

d’identifier si les améliorations, en termes d’activité physique et de sédentarité, observées à la 1036 

fin du programme, se maintiennent en période de post-réhabilitation, lorsque les patients ne 1037 

bénéficient plus du contexte supervisé et structuré de la réhabilitation. 1038 

 1039 

Les effets de la réhabilitation sur le maintien des comportements 1040 

Soicher et al. (2012) ont évalué l’activité physique d’endurance hebdomadaire de 206 1041 

patients BPCO, au travers d’un entretien semi-structuré à 1 mois, 3 mois, 5 mois, et 9 mois 1042 

après la réalisation d’un programme de réhabilitation. In fine, la durée hebdomadaire de 1043 

l'activité d'endurance a diminué au cours des mois suivant la réalisation du programme. 1044 

Toutefois, au-delà de ce niveau moyen, les auteurs rapportent que les trajectoires d’évolution 1045 

de l’activité physique sont, en fait, marquées par de fortes disparités. Plus précisément, 3 profils 1046 

d’évolutions distincts ont été rapportés :  un profil « haut », un profil « haut-déclin » ainsi qu’un 1047 

profil « bas » (figure 8). Le profil « haut » regroupait 30% de l’échantillon et était composé de 1048 

patients qui sont parvenus à maintenir une moyenne de trois heures d’activité physique durant 1049 

le suivi. Le profil « haut-déclin » (15% de l’échantillon) était, quant à lui, composé des patients 1050 

dont le nombre d’heures d’activité physique est passé d’environ trois heures par semaine au 1051 

début du suivi à moins d’une heure au cours du suivi. Enfin, le profil « bas » regroupait 55% 1052 

de l’échantillon et était composé des patients ayant maintenu en moyenne 1h d’activité physique 1053 

hebdomadaire par semaine durant le suivi post-réhabilitation (Soicher et al., 2012).  1054 

Dans l’ensemble, les données disponibles soulignent que 2/3 des patients apparaissent 1055 

insuffisamment actifs dans les mois qui suivent la réalisation d’un programme (Saunders et al., 1056 

2015 ; Soicher et al., 2012).  1057 

 1058 

 1059 

 1060 

 1061 

 1062 

 1063 

 1064 

 1065 
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 1066 

 1067 

 1068 

 1069 

 1070 

 1071 

 1072 

 1073 

 1074 

 1075 

 1076 

Figure 8. Trajectoires d’évolution de l’activité physique auto-rapportée des patients BPCO en période de post-1077 

réhabilitation respiratoire. Figure adaptée de Soicher et al., 2012 1078 

 1079 

A notre connaissance, une seule étude a examiné l’évolution des comportements 1080 

sédentaires en période de post-réhabilitation (Egan et al., 2012). Les auteurs ont comparé le 1081 

temps consacré à des comportements sédentaires, mesurés objectivement, entre la période de 1082 

pré-réhabilitation, la fin de la réhabilitation (i.e., 7 semaines), puis à 20 semaines et 52 semaines 1083 

post-réhabilitation. Aucune différence significative n’a été trouvée entre ces 4 temps de mesure 1084 

suggérant alors que la réhabilitation respiratoire n’est pas efficace pour modifier à court et 1085 

moyen terme les comportements sédentaires des patients BPCO. Il est néanmoins, important de 1086 

noter, que dans ce travail, les auteurs ont défini les comportements sédentaires comme toute 1087 

activité dont la dépense énergétique était inférieure ou égale à 3 METs, ce qui ne correspond 1088 

pas à la définition proposée par le réseau de recherche sur le comportement sédentaire (<1,5 1089 

METs) (Tremblay et al., 2017).  1090 

 1091 

L’efficacité de la réhabilitation respiratoire est marquée par des différences 1092 

interindividuelles, qui s’observent, non seulement, dans l’amélioration de l’état de santé à 1093 

l’issue des programmes mais également dans le changement de comportement à court et moyen 1094 

terme. Afin de mieux comprendre quels sont les facteurs qui pourraient, demain, constituer de 1095 

nouveaux leviers d’optimisation des bénéfices de la réhabilitation, un intérêt croissant a été 1096 

porté, ces dernières années, à l’égard de l’identification des déterminants de la réponse à cette 1097 

prise en charge 1098 

 1099 

 1100 
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 2.3. Les déterminants de l’efficacité de la réhabilitation sur l’amélioration de l’état de 1101 

santé  1102 

2.3.1. Les déterminants cliniques et fonctionnels de l’évolution de l’état de santé 1103 

La majorité des travaux ayant examiné les déterminants de l’amélioration de l’état de 1104 

santé à l’issue de la réhabilitation respiratoire se sont focalisés sur la réponse en termes de la 1105 

tolérance à l’effort et/ou de qualité de vie (Bamonti et al., 2022 ; Crisafulli et al., 2008 ; Costi 1106 

et al., 2019 ; Mesquita et al., 2015 ; Ragaselvi et al., 2019, Souto-Miranda et al., 2022 ; 1107 

Vagaggini et al., 2009 ; Walsh et al., 2013 ; Zanini et al., 2013). Il ressort que les patients 1108 

atteints de BPCO dont la tolérance à l’effort est plus faible au début du programme sont plus 1109 

susceptibles d’augmenter de manière significative leur distance sur le TDM6 à la fin de la prise 1110 

en charge (Bamonti et al., 2022 ; Souto-Miranda et al., 2022). De manière similaire, un 1111 

essoufflement plus élevé au début du programme, augmente la probabilité de réponse sur la 1112 

dyspnée à l’issue de la réhabilitation (Costi et al., 2019). Il est néanmoins probable que ces 1113 

résultats reflètent en réalité un "effet de plafond" des tests de terrain utilisés qui pourrait 1114 

masquer les améliorations sur la tolérance à l’effort chez les patients dont les distances de 1115 

marche initiales sont déjà élevées (Frost et al., 2005). 1116 

Les résultats concernant la contribution de la sévérité de l’obstruction bronchique sont 1117 

plus mitigés (Ragavelsi et al., 2019 ; Scott et al., 2010 ; Walsh et al., 2013 ; Zanini et al., 2013). 1118 

Par exemple, deux études mettent en évidence qu’une plus grande sévérité de la pathologie au 1119 

début de la réhabilitation augmente la probabilité des patients de répondre sur la tolérance à 1120 

l’effort et la qualité de vie (Ragaselvi et al., 2019 ; Zanini et al., 2013). A l’inverse Scott et al., 1121 

(2010) rapporte que les patients répondeurs sur la tolérance à l’effort et/ou la dyspnée, 1122 

présentent une sévérité de la pathologie significativement plus faible (i.e., évaluée au travers du 1123 

VEMS et l’index composite BODE) par comparaison aux patients non répondeurs (Scott et al., 1124 

2010).  1125 

Le rôle joué par les comorbidités n’est également pas clair et semble varier en fonction 1126 

de la nature de pathologie associée (Crisafulli et al., 2008 ; Ragavelsi et al., 2019 ; Walsh et al., 1127 

2013 ; Mesquita et al., 2015). Par exemple, Walsh et al., (2013) ont mis en évidence que la 1128 

présence de comorbidités métaboliques favorisait la probabilité de répondre sur la tolérance à 1129 

l’effort tandis que Ragavelsi et al., (2019) ont indiqué que la présence d’ostéoporose augmentait 1130 

le risque de non-réponse. Mesquita et al., (2015) soulignent, quant à eux, que des scores 1131 

d’anxiété et de dépression plus élevés au début de la réhabilitation sont associés à une 1132 

probabilité plus élevée de réponse sur le TDM6.  1133 
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Au-delà de la prédiction de la réponse sur des indicateurs uniques, les déterminants de 1134 

la réponse multidimensionnelle à la réhabilitation ont aussi été investigués (Augustin et al., 1135 

2022 ; Spruit et al., 2015a). Les auteurs s’accordent à dire que les patients qui possèdent les 1136 

caractéristiques cliniques les plus mauvaises au début de la réhabilitation sont plus 1137 

susceptibles de tirer des bénéfices sur leur état de santé à l’issus du programme. Les "très 1138 

bons répondeurs" présentent, entre autres, une dyspnée plus sévère, un plus grand nombre 1139 

d'hospitalisations au cours de l’année précédente, une moindre tolérance à l'effort, des scores 1140 

de performance et de satisfaction plus faibles pour les activités de la vie quotidienne ainsi que 1141 

des symptômes dépressifs et d’anxiété plus sévères, par comparaison aux trois autres profils de 1142 

réponse (i.e., bons, modérés et mauvais répondeurs) (Spruit et al., 2015a). Il semble, néanmoins, 1143 

difficile de prédire, dès le début de la réhabilitation, qui seront les patients qui bénéficieront le 1144 

plus de la prise en charge, puisque, dans cette étude les valeurs cliniques de bases variaient 1145 

seulement de 3% à 22% entre les « très bon répondeurs », les « bons répondeurs », les 1146 

« répondeurs modérés » et les « mauvais répondeurs ». Plusieurs études rapportent, par ailleurs, 1147 

que ces variables cliniques et fonctionnelles ne permettent de comprendre qu’une partie 1148 

relativement faible de l’hétérogénéité observée dans l’évolution de l’état de santé des 1149 

patients (Garrod et al., 2006 ; Souto-Miranda et al., 2022 ; Van Ranst et al., 2011). A titre 1150 

d’exemple, Van Ranst et al. (2011) souligne que la part de variance dans la réponse sur la 1151 

tolérance à l’effort et la qualité de vie, expliquée par les caractéristiques cliniques des patients 1152 

BPCO à l’entrée en réhabilitation (i.e., tolérance à l’effort, dyspnée, qualité de vie, degré 1153 

d’obstruction bronchique), n’excède pas 19% (Van Ranst, Otten, Meijer & van 't Hul, 2011).  1154 

 1155 

2.3.2. Les déterminants psychosociaux de l’évolution de l’état de santé 1156 

 1157 

En dehors des aspects cliniques et fonctionnel, les patients atteints de maladies 1158 

chroniques possèdent également différentes ressources psychologiques et sociales qui peuvent 1159 

influencer la manière dont ils s’adaptent à leur pathologie. Considérer la part de ces paramètres 1160 

psychosociaux dans l’efficacité de la réhabilitation permet d’accéder à des dimensions 1161 

complémentaires dans la compréhension des différences interindividuelles observées dans la 1162 

réponse la réhabilitation respiratoire.  1163 

Les croyances et les représentations des patients BPCO, à l’égard de leur pathologie, 1164 

des effets de l’activité physique et de leurs capacités à effectuer avec succès un comportement 1165 

(i.e., auto-efficacité) constituent les principaux facteurs psychologiques investigués dans la 1166 

littérature (Fischer et al., 2012 ; Garrod et al., 2004 ; Janssens et al., 2011, 2019 ; Reijnders et 1167 

al., 2019 ; Selzler, Rodgers, Berry & Stickland, 2016 ; Zoeckler, Kenn, Kuehl, Stenzel, & Rief, 1168 
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2014). Si, quelques résultats divergents ont été rapportés (Fisher et al., 2012 ; Janssens et al., 1169 

2011), la majorité de ces travaux mettent en évidence que les patients qui possèdent des 1170 

croyances plus positives au début du programme sont plus susceptibles de tirer des 1171 

bénéfices, en matière de tolérance à l’effort et/ou de qualité de vie à l’issue de la 1172 

réhabilitation. A titre d’exemple, Selzler et al. (2016) ont rapporté une association significative 1173 

et positive entre l’auto-efficacité en matière d’adaptation à l’exercice (i.e., le fait d’avoir 1174 

confiance en sa capacité à pratiquer de l’exercice dans des conditions difficiles) au début de la 1175 

réhabilitation et l’évolution de la distance réalisée sur le TDM6 au cours du programme. Ces 1176 

résultats ont été obtenus en contrôlant statistiquement l’âge, le genre ainsi que le degré de 1177 

sévérité de la pathologie (Selzler et al., 2016). Zoeckler et al., 2014, soulignent, quant à eux, 1178 

que les patients BPCO (stades GOLD III et IV), qui possèdent des perceptions plus positives à 1179 

l’égard de leur pathologie au début de la réhabilitation, présentent des scores de tolérance à 1180 

l’effort et de bien-être psychologique (i.e., sous dimension de la qualité de vie) plus élevés à la 1181 

fin du séjour. A nouveau, ces résultats ont été observés en contrôlant de nombreux indicateurs 1182 

cliniques, y compris la performance réalisée sur le TDM6 et les scores de qualité de vie mesurés 1183 

à l’entrée du programme, la fonction pulmonaire, les symptômes dépressifs et anxieux, l’âge et 1184 

le genre (Zoeckler et al., 2014). Des processus motivationnels implicites2 semblent également 1185 

contribuer à l’efficacité de la réhabilitation. En effet, Chevance et al., (2018), ont mis en 1186 

évidence que les patients catégorisés comme répondeurs sur la tolérance à l’effort, présentaient 1187 

des attitudes implicites plus favorables (i.e., évaluation non consciente d’un objet comme 1188 

plaisant ou déplaisant) envers l’activité physique par comparaison aux patients non répondeurs. 1189 

La façon dont les patients interagissent avec leur environnement social au cours 1190 

du programme est également un élément important à prendre en compte pour 1191 

comprendre les effets de l’intervention (Hill et al., 2013). En effet, la réhabilitation 1192 

respiratoire est imprégnée par une forte dynamique collective non seulement 1193 

interprofessionnelle, de par sa nature multidisciplinaire, mais également inter-patients puisque 1194 

la majorité des activités du programme se pratique en groupes. 1195 

 1196 

 1197 

2 Selon les modèles contemporains dits « duaux » (e.g. Reflective-Impulsive Model, Hofmann, Friese et 1198 

Wiers, 2008), les comportements humains seraient régulés par deux formes de processus motivationnels. Les 1199 

processus explicites, influenceraient les comportements par le biais des évaluations et des réflexions 1200 

conscientes, intentionnelles et raisonnées faites par l’individu. Les processus implicites correspondent, quant 1201 

à eux, aux évaluations et réflexions inconscientes et automatiques faites par l’individu.  1202 
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Une étude qualitative indique que le fait de se sentir appartenir et accepté par un groupe durant 1203 

la réhabilitation, ainsi que le soutien social fourni par les pairs atteints de maladies chroniques 1204 

et les professionnels de santé, facilitent l’adaptation des patients au cours de l’intervention et 1205 

contribuent positivement à leur qualité de vie (Halding, Wahl & Heggdal, 2010). Dans le même 1206 

ordre d’idée, une étude quantitative, soutient que les patients dont le sentiment de solitude 1207 

diminue le plus au cours du programme présentent des améliorations plus importantes de leur 1208 

tolérance à l’effort et de leur qualité de vie à l’issue de la réhabilitation (Reijnders et al., 2018) 1209 

 1210 

2.4. Les déterminants de l’efficacité de la réhabilitation sur les comportements de santé  1211 

2.4.1. Les déterminants cliniques et fonctionnels de l’activité physique et de la sédentarité 1212 

Les travaux qui ont examiné les déterminants de l’activité physique et des 1213 

comportements sédentaires en contexte de réhabilitation peuvent être répartis en deux 1214 

catégories.  1215 

La première catégorie regroupe les études qui se sont intéressées aux déterminants de 1216 

l’évolution de l’activité physique et des comportements sédentaires au cours d’un 1217 

programme de réhabilitation respiratoire. Si, la tolérance à l’effort et le degré d’obstruction 1218 

bronchique semblent constituer des prédicteurs de l’évolution de l’activité physique durant la 1219 

réhabilitation, des résultats contrastés sont observés. Par exemple, Osadnik et al., (2018) 1220 

soulignent qu’une distance de marche supérieure à 350 mètres sur le TDM6 ainsi qu’un VEMS 1221 

plus élevé au début de la réhabilitation augmentent la probabilité de répondre sur l’activité 1222 

physique à la fin du programme (i.e., plus de 1000 pas par jour à la fin). A l’inverse, Gulart et 1223 

al., (2019) mettent en évidence que les patients qui sont parvenus à atteindre le MCID défini en 1224 

matière d’activité physique (i.e., augmentation de 600 pas) à la fin du programme possédaient 1225 

une tolérance à l’effort significativement plus faible ainsi qu’un VEMS plus faible au début du 1226 

programme par comparaison aux patients non répondeurs (Gulart et al., 2019). A propos des 1227 

comportements sédentaires, Mesquita et al., (2017) indiquent qu’une sévérité de la pathologie, 1228 

mesurée au moyen de l’index composite BODE, ainsi qu’une capacité de diffusion du 1229 

monoxyde de carbone plus élevés au début de la réhabilitation sont associés à une diminution 1230 

du temps quotidien passé assis entre le début et la fin du séjour.  1231 

La deuxième catégorie concerne, quant à elle, les études qui se sont intéressées aux 1232 

déterminants de l’activité physique et des comportements sédentaires en période de post-1233 

réhabilitation. Au sein de ces travaux, plusieurs méthodologies ont été utilisées. La première 1234 

consiste à examiner les facteurs qui permettent de discriminer les patients en fonction de 1235 

leurs trajectoires d’évolution de l’activité physique. Saunders et al., (2015) ont alors mis en 1236 
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évidence que les patients qui étaient restés inactifs dans les 9 mois suivant la réhabilitation 1237 

possédaient une tolérance à l’effort plus faible au début du programme de réhabilitation, par 1238 

comparaison à ceux qui étaient restés actifs. Par ailleurs, Soicher et al., (2012) indiquent que la 1239 

performance réalisée sur le TDM6 à la fin de la réhabilitation constitue également un bon 1240 

indicateur pour distinguer les différentes trajectoires d’évolution de l’activité physique au cours 1241 

des 9 mois qui suivent la réalisation d’un programme de réhabilitation (i.e., bas, haut, haut-1242 

déclin).  1243 

La seconde approche consiste, quant à elle, à investiguer les déterminants du niveau 1244 

d’activité physique et de sédentarité en période de post-réhabilitation. A nouveau, les 1245 

travaux démontrent qu’une tolérance à l’effort plus élevée au début ainsi qu’à la fin de la 1246 

réhabilitation est associée à une plus grande quantité d’activité physique ainsi qu’à des niveaux 1247 

plus faibles de sédentarité 6 mois après la réalisation du programme (Carl et al., 2021 ; 1248 

Chevance, Héraud, Varray & Boiché, 2017).  1249 

 1250 

2.4.2. Les déterminants psychosociaux de l’activité physique et de la sédentarité 1251 

Si des mécanismes spécifiques à la pathologie peuvent opérer, des facteurs 1252 

psychosociaux semblent également contribuer au maintien d’un style de vie physiquement actif 1253 

en période de post-réhabilitation chez les patients BPCO. 1254 

Afin de mieux comprendre quels sont les déterminants du maintien d’une activité 1255 

physique régulière à la suite de la réhabilitation, Robinson et al., (2018), ont réalisé une 1256 

revue systématique sur la base de 14 études qualitatives regroupant un total de 167 patients 1257 

BPCO. Le fait d’avoir l’intention d'être plus actif physiquement à l’issue de la réhabilitation 1258 

ainsi qu’un sentiment d’auto-efficacité plus élevé (i.e., confiance en sa capacité à gérer ses 1259 

symptômes durant l’effort, en ses capacités physiques) ont été rapportés comme des facteurs 1260 

psychologiques facilitant le maintien de l'activité physique en post-réhabilitation (Robinson, 1261 

Williams, Curtis, Bridle, & Jones, 2018). Une étude quantitative n’a, toutefois, pas mis en 1262 

évidence de relation significative entre les intentions des patients à la fin du programme et leur 1263 

niveau d’activité physique auto-déclarée 6 mois plus tard (Chevance, Héraud, Varray & Boiché, 1264 

2017). Elle révèle, cependant que, des attitudes implicites plus favorables envers l’activité 1265 

physique en fin de la réhabilitation sont associées à plus d’activité physique dans les mois 1266 

suivant la réalisation du programme, et ce indépendamment de la performance réalisée sur le 1267 

TDM6 à la fin du séjour. Soicher et al., (2012), soutiennent, quant à eux, l’hypothèse selon 1268 

laquelle l’auto-efficacité des patients contribuerait positivement au maintien de l’activité 1269 

physique. En effet, dans leur étude les patients qui sont parvenus à maintenir un niveau élevé 1270 
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d’activité physique au cours des 9 mois suivant la réalisation d’un programme de réhabilitation 1271 

possédaient un sentiment d’efficacité personnelle significativement plus élevé par comparaison 1272 

aux patients qui n’ont pas réussi à maintenir ce comportement (Soicher et al., 2012). 1273 

Le soutien apporté par les professionnels de santé et les interactions avec les pairs 1274 

au cours de la réhabilitation semblent également avoir un impact positif sur les perspectives 1275 

comportementales des patients à la suite de la réhabilitation (Robinson et al., 2018). A l’inverse, 1276 

le manque d’encouragement et le sentiment de solitude générés par l’absence d’interaction lors 1277 

du retour à domicile représentent un obstacle au transfert des acquis durant la réhabilitation 1278 

dans l’environnement propre des patients.  1279 

 1280 

Seule une étude qualitative a examiné le rôle joué par des facteurs psychosociaux dans 1281 

la réduction des comportements sédentaires des patients BPCO à la suite de la 1282 

réhabilitation respiratoire (Wshah, Selzler, Hill, Brooks, & Goldstein, 2020). De manière 1283 

similaire à l’activité physique, les croyances à l’égard des effets positifs de la diminution des 1284 

comportements sédentaires, une plus grande confiance en ses capacités à réduire ces 1285 

comportements et à être plus actif, ainsi que de meilleures capacités d’autorégulation (e.g., 1286 

capacités d’auto-surveillance, de planification des actions) ont été identifiés comme des 1287 

facilitateurs du changement de comportement en matière de sédentarité (Wshah et al., 2020). 1288 

Le soutien de la famille, des proches et des pairs est également rapporté par les patients comme 1289 

un facteur favorisant la modification de leurs comportements sédentaires (Wshah et al., 2020). 1290 

 1291 

Pour résumer, l’un des enjeux actuels dans le domaine de la réhabilitation vise à mieux 1292 

comprendre quels sont les facteurs explicatifs des différences interindividuelles observées dans 1293 

la réponse à cette prise en charge. Si pendant longtemps, l’attention s’est majoritairement portée 1294 

sur l’étude des déterminants cliniques et fonctionnels, de plus en plus de preuves, mettent en 1295 

évidence que les ressources psychosociales des patients BPCO peuvent également contribuer à 1296 

l’efficacité de la prise en charge. Parmi ces facteurs, les chercheurs du domaine de la 1297 

réhabilitation reconnaissent que « la personnalité du patient (…) a des effets importants sur la 1298 

façon dont il réagit au traitement » (Augustin, 2022, p.191). Pour autant, bien que ce facteur 1299 

soit mentionné à plusieurs reprises dans la littérature (Spruit et al., 2013 ; Wouters et al. 2018), 1300 

aucune étude, à notre connaissance, n’a examiné le rôle de la personnalité sur l’efficacité de la 1301 

réhabilitation respiratoire. La personnalité est pourtant un concept psychologique bien défini, 1302 

qui peut être évalué et qui permet de capturer un large spectre de patterns cognitifs et affectifs 1303 

(McCrae, & John, 1992) pouvant influencer les comportements (Allen, Walter & McDermott, 1304 
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2017,  Sutin et al., 2016, Hakulinen et al., 2015a, 2015c), l’état de santé (Friedman & Kern, 1305 

2014 ; Strickhouser,  Zell & Krizan, 2017) et la manière dont les individus interagissent avec 1306 

leur environnement thérapeutique (Bucher, Suzuki, & Samuel, 2019 ; Rouch et al., 2018). A ce 1307 

titre, une meilleure compréhension du rôle joué par les caractéristiques de la personnalité des 1308 

patients atteints de maladies chroniques respiratoires pourrait constituer une perspective 1309 

prometteuse pour comprendre l’hétérogénéité observée dans l’évolution de l’état de santé et le 1310 

changement de comportement à l’issue de la réhabilitation. 1311 

 1312 

 1313 

 1314 

  1315 

 1316 

 1317 

 1318 

 1319 

 1320 

 1321 

 1322 

 1323 

 1324 

 1325 

 1326 

 1327 

 1328 

 1329 

 1330 

 1331 

 1332 

 1333 

 1334 

 1335 

 1336 

 1337 

 1338 
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 1339 

 1340 

 1341 

 1342 

 1343 

 1344 

 1345 

 1346 

 1347 

 1348 

 1349 

 1350 

 1351 

 1352 

 1353 

 1354 

 1355 

 1356 

 1357 

 1358 

 1359 

 1360 

 1361 

 1362 

 1363 

 1364 

 1365 

 1366 

 1367 

 1368 

 1369 

 1370 

 1371 

 1372 

Synthèse 

▪ La réhabilitation respiratoire constitue, à ce jour, le modèle de référence en matière 

de prise en charge des personnes atteintes de BPCO.  

 

▪ Cette intervention, centrée sur le réentrainement à l’effort et l’éducation 

thérapeutique, poursuit un double objectif à savoir 1) améliorer l’état de santé des 

patients, 2) promouvoir l’adoption et le maintien sur le long terme d’un style de vie 

physiquement actif. 

 

▪ Si en moyenne les programmes de réhabilitation respiratoire sont efficaces pour 

améliorer la dyspnée, la tolérance à l’effort et la qualité de vie des patients, les 

différences interindividuelles dans les réponses, en termes de symptomatologie 

clinique et de changement de comportement, existent. 

 

▪ Un tiers et jusqu’à la moitié des patients BPCO ne présentent que peu ou pas 

d’amélioration cliniquement significative de leur état de santé à la fin de la prise en 

charge. De plus, deux tiers d’entre eux sont insuffisamment actifs dans les 6 mois 

qui suivent la réalisation d’un programme de réhabilitation respiratoire. 

 

▪ L’identification des facteurs susceptibles d’expliquer cette hétérogénéité de réponse 

est une préoccupation majeure dans la littérature. 

  

▪ Si des mécanismes spécifiques à la pathologie peuvent opérer (e.g., tolérance à 

l’effort), des variables psychosociales peuvent également expliquer une partie de 

cette hétérogénéité. 

 

▪ La prise en compte de la personnalité des patients constitue une perspective 

complémentaire intéressante pour comprendre les différences interindividuelles dans 

l’efficacité de la réhabilitation respiratoire. 
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CHAPITRE 2.  LES TRAITS DE PERSONNALITÉ : UN ÉCLAIRAGE 1373 

POUR COMPRENDRE L’ÉVOLUTION DE L’ÉTAT DE SANTÉ ET LES 1374 

COMPORTEMENTS DE SANTÉ 1375 

 1376 

1. Le Modèle en Cinq-Facteurs 1377 

Lorsqu’ils sont confrontés à une même situation, les individus manifestent des patterns 1378 

comportementaux, affectifs, cognitifs qui leur sont propres et qui les distinguent les uns des 1379 

autres. Si la compréhension des facteurs psychologiques à l’origine de ces différences 1380 

interindividuelles dans les conduites humaines a suscité un vif intérêt chez les philosophes et 1381 

les médecins grecs de l’Antiquité, il fallut attendre jusqu’à la fin du XIXème siècle pour que 1382 

l’étude de cette variabilité interindividuelle fasse l'objet d'une conceptualisation scientifique 1383 

avec l’émergence de la psychologie différentielle. Cette sous-discipline de la psychologie, 1384 

impulsée par les travaux empiriques de Sir Francis Galton, « se propose de décrire et 1385 

d’expliquer au moyen de méthodes objectives les différences psychologiques entre les 1386 

individus » (Huteau, 2021, p.1). Au sein de cette approche, la personnalité, constitue l’une des 1387 

thématiques privilégiées pour comprendre la formation des différences interindividuelles. 1388 

 1389 

1.1. Définition de la personnalité 1390 

Définir la notion de personnalité est un exercice périlleux, tant ce terme abstrait fait 1391 

l’objet d’une utilisation excessive dans le langage courant pour décrire une large gamme de 1392 

caractéristiques individuelles. En 1937, Gordon W. Allport, considéré comme l’un des premiers 1393 

psychologues à s’intéresser à l’étude de la personnalité, dénombrait déjà 50 définitions de ce 1394 

concept pouvant être placées sur un continuum allant d’une extrémité, qui représente les 1395 

« façons d’être observables » d’un individu, jusqu’à des éléments qui renvoient à la notion du 1396 

« moi intérieur ». À partir de ces différentes unités de sens il proposa de définir la personnalité 1397 

comme « l’organisation dynamique, interne à l’individu, des systèmes psychophysiques qui 1398 

déterminent son adaptation particulière à l’environnement » (Allport, 1937, p. 48). Cette 1399 

définition s’inscrit dans une conception dite « biophysique » de la personnalité. Cette approche 1400 

se centre sur ce qu’est l’individu, indépendamment de ce que les autres perçoivent de lui et sur 1401 

la façon dont les mécanismes sous-jacents se structurent au sein de cette personne (Allport, 1402 

1937; Saucier & Golberg, 2006).  En parallèle, une conception « biosociale », mettant l’accent 1403 

sur des attributs externes à l’individu, tels que la position de la personne au sein de la société 1404 

ou encore son apparence physique (Allport, 1937), s’est développée au sein de la littérature. En 1405 
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intégrant ces deux approches, Paul Costa et Robert McCrae, (1990, p. 23) proposèrent de définir 1406 

la personnalité comme « un système défini par les traits de personnalité et le processus 1407 

dynamique par lequel ils affectent le fonctionnement psychologique des individus ». C’est au 1408 

sein de cette définition, issue la théorie de la psychologie des traits, que s’insère ce travail de 1409 

thèse. 1410 

 1411 

1.2. Les traits de personnalité 1412 

Parmi l’ensemble des comportements, des pensées et des émotions qu’une personne est 1413 

capable de produire au cours d’une journée type, il est possible d’identifier des invariants, des 1414 

régularités, des noyaux, qui la caractérise et la différencie des autres individus (Rolland, 2019). 1415 

Ces tendances sont le reflet de grandes dimensions, appelées « traits », qui représentent l’unité 1416 

de mesure fondamentale de la personnalité. Selon la psychologie des traits, la personnalité serait 1417 

structurée par un ensemble de traits, qui représentent des dispositions à agir, penser et ressentir, 1418 

sur lesquels les individus varient et qui permettent de saisir leur fonctionnement général. Plus 1419 

précisément, McCrae & Costa, (1990, p.23) définissent ces traits comme « des dimensions 1420 

décrivant des différences individuelles dans les tendances à manifester des configurations 1421 

cohérentes et systématiques de pensées, d'émotions et d'actions".  1422 

Si cette notion de « trait » est largement acceptée dans la communauté scientifique, une 1423 

question fit longtemps débat dans la littérature, à savoir : combien de traits faut-il retenir pour 1424 

parvenir à capturer de manière fiable l’ensemble des patterns affectifs, cognitifs et 1425 

comportementaux des individus et ainsi aboutir à une représentation exhaustive et économique 1426 

de la personnalité ? En effet, pendant longtemps, le champ de la personnalité fut marqué par 1427 

l’existence d’un grand nombre d’inventaires de la personnalité différents, allant de modèles 1428 

proposant une caractérisation de la personnalité en 3 dimensions (Eysenck, 1967), jusqu’à des 1429 

modèles plus complexes comme celui de Catell et al., (1970) qui distingue 16 dimensions 1430 

(Cattell, Eber & Tatsuoka, 1970). Face à ces divergences, un intérêt croissant a été porté à 1431 

l’égard de la recherche d’une taxonomie convaincante permettant de distinguer, d’ordonner et 1432 

de nommer de manière fiable les dimensions qui constituent la personnalité des individus. 1433 

 1434 

1.3. Les origines du Modèle en Cinq-Facteurs 1435 

Afin d’aboutir à une meilleure compréhension des traits qui composent la personnalité 1436 

d’un individu, plusieurs auteurs (Allport & Odbert, 1936 ; Baumgarten, 1933 ; Klages, 1932) 1437 

se sont appuyés sur l’hypothèse lexicale (Galton, 1884) qui stipule que « les différences 1438 

individuelles qui sont les plus saillantes et les plus pertinentes socialement dans la vie des gens 1439 
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finiront par être encodées dans leur langage » (Golberg, 1981, p.142). Parmi eux, Allport et 1440 

Odbert réalisèrent, en 1936, une étude sémantique dans laquelle ils décidèrent de relever tous 1441 

les termes pouvant faire référence à la personnalité au sein du « New International 1442 

Dictionnary » (1925), qui constituait l’un des dictionnaires les plus complets de la langue 1443 

anglaise disponible à l'époque. Ils recensèrent au total 17 953 termes, qu’ils classèrent en quatre 1444 

catégories à savoir a) les traits de personnalité (i.e., des tendances individuelles stables), b) les 1445 

humeurs (i.e., des états temporaires), c) les jugements (i.e., les évaluations à l’égard des 1446 

conduites personnelles) et enfin d) les termes qui renvoient à des attributs physiques ou ne 1447 

pouvant être inclus dans aucune des catégories. Au sein de cette liste colossale, 4500 adjectifs 1448 

correspondaient à des attributs de la personnalité.  1449 

En 1943, Cattell, repris ces 4 500 termes et les réduisirent à un sous-ensemble de 35 1450 

variables bipolaires à partir desquelles il réalisa plusieurs séries d’analyses factorielles obliques.  1451 

Il mit alors en évidence l’existence de 12 dimensions distinctes de la personnalité. Toutefois, 1452 

au cours des 45 années qui suivirent, les nombreux auteurs qui se sont appuyés sur les 35 1453 

variables de Cattell pour réaliser de nouvelles analyses n’ont pas confirmé le nombre et la nature 1454 

de ces facteurs (Digman & Takemoto-Chock, 1981; Fiske, 1949; Tupes & Christal, 1992). En 1455 

revanche, ces études ont permis de faire émerger une structure alternative, basée sur cinq 1456 

dimensions orthogonales, largement répliquée au travers d’échantillons distincts, donnant 1457 

progressivement naissance à une nouvelle taxonomie connue sous le nom des « Big Five » ou 1458 

« Modèle en Cinq-Facteurs » (MCF; Digman, 1990; Goldberg, 1990; McCrae & John, 1992).  1459 

Si ces dernières années d’autres modèles ont été proposés dans la littérature, tels que le 1460 

modèle « HEXACO » (Ashton & Lee, 2007), qui propose une taxonomie en 6 traits ou le « Big 1461 

Four » (Calabrese, Rudick, Simms & Clark, 2012) qui s’appuie sur une structure en 4 1462 

dimensions, le MCF reste, à ce jour, le modèle de référence dans l’étude de la personnalité. 1463 

 1464 

1.4. La structure du Modèle en Cinq-Facteurs 1465 

Comme son nom l’indique, le MCF stipule que l’ensemble des cognitions, des émotions et des 1466 

comportements des individus peuvent être capturés par cinq grands traits, sur lesquels les 1467 

individus varient quantitativement le long d’un continuum. Ces traits sont connus sous le nom 1468 

de névrosisme, d’extraversion, d’ouverture aux expériences, de caractère agréable et de 1469 

caractère consciencieux (Digman, 1990; Goldberg, 1990; McCrae & John, 1992). Ces cinq 1470 

facteurs se situent au niveau d’abstraction le plus élevé de la hiérarchie et englobent chacun des 1471 

caractéristiques spécifiques et distinctes de la personnalité appelées facettes (McCrae & John, 1472 

1992), elles-mêmes structurées par des nuances (McCrae, 2015 ; Mõttus, Kandler, Bleidorn, 1473 
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Riemann & McCrae, 2017). La partie qui suit proposera une définition générale des cinq 1474 

grandes dimensions de la personnalité et des attributs qui les caractérisent en fonction leur 1475 

positionnement sur le continuum (i.e., niveau faible et niveau élevé) (Figure 9). 1476 

 1477 

1.4.1. Description des cinq dimensions du Modèle en Cinq-Facteurs 1478 

Le névrosisme  1479 

Le névrosisme peut être défini comme « un système de perception de la « menace », 1480 

réelle ou symbolique, et de réactivité à cette menace » (Rolland, 2019, p. 95). Le niveau de 1481 

névrosisme des individus détermine d’une part, l’intensité à laquelle un stimulus sera perçu 1482 

comme aversif par l’individu, mais également la manière dont celui-ci va réagir face à ce 1483 

dernier. D’un point de vue fonctionnel, le névrosisme constitue un facteur de régulation des 1484 

conduites d’évitement (e.g., fuite, retrait) (Corr, DeYoung & McNaughton, 2013 ; Rolland, 1485 

2019). Ainsi, les individus possédant un niveau élevé de névrosisme possèdent une vigilance et 1486 

sensibilité accrue aux stimuli négatifs de l’environnement (Canli et al., 2001) et ont, de ce fait, 1487 

tendance à percevoir la réalité comme étant menaçante, les amenant à ressentir régulièrement 1488 

un ensemble d’émotions négatives (e.g., inquiétude, stress, colère, peur, anxiété, tristesse, 1489 

honte, culpabilité…) (Steel, Schmidt & Shultz, 2008). Ces personnes possèdent généralement 1490 

une mauvaise image d’elles-mêmes (e.g., sentiment d’infériorité, faible estime de soi, 1491 

dévalorisation de soi) et ne se sentent pas capables de faire face efficacement aux situations 1492 

difficiles (Rolland, 2019). À l’inverse, sur l’autre pôle du continuum, les individus qui 1493 

possèdent un niveau faible de névrosisme présentent une moindre sensibilité à la menace, sont 1494 

peu vulnérables au stress et possèdent la capacité de réagir avec calme lorsqu’ils sont confrontés 1495 

à une situation difficile (Rolland, 2019). 1496 

 1497 

L’extraversion 1498 

L’extraversion peut être définie comme un système visant à « orienter l’organisme vers 1499 

les situations et les expériences agréables, c’est-à-dire suivies d’une récompense » (Rolland, 1500 

2019, p. 97). Sur le plan fonctionnel, ce trait régule l’activation des conduites d’approche (Corr 1501 

et al., 2013).  Les personnes qui possèdent un niveau élevé d’extraversion présentent une forte 1502 

sensibilité et une hyperréactivité aux stimuli positifs, les amenant à expérimenter fréquemment 1503 

et intensément des émotions positives (e.g., plaisir, joie, enthousiasme…) (Steel et al., 2008). 1504 

Elles se caractérisent par une propension à rechercher de manière active des sensations (Aluja, 1505 

Garcıá & Garcıá , 2003), sont généralement optimistes et pleines d’énergie. De plus, dans la 1506 

mesure où de nombreuses récompenses humaines sont de nature sociale (e.g., affiliation sociale, 1507 
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statut social), il n’est pas étonnant d’observer que l'extraversion se manifeste au sein des 1508 

relations interpersonnelles. En particulier, les personnes possédant un niveau élevé dans ce trait 1509 

ont tendance à être sociables, bavardes et apprécient attirer l’attention au sein des groupes 1510 

sociaux (Ashton, Lee & Paunonen, 2002). A l’inverse les individus possédant un niveau plus 1511 

faible d’extraversion préfèrent éviter les stimulations intenses, apprécient la solitude et ont 1512 

tendance à être timides et réservées (Rolland, 2019).  1513 

 1514 

L’ouverture aux expériences 1515 

Selon la conceptualisation du MCF, l’ouverture aux expériences est définie comme « un 1516 

système de régulation des réactions à la nouveauté » (Rolland, 2019, p.101). Cet attrait pour la 1517 

nouveauté peut s’exprimer au travers d’une variété de sphères telles que l’exploration cognitive, 1518 

sensorielle ou encore émotionnelle. Ainsi, les personnes qui possèdent des scores élevés 1519 

d’ouverture aux expériences ont tendance à rechercher de manière active des expériences 1520 

nouvelles, inhabituelles, stimulantes et font généralement preuve d’une grande curiosité à 1521 

l’égard des informations qui proviennent de leur environnement extérieur comme de leur 1522 

univers intérieur. Elles sont créatives, imaginatives et possèdent des centres d’intérêt variés 1523 

(McCrae, 1987 ; Zare & Flinchbaugh, 2019). Ces personnes n’apprécient guère les situations 1524 

routinières dans lesquelles elles s’ennuient rapidement. Elles accordent peu d’importance aux 1525 

valeurs de conformité sociale, valorisent l’indépendance et l’autonomie du jugement (Parks-1526 

Leduc, Feldman & Bardi, 2015) et ont de ce fait généralement tendance à adopter des schémas 1527 

de pensées divergents et non conventionnels (Flynn, 2005 ; Gebauer et al., 2014 ; McCrae, 1528 

1987 ; McCrae et al., 2007). A l’inverse les individus possédant un niveau faible d’ouverture 1529 

aux expériences préfèrent les situations, les idées, les jugements et les conduites habituels. Elles 1530 

ont tendance à être conservatrices, pragmatiques et hostiles aux changements (Rolland, 2019). 1531 

 1532 

Le caractère agréable 1533 

Le caractère agréable est défini comme « une dimension régulant la tonalité des 1534 

relations et les échanges avec autrui » (Rolland, 2019, p. 103). Les personnes qui possèdent un 1535 

niveau élevé sur ce trait ont tendance à privilégier le bien-être d’autrui, à faire preuve de 1536 

tolérance, d’altruisme, de compassion et d’empathie (Butrus & Witenberg, 2013 ; Melchers et 1537 

al., 2016). Désireuses de maintenir une forme d’harmonie au sein de leurs relations sociales 1538 

interpersonnelles, ces dernières cherchent à éviter le conflit, ont recours aux compromis 1539 

(Jensen-Campbell, Gleason, Adams & Malcolm, 2003 ; Jensen‐Campbell & Graziano, 2001) 1540 

et préfèrent se conformer aux décisions et aux schémas de pensées d’une majorité ou d’une 1541 
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autorité (Bègue et al., 2015 ; Gebauer et al., 2014). Les personnes agréables sont généralement 1542 

coopératives, accommodantes et conciliantes. A l’inverse, les personnes qui se situent sur le 1543 

bas de ce continuum ont tendance à être hostiles envers autrui, privilégient leurs propres intérêts 1544 

et appréhendent les relations sociales au travers d’une vision compétitive. Ces personnes 1545 

refusent généralement les compromis et sont alors plus susceptibles de rentrer en conflit 1546 

(Rolland, 2019).  1547 

 1548 

Le caractère consciencieux 1549 

Le caractère consciencieux est défini comme «une dimension régulant la tendance à 1550 

différer la satisfaction des besoins en tenant compte des objectifs à long terme et des contraintes 1551 

ainsi que la capacité à persévérer malgré les difficultés et à inhiber les impulsions » (Rolland, 1552 

2019, p. 109). Cette dimension motivationnelle de la personnalité intègre non seulement des 1553 

aspects proactifs tels que l’anticipation, l’engagement, la persévérance, mais également des 1554 

aspects inhibitifs tels que l’autodiscipline, le respect ou encore la capacité à résister aux 1555 

impulsions (Rolland, 2019). Les individus qui possèdent un niveau élevé dans ce trait sont 1556 

responsables, organisés, disciplinés, et ont tendance à se fixer des normes et objectifs 1557 

personnels élevés (Smith et al., 2019). Ces personnes apprécient les environnements structurés, 1558 

sont obéissantes (Bègue et al., 2015) et respectent les normes et les valeurs qui imprègnent leur 1559 

environnement (Gebauer et al., 2014). A l’inverse, les individus qui possèdent un niveau plus 1560 

faible dans ce trait sont davantage soumis à l’emprise de leurs émotions immédiates et ont, de 1561 

ce fait, tendance à être impulsifs, désorganisés et à agir sans prendre en considération les 1562 

conséquences à moyen et long terme de leurs comportements. Ils n’apprécient pas les 1563 

restrictions et préfèrent les environnements peu structurés (Rolland, 2019).1564 
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1565 

Figure 9. Caractérisation des traits de personnalité du Modèle en Cinq Facteurs 
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 1566 

1.4.2. Les caractéristiques des traits de personnalité 1567 

La popularité du MCF au sein de la communauté scientifique s’explique notamment par 1568 

le fait que ce dernier permet de répondre aux différents critères scientifiques nécessaires à 1569 

l’étude de la personnalité parmi lesquels l’universalité, l’héritabilité, la stabilité temporelle, 1570 

ainsi que la validité prédictive. 1571 

En effet, le MCF possède une forte validité interculturelle, puisque cette structure en 1572 

cinq facteurs a été retrouvée au sein de nombreuses cultures chez des adultes (McCrae & 1573 

Terracciano, 2005) et les chez les adolescents (De Fruyt et al., 2009) suggérant alors que les 1574 

traits de personnalité ne seraient pas, uniquement, le fruit d’une culture ou d’un environnement 1575 

donné.  1576 

De plus, les cinq grands traits, leurs facettes et les nuances qui les composent, présentent 1577 

également une stabilité temporelle relativement forte sur de longues périodes de temps (Costa, 1578 

Herbst, McCrae & Siegler, 2000 ; Roberts & DelVecchio, 2000 ; Mõttus et al., 2017). Il est 1579 

néanmoins important de souligner qu’au-delà de cette stabilité relative les traits de personnalité 1580 

peuvent évoluer au niveau individuel et que le rythme et l’orientation de ces changements 1581 

peuvent varier d’un individu à l’autre (Damian, Spengler, Sutu, & Roberts, 2018).  1582 

Cette forte invariance culturelle et cette stabilité relative peuvent être expliquées par le 1583 

fait que les traits de personnalité sont partiellement ancrés dans une fondation biologique et 1584 

génétique commune à l’espèce humaine (Bouchard, 2004 ; Kandler & Papendick, 2017 ; 1585 

Vukasović & Bratko, 2015). Plus précisément, la part d’héritabilité des dimensions du MCF 1586 

oscille entre de 49% à 63% (Kandler & Papendick, 2017). 1587 

Enfin, depuis sa conception, les nombreuses études qui se sont appuyées sur le MCF 1588 

pour comprendre les variations inter-interindividuelles ont permis d’asseoir la validité 1589 

prédictive de ce modèle à une large variété de domaines et de résultats importants pour la vie 1590 

et le fonctionnement des individus (Soto, 2019). Des relations robustes ont par exemple été 1591 

établies entre les traits de personnalité et la réussite scolaire (Mammadov, 2022 ; Poropat, 1592 

2009), la sphère professionnelle (e.g., engagement au travail, satisfaction professionnelle) 1593 

(Steel, Schmidt, Bosco, & Uggerslev, 2019 ; Young, Glerum, Wang, & Joseph, 2018), le bien-1594 

être subjectif (Steel, Schmidt & Shultz, 2008), la sphère sociale (e.g., support social) 1595 

(Barańczuk, 2019), la résilience (Oshio, Taku, Hirano, & Saeed, 2018) ou encore le 1596 

vieillissement (Schoormans et al., 2018). Parmi ces domaines, une ligne de recherche 1597 

conséquente, issue du champ de la psychologique de la santé, souligne que les cinq grandes 1598 

dimensions du MCF constituent des prédicteurs de l’évolution de l’état de santé des individus 1599 
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au cours de la vie (Friedman & Kern, 2014 ; Strickhouser et al., 2017) et de la longévité 1600 

(Graham et al., 2017). 1601 
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 1679 

Synthèse 

 

▪ L’étude de la personnalité permet de comprendre les différences interindividuelles 

observées dans la manière dont les individus pensent, ressentent et réagissent face 

à une même situation. 

 

▪ La psychologie des traits est fondée sur le postulat selon lequel la personnalité est 

un système constitué d’un ensemble de traits sur lesquels les individus varient et qui 

influencent au quotidien leurs émotions, leurs cognitions et leurs comportements. 

 

▪ Selon le Modèle en Cinq Facteurs, qui représente la taxonomie de référence dans 

l’étude de la personnalité, le fonctionnement individuel serait le reflet de 5 grandes 

dimensions connues sous le nom de névrosisme, d’extraversion, de caractère 

consciencieux, d’ouverture aux expériences et de caractère agréable.  

 

▪ Ces cinq traits sont universels, présentent une stabilité relative consistante tout au 

long de la vie et sont, en partie, ancrés dans des fondations biologiques et 

génétiques. 

 

▪ Depuis sa conception, le Modèle en Cinq Facteurs a suscité un nombre considérable 

de recherches et son utilisation pour décrire les variations interindividuelles s’est 

étendue à une large variété de domaines. Parmi eux, il est reconnu que les traits de 

personnalité constituent des déterminants de l’évolution de l’état de santé et de la 

longévité des individus. 
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2.  Personnalité et santé 1680 

Pourquoi certaines personnes sont-elles en bonne santé tandis que d’autres tombent 1681 

malades ? Cette question, qui depuis tout temps anime les réflexions des philosophes, des 1682 

médecins et des chercheurs de divers horizons, a fait l’objet d’un nombre considérable de 1683 

travaux scientifiques visant à identifier les déterminants de la santé. Dans le champ de la 1684 

psychologie de la santé il existe, à ce jour, un consensus sur le rôle des traits de personnalité, 1685 

définis par le MCF, dans le maintien ou la dégradation de l’état de santé global tout au long de 1686 

la vie (Friedman & Kern, 2014 ; Strickhouser et al., 2017). Au sein de cette vaste littérature, 1687 

une ligne de recherche s’est intéressée de manière plus spécifique à la contribution de la 1688 

personnalité sur l’évolution des capacités respiratoires des individus (Terracciano, Stephan, 1689 

Luchetti, Gonzalez-Rothi, & Sutin, 2017).  1690 

La partie qui suit visera à fournir une description détaillée, mais non exhaustive, de la 1691 

contribution des cinq grandes dimensions de la personnalité sur différents marqueurs de l’état 1692 

de santé. Une attention particulière sera accordée aux associations identifiées entre les 1693 

dispositions individuelles et la fonction pulmonaire des individus.   1694 

 1695 
 1696 

2.1. Le modèle en Cinq-Facteurs : un modèle pertinent pour comprendre l’évolution de 1697 

l’état de santé  1698 

 1699 

Névrosisme 1700 

Les preuves disponibles rapportent qu’un niveau élevé de névrosisme contribue 1701 

négativement à l’état de santé objectif et auto-évalué des individus (Stephan et al., 2020c; 1702 

Strickhouser et al., 2017). Un niveau élevé dans ce trait est, entre autres, associé à un déclin 1703 

plus marqué du fonctionnement cognitif (Luchetti, Terracciano, Stephan, & Sutin, 2016), 1704 

augmente le risque de présenter des symptômes pré-démentiels (Stephan, Sutin, Canada & 1705 

Terracciano, 2020), accroît la probabilité de développer une démence (Aschwanden et al., 1706 

2021 ; Terracciano, Stephan, Luchetti, Albanese, & Sutin, 2017) ainsi qu’une maladie 1707 

neurodégénérative lors de l’avancée en âge (e.g., maladie d’Alzheimer, maladie de Parkinson) 1708 

(Terracciano et al., 2014, 2021). Les individus qui possèdent un niveau élevé de névrosisme 1709 

sont également plus susceptibles de développer diverses maladies chroniques au cours du temps 1710 

parmi lesquels des pathologies cardio métaboliques et psychiatriques (Hakulinen et al., 2015b ; 1711 

Lee, Grimm, Spiro & Kubzansky, 2022 ; Sutin, Zonderman, Ferrucci & Terracciano, 2013 ; 1712 

Waszczuk et al., 2022 ; Weston, Hill, & Jackson, 2015). La contribution négative de ce trait 1713 

s’observe également sur le fonctionnement physique des individus y compris sur la force 1714 
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musculaire (Stephan et al., 2022 ; Tolea et al., 2012), le déclin moteur (Buchman et al., 2013 ; 1715 

Stephan, Sutin, Bovier-Lapierre & Terracciano, 2018), le risque de fragilité (Stephan, Sutin, 1716 

Canada & Terracciano, 2017), le risque de chute (Canada, Stephan, Sutin, & Terracciano, 1717 

2020), ou encore dans la réalisation des activités quotidiennes (e.g., se laver, s’habiller) et 1718 

domestiques (e.g., faire le ménage) (Canada, Stephan, Fundenberger, Sutin & Terracciano, 1719 

2021). Enfin, un niveau élevé de névrosisme est associé de manière consistante avec une 1720 

augmentation du risque de mortalité (Graham et al., 2017). 1721 

 1722 

Le névrosisme constitue également un facteur de risque pour le fonctionnement 1723 

pulmonaire des individus. En effet, les individus possédant un niveau élevé dans ce trait 1724 

possèdent de moins bonnes capacités cardio-respiratoires (Terracciano et al., 2013), présentent 1725 

une accélération du déclin de leur fonction pulmonaire avec l’avancée en âge (Terracciano et 1726 

al., 2017b) et sont plus à risques de recevoir un diagnostic de maladies respiratoires (Weston et 1727 

al., 2015) y compris d’asthme (Loerbroks, Li, Bosch, Herr, & Angerer, 2015 ; Najjab, Palka, & 1728 

Brown, 2020) au cours de leur vie. Les personnes souffrant de BPCO ou d’asthme possèdent, 1729 

par ailleurs, un niveau de névrosisme significativement plus élevé par comparaison à des 1730 

personnes ne présentant pas de diagnostic de maladies chroniques respiratoires (Tabała, 1731 

Wrzesińska, Stecz, & Kocur, 2016 ; Terracciano et al., 2017b).  1732 

Enfin, des études menées auprès de patients atteints de BPCO indiquent qu’un niveau 1733 

élevé dans ce trait est associé à une probabilité accrue de déclarer une dyspnée (Terracciano, et 1734 

al., 2017b), à une fréquence plus élevée d’hospitalisations (Tabała, Wrzesińska, Stecz, Mąkosa, 1735 

& Kocur, 2020) ainsi qu’à un impact négatif plus important de la maladie la vie quotidienne 1736 

(Topp, Vestbo & Mortensen, 2016). 1737 

 1738 

Extraversion 1739 

Les associations entre l’extraversion et des marqueurs objectifs de l’état de santé 1740 

font l’objet de résultats mitigés. Par exemple, si plusieurs études n’ont révélé aucune 1741 

association significative entre l’extraversion et le risque d’incidence de pathologies chroniques 1742 

lors de l’avancée en âge (Jokela et al., 2014 ; Sutin et al., 2013), d’autres soulignent qu’un 1743 

niveau élevé d’extraversion diminue la probabilité de présenter un diagnostic d’hypertension 1744 

artérielle au cours du temps (Weston et al., 2015). Par ailleurs, un niveau élevé d’extraversion 1745 

contribue au ralentissement du déclin cognitif avec l’avancée en âge et diminue le risque de 1746 

présenter des symptômes de pré-démence (Luchetti et al., 2016 ; Stephan et al., 2020a). Son 1747 

influence sur l’incidence de démences est, quant à elle, moins consistante (Aschwanden et al., 1748 
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2021 ; Terracciano et al., 2014 ; Terracciano et al., 2017a). La littérature est, plus unanime, à 1749 

l’égard du rôle protecteur de l’extraversion sur la santé mentale (Hakulinen et al., 2015b ; 1750 

Waszczuk et al., 2022) et le fonctionnement physique des individus. Une extraversion élevée 1751 

est associée à une plus grande force musculaire (i.e., force d’extension du genou, force de 1752 

préhension) (Stephan et al., 2022 ; Tolea et al., 2012), à une vitesse de marche plus rapide ainsi 1753 

qu’à un ralentissement de son déclin avec l’avancée en âge (Stephan et al., 2018). Les individus 1754 

extravertis présentent moins de risques de rencontrer des restrictions dans la réalisation des 1755 

activités de la vie quotidienne et domestique (Canada et al.,  2021). Enfin, un niveau élevé 1756 

d’extraversion est associé à une diminution, faible, mais significative du risque de mortalité́ 1757 

(Graham et al., 2017). 1758 

 1759 

Une contribution positive de l’extraversion sur les capacités pulmonaires des 1760 

individus a été mise en évidence par plusieurs études. Deux études transversales rapportent 1761 

une association significative entre une extraversion élevée et de meilleures capacités cardio-1762 

respiratoires (Terracciano et al., 2013 ; Terracciano et al., 2017b).  1763 

S’il est démontré que les personnes souffrant de maladies chroniques respiratoires 1764 

présentent des scores significativement plus faibles d’extraversion par comparaison à des 1765 

personnes en bonne santé (Terracciano et al., 2017b), ce trait ne semble, en revanche, pas 1766 

constituer un prédicteur de l’incidence de pathologies chroniques respiratoires (Najjab et al., 1767 

2020 ; Weston et al., 2015).  1768 

L’extraversion semble également s’exprimer sur les manifestations cliniques de la 1769 

BPCO. Par exemple, Terracciano et al., (2017b) rapportent que les patients qui possèdent un 1770 

niveau élevé dans ce trait sont moins susceptibles de déclarer une dyspnée. 1771 

 1772 

Ouverture aux expériences 1773 

Plusieurs études révèlent un effet protecteur de l’ouverture aux expériences sur 1774 

l’état de santé global des individus. En particulier, une ligne de recherche consistante souligne 1775 

qu’un niveau élevé d’ouverture aux expériences contribue positivement au fonctionnement 1776 

cognitif à l’âge avancé (Curtis, Windsor & Soubelet, 2015). Ce trait est, entre autres, associé 1777 

positivement aux performances obtenues sur une large variété de tâches cognitives (Sutin et al., 1778 

2019a ; Sutin, Stephan, Luchetti, & Terracciano, 2019), favorise le maintien de ces fonctions 1779 

avec l’avancée en âge (Luchetti et al., 2016) et diminue le risque d’incidence de symptômes de 1780 

pré-démentiels et de démences (Stephan et al., 2020a ; Terracciano et al., 2014). Une ouverture 1781 

aux expériences élevée diminue également les risques d’incidence de pathologies 1782 
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cardiovasculaires (Lee et al., 2014 ; Weston et al., 2015) et favorise le maintien de l’autonomie 1783 

fonctionnelle lors de l’avancée en âge (Canada et al., 2021 ; Stephan et al., 2018). Les études 1784 

ayant examiné les associations entre l’ouverture aux expériences et la longévité rapportent, 1785 

quant à elles, des conclusions contrastées (Ferguson & Bibby, 2012 ; Graham et al., 2017 ; 1786 

Jokela et al., 2013a).  1787 

 1788 

Dans la lignée des résultats précédents, un niveau élevé d’ouverture aux 1789 

expériences est associé à une meilleure capacité aérobie (Terracciano et al., 2013) ainsi qu’à 1790 

un débit expiratoire de pointe plus élevé (Terracciano et al., 2017b). La contribution de ce 1791 

trait sur l’incidence de ces pathologies n’est, toutefois, pas claire. Par exemple, alors qu’un 1792 

niveau élevé d’ouverture aux expériences est associé à un risque accru de recevoir un diagnostic 1793 

d'asthme au cours de la vie (Najjab et al., 2020), aucune association significative n’a été 1794 

observée entre ce trait et l’incidence de pathologies respiratoires sur une période de suivi de 4 1795 

ans (Weston et al., 2015). Enfin, un niveau élevé d’ouverture aux expériences diminue la 1796 

probabilité de déclarer une dyspnée chez les personnes âgées. Cette association n’a, cependant, 1797 

pas été observée chez les patients souffrant de BPCO (Terracciano et al., 2017b).  1798 

 1799 

Caractère agréable 1800 

Si le rôle du caractère agréable sur la santé a longtemps été sous-estimé dans la 1801 

littérature, une récente métasynthèse souligne une contribution positive de ce trait sur 1802 

différents indicateurs de l’état de santé (Strickhouser et al., 2017). Un niveau élevé de 1803 

caractère agréable diminue le risque d’incidence de démences et maladie d’Alzheimer 1804 

(Aschwanden et al., 2021 ; Terracciano et al., 2014 ; Terracciano et al., 2017a). Ces associations 1805 

sont néanmoins modestes par comparaison à celles observées pour le caractère consciencieux 1806 

et le névrosisme. Si de manière générale ce trait n’est pas associé à l’incidence de pathologies 1807 

chroniques lors de l’avancée en âge (Jokela et al., 2014 ; Weston et al., 2015), il favorise le 1808 

maintien de l’état de santé métabolique des individus (Bagnjuk, König, & Hajek, 2019 ; Sutin, 1809 

Ferrucci, Zonderman & Terracciano, 2011). Des résultats transversaux démontrent également 1810 

un rôle protecteur de ce trait sur les capacités fonctionnelles lors de l’avancée en âge. Les 1811 

personnes qui possèdent un niveau élevé de caractère agréable ont tendance à être moins fragiles 1812 

(Stephan et al., 2017) et présentent moins de limitations dans la réalisation des activités 1813 

quotidiennes et domestiques (Canada et al., 2021). Enfin, bien que l’influence de ce trait sur la 1814 

mortalité n'ait pas toujours été éprouvée (Jokela et al., 2013a), une récente analyse coordonnée 1815 
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regroupant 15 échantillons internationaux souligne qu’un niveau élevé de caractère agréable 1816 

diminue le risque de décès prématuré (Graham et al., 2017).  1817 

 1818 

A notre connaissance, la majorité des travaux ayant investigué les relations entre le 1819 

caractère agréable et des indicateurs de l’état de santé respiratoire des individus, n’ont 1820 

pas révélé d’associations significatives. En effet, plusieurs auteurs s’accordent à dire qu’il 1821 

n’existe pas de différences significatives dans le niveau de caractère agréable entre les 1822 

personnes souffrant de maladies chroniques respiratoires et les individus en bonne santé (Tabała 1823 

et al., 2016 ; Terracciano et al., 2017b). Ce trait ne semble pas non plus constituer un prédicteur 1824 

de l’incidence de pathologies respiratoires au cours de la vie (Najjab et al., 2020 ; Weston, et 1825 

al., 2015).  1826 

Les études menées auprès de population clinique rapportent des résultats mitigés. En 1827 

effet, si les personnes atteintes de BPCO, qui possèdent un niveau élevé de caractère agréable, 1828 

sont moins susceptibles de signaler une dyspnée (Terracciano et al., 2017b), elles ont également 1829 

tendance à percevoir un impact plus négatif de leur maladie sur leur vie quotidienne et ce, 1830 

indépendamment des symptômes dépressifs (Topp et al., 2016). 1831 

 1832 

Caractère consciencieux 1833 

Parmi les cinq traits du MCF, le caractère consciencieux possède les relations les plus 1834 

robustes avec un large éventail d’indicateurs de l’état santé. De manière générale, les études 1835 

s’accordent à dire qu’un niveau élevé de caractère consciencieux constitue un facteur 1836 

protecteur pour la santé des individus, qu’elle soit évaluée de manière subjective (Stephan 1837 

et al., 2020c) et objective (Strickhouser et al., 2017). Par exemple, un niveau élevé dans ce trait 1838 

est associé à un ralentissement du déclin cognitif (Luchetti et al., 2016), diminue le risque de 1839 

présenter des symptômes pré-démentiels (Stephan et al., 2020a) et de développer une démence 1840 

avec l’avancée en âge (Aschwanden et al., 2021 ; Terracciano et al., 2014 ; Terracciano et al., 1841 

2017a). Les personnes qui possèdent un niveau élevé de caractère consciencieux présentent 1842 

moins de risques de développer des pathologies chroniques, parmi lesquels des maladies 1843 

cardiovasculaires et métaboliques (Jokela et al., 2013b ; Jokela et al., 2014 ; Weston et al., 1844 

2015). Des relations entre le caractère consciencieux et un meilleur fonctionnement physique 1845 

ont également été rapportées. Un niveau élevé dans ce trait est, entre autres, associé à un 1846 

ralentissement du déclin de la vitesse de marche lors de l’avancée en âge (Stephan et al., 2018), 1847 

à une force de préhension plus élevée (Stephan et al., 2022) ainsi qu’à une diminution des 1848 

risques de présenter des limitations dans la réalisation des activités de la vie quotidienne et 1849 
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domestique (Canada et al., 2021). Au regard du rôle protecteur de ce trait sur la santé globale 1850 

des individus, il n’est pas surprenant qu’un niveau élevé de caractère consciencieux diminue le 1851 

risque de mortalité, toutes causes confondues (Graham et al., 2017 ; Jokela et al., 2013a). 1852 

 1853 

Conformément aux travaux présentés précédemment, les données disponibles mettent 1854 

en évidence qu’un niveau élevé de caractère consciencieux est associé à des capacités 1855 

cardio-respiratoires plus élevées ainsi qu’à un ralentissement du déclin de ces fonctions 1856 

au cours du temps (Terracciano et al., 2013 ; Terracciano et al., 2017b). De plus, les patients 1857 

atteints de BPCO sont significativement moins consciencieux par comparaison des individus 1858 

en bonne santé du même âge (Terracciano et al., 2017b). En revanche, si un niveau élevé de 1859 

caractère consciencieux diminue les risques de recevoir un diagnostic d’asthme au cours de leur 1860 

vie (Najjab et al., 2020), Weston et al., (2015), n’ont pas rapporté d’association significative 1861 

entre ce trait et l’incidence de pathologies chroniques respiratoires (e.g., bronchite chronique, 1862 

emphysème) sur une période de 5 ans.   1863 

Le caractère consciencieux contribue à la symptomatologie clinique des personnes 1864 

touchées par des maladies chroniques respiratoires. En effet, les patients souffrant de BPCO 1865 

qui possèdent un niveau élevé dans ce trait sont moins susceptibles de déclarer une dyspnée 1866 

(Terracciano et al., 2017b) et perçoivent un impact plus faible de leur pathologie sur leur vie 1867 

quotidienne (Topp et al., 2016). 1868 

 1869 

2.2. Les comportements de santé : un mécanisme explicatif des associations entre la 1870 

personnalité et la santé 1871 

 1872 

2.2.1. Le  « Health behavior model of personality » 1873 

Devant l'accumulation des résultats démontrant l’implication des traits de personnalité 1874 

dans l’évolution de l’état de santé global au cours de la vie, de nombreux travaux se sont 1875 

attachés à identifier les mécanismes qui sous-tendent ces associations. Si des facteurs d’ordre 1876 

biologique (O'Súilleabháin et al., 2021 ; Stephan et al., 2022), génétique (Clark et al., 2019) ou 1877 

environnementaux (Chapman, Roberts & Duberstein, 2011) peuvent contribuer à ces relations, 1878 

les comportements de santé constituent l’une des voies cruciales par lesquelles les traits 1879 

influencent la santé et la mortalité (Turiano, Chapman, Gruenewald & Mroczek, 2015). En 1880 

effet, les comportements adoptés par les individus au début et au milieu de l’âge adulte, peuvent, 1881 

par effet d’accumulation, se manifester plusieurs années ou décennies plus tard sur leur état de 1882 

santé (Mroczek, Weston, & Willroth, 2020). Actuellement, il est établi que les traits de 1883 
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personnalité du MCF façonnent, en partie, ces choix comportementaux. Ils constituent, entre 1884 

autres, des prédicteurs des conduites alimentaires (Keller, & Siegrist, 2015 ; Weston, Edmonds, 1885 

& Hill, 2020), de la consommation de drogues (Turiano, Whiteman, Hampson, Roberts, & 1886 

Mroczek, 2012), d’alcool (Hakulinen et al., 2015a ; Lui, Chmielewski, Trujillo, Morris, & 1887 

Pigott, 2022), de tabac (Hakulinen et al., 2015c) ou encore des conduites sexuelles à risque 1888 

(Miller et al., 2014). Les traits de personnalité participent également au changement de 1889 

comportement en matière d’activité tabagique (i.e., initiation, arrêt, rechute) et de 1890 

consommation d’alcool (e.g., passage d’une consommation modérée à élevée) (Hakulinen et 1891 

al., 2015a, 2015c). 1892 

Le « Health behavior model of personality » stipule alors que les associations entre les 1893 

traits de personnalité et des marqueurs de l’état de santé, passent entre autres, par les 1894 

implications comportementales de ces derniers (Turiano et al., 2015). De nombreuses 1895 

preuves, fournissent un soutien empirique à ce modèle (Allen, Laborde & Walter, 2019 ; 1896 

Graham et al., 2017 ; Mroczek, Spiro & Turiano, 2009 ; Stephan, Sutin, Luchetti, Canada, & 1897 

Terracciano, 2020 ; Stephan et al., 2022 ; Thomas et al., 2022 ; Turiano et al., 2015). Par 1898 

exemple, la relation entre le névrosisme et le risque accru de mortalité est, partiellement, 1899 

expliquée par l’activité tabagique des individus (Graham et al., 2017 ; Mroczek et al., 2009). 1900 

De manière similaire, Turiano et ses collègues (2015) soulignent que 42% de l’association entre 1901 

le caractère consciencieux et le risque de mortalité est expliquée par les comportements de santé 1902 

adoptés par les individus, y compris la consommation de tabac, d’alcool ainsi que le tour de 1903 

taille, utilisé comme variable de substitution pour rendre compte des habitudes alimentaire et 1904 

des comportements d’activité physique.  1905 

 1906 

2.2.2. Associations entre les traits de personnalité, l’activité physique et la sédentarité 1907 

Au-delà des comportements précédemment mentionnés, des relations consistantes et 1908 

systématiques entre certains traits de personnalité et l’activité physique ont été rapportées dans 1909 

la littérature. Ces associations ont été investiguées dans différents types de design (e.g., 1910 

transversaux, longitudinaux) (e.g., Allen, Magee, Vella & Laborde, 2017, Sutin et al., 2016), 1911 

au sein d’échantillons de différentes tranches d’âge (e.g., Artese, Ehley, Sutin & Terracciano, 1912 

2017 ; Wilson, Das, Evans & Digman, 2015), issus de différentes cultures (e.g., Sutin et al., 1913 

2016) ainsi que dans différents contextes sanitaires (Stephan et al., 2021) et interventionnels 1914 

(Stieger, Robinson, Bisson & Lachman, 2020). De plus, les clarifications apportées à l’égard 1915 

des définitions de l’inactivité et de la sédentarité (Tremblay et al., 2017), ont contribué ces 1916 

dernières années au développement de travaux s’intéressant spécifiquement aux liens entre les 1917 
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traits de personnalité et les comportements sédentaires (Allen, Walter, & McDermott, 2017; 1918 

Čukić et al., 2019 ; Hearon & Harrison, 2021 ; Joyner, Biddle & Loprinzi, 2019). Si ces études 1919 

sont encore peu nombreuses par comparaison à celles portant sur l’activité physique, des 1920 

patterns d’associations cohérents semblent émergés3. 1921 

 1922 

Névrosisme et activité physique 1923 

Trois méta-analyses mettent en évidence des associations transversales négatives 1924 

entre le névrosisme et l’activité physique auto-rapportée. Plus précisément, un niveau élevé 1925 

de névrosisme est associé à une moindre pratique d’activité physique et augmente le risque 1926 

d’être inactif (Rhodes & Smith, 2006 ; Sutin et al., 2016 ; Wilson & Dishman, 2015). 1927 

Récemment, une étude coordonnée portant sur 15 échantillons internationaux n’a pas répliqué 1928 

cette association directe (Graham et al., 2020). Ce travail souligne, néanmoins, que l’effet de 1929 

ce trait sur l’activité physique est modéré par le caractère consciencieux de sorte qu’un niveau 1930 

élevé de névrosisme, lorsqu’il est accompagné d’un niveau faible de caractère consciencieux, 1931 

diminue la probabilité d’être physiquement actif (Graham et al., 2020).  1932 

Les associations entre le névrosisme et l’activité physique, évaluées de manière 1933 

objective, sont quant à elles, contrastées. Par exemple, si Kekäläinen et al., (2020) rapporte une 1934 

relation négative entre le névrosisme et l’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse 1935 

chez un échantillon de femmes adultes, ils ne retrouvent pas cette association dans un 1936 

échantillon mixte plus âgé. A l’inverse, Artese et al., (2017) souligne que les personnes âgées 1937 

qui possèdent un niveau élevé dans ce trait pratiquent moins d’activité physique d’intensité 1938 

modérée à vigoureuse. Des inconsistances, concernant les associations entre le névrosisme et 1939 

le nombre de pas quotidien, sont également observées (Artese et al., 2017 ; Čukić et al., 2019). 1940 

Les auteurs se mettent cependant d’accord pour dire que ce trait n’est pas être associé à l’activité 1941 

physique d’intensité légère, lorsqu’elle est mesurée objectivement (Artese et al., 2017 ; 1942 

Kekäläinen et al., 2020).  1943 

Les études ayant examiné les associations longitudinales entre le névrosisme et 1944 

l’évolution de l’activité physique sont actuellement peu nombreuses et rapportent des résultats 1945 

mitigés (Allen et al., 2017a ; Joyner & Loprinzi, 2018 ; Stephan et al., 2021 ; Stieger et al., 1946 

2020). 1947 

 1948 

3 Deux tableaux récapitulatifs des associations identifiées, dans les études mentionnées dans ce manuscrit de thèse, 1949 

entre les traits de personnalité, l’activité physique et les comportements sédentaires sont présentés, en ANNEXES 1950 

2 et 3, respectivement. 1951 
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Par exemple, Allen et al., (2017a) ne révèlent aucune association significative entre ce trait et 1952 

l’évolution de l’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse auto-rapportée sur une 1953 

période de 8 ans. A l’inverse, Stephan et al., (2021) ont souligné qu’un névrosisme plus élevé 1954 

était associé à une augmentation plus faible de l’activité physique auto-déclarée durant la 1955 

pandémie de COVID-19. Enfin, Stieger et al., (2020) ont étudié les associations entre les traits 1956 

de personnalité et l’évolution du nombre de pas quotidiens, mesurés objectivement, chez des 1957 

personnes initialement inactives, durant une intervention comportementale de 4 semaines. Si 1958 

aucune association directe n’a été identifiée entre le névrosisme et l’évolution du nombre de 1959 

pas, ce travail rapporte que les individus qui possèdent à la fois un niveau élevé de névrosisme 1960 

et de caractère consciencieux, ont augmenté davantage leur nombre de pas au cours de 1961 

l’intervention. Ce résultat est cohérent avec le concept du « Névrosisme Sain », impulsé par 1962 

Friedman (2000), qui reflète l’idée selon laquelle les personnes possédant un niveau élevé de 1963 

névrosisme, caractérisées par une tendance à éprouver une inquiétude et une vigilance accrue 1964 

au sujet de leur état de santé, pourraient être en mesure, grâce à leur niveau élevé de caractère 1965 

consciencieux, d'exploiter ces sentiments pour adopter de meilleurs choix en matière de santé 1966 

(Friedman, 2000 ; 2019). 1967 

 1968 

Névrosisme et sédentarité 1969 

Plusieurs études, dont une méta-analyse, révèlent qu’un score élevé de névrosisme est 1970 

associé à un niveau de sédentarité auto-rapportée plus important (Allen et al., 2017b, Sutin 1971 

et al., 2016). Les études ayant évalué ces comportements à l’aide d’outils de mesure objectifs 1972 

ne rapportent, quant à elles, pas de relations significatives (Čukić et al., 2019 ; Hearon & 1973 

Harrison, 2021). A notre connaissance, seules deux études se sont intéressées aux associations 1974 

longitudinales entre les traits de personnalité et les comportements sédentaires (Joyner et al., 1975 

2019 ; Stephan et al., 2021). Aucune association significative entre le névrosisme et l’évolution 1976 

du temps consacré à des comportements sédentaires auto-rapportés n’a été soulignée dans ces 1977 

travaux.  1978 

 1979 

        Conformément au « Health Behavior Model of personality», Canada et al., (2021) 1980 

rapportent que l’association entre un niveau élevé de névrosisme et le risque accru d’incidence 1981 

de limitations dans les activités de la vie quotidiennes et domestiques peut, en partie, être 1982 

expliquée par une activité physique plus faible. Allen et al., (2019) soulignent, quant à eux, que 1983 

la relation entre un niveau élevé de névrosisme et le déclin des performances mnésiques sur une 1984 
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période de 2 ans, s’explique partiellement, par le fait que ces personnes passent plus de temps 1985 

assis devant la télévision. 1986 

 1987 

Extraversion et activité physique 1988 

Un niveau élevé d’extraversion est associé de manière consistance à une plus 1989 

grande pratique d’activité physique auto-rapportée ainsi qu’à une diminution du risque 1990 

d’être inactif (Rhodes & Smith, 2006 ; Sutin et al., 2016 ; Wilson, Das, Evans & Digman, 1991 

2015 ; Wilson & Dishman, 2015). A l’inverse, la plupart des études ayant investigué les 1992 

relations entre ce trait et des mesures objectives de l’activité physique, ne rapportent pas 1993 

d’association significative (Čukić et al., 2019 ; Hearon & Harrison, 2021 ; Kekäläinen et al., 1994 

2020). Aucune association significative n’a également été observée entre l’extraversion et les 1995 

changements dans la pratique d’activité physique au fil du temps (Allen et al., 2017a ; Joyner 1996 

& Loprinzi, 2018 ; Stephan et al., 2021 ; Stieger et al., 2020).  1997 

 1998 

Extraversion et sédentarité 1999 

Les associations transversales entre l’extraversion et les comportements 2000 

sédentaires auto-rapportés semblent plus complexes par comparaison à celles observées 2001 

pour l’activité physique. En effet, si la méta-analyse conduite par Allen et al., (2017b), n’a 2002 

pas révélé d’association entre ce trait et le temps consacré à des comportements sédentaires, 2003 

l’étude conduite par Sutin et al., (2016) sur 5 échantillons internationaux suggère que la 2004 

contribution de l’extraversion dépend de la façon dont sont évalués ces comportements. Plus 2005 

précisément, cette étude met en évidence une association négative entre l’extraversion et les 2006 

comportements sédentaires, lorsque ceux-ci sont mesurés comme le temps moyen passé assis 2007 

au cours de la journée. En revanche, aucune association n’a été observée entre ce trait et 2008 

l'engagement dans des activités sédentaires spécifiques, telles que regarder la télévision ou lire 2009 

(Sutin et al., 2016). Une étude menée auprès de jeunes adultes souligne, cependant, une 2010 

association négative entre l’extraversion et le temps total passé assis ainsi qu’avec le temps 2011 

moyen passé devant des écrans au cours de la semaine (Burnett, Allen & Vella, 2016). Les 2012 

relations entre ce trait et des mesures objectives de la sédentarité sont également contrastées. 2013 

Par exemple, Čukić et al., (2019) souligne que les personnes âgées extraverties passent plus de 2014 

temps assis au cours de la journée, mais interrompent plus régulièrement leurs épisodes 2015 

sédentaires. Hearon & Harrison, (2021) n’ont, quant à eux, pas trouver d’association 2016 

significative entre ce trait et le temps moyen passé assis au cours de la semaine chez des jeunes 2017 
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adultes (Hearon & Harrison, 2021). Enfin, l’extraversion ne semble pas participer à l’évolution 2018 

de ces comportements au cours du temps (Joyner et al., 2019 ; Stephan et al., 2021).  2019 

 2020 

           Plusieurs travaux mettent en évidence que le rôle protecteur de l’extraversion sur le 2021 

fonctionnement physique et cognitif des individus peut, partiellement, être expliqué par le fait 2022 

que ce trait favorise la participation à l’activité physique (Allen et al., 2019; Canada et al., 2023 

2021 ; Stephan et al., 2022 ; Tolea et al., 2012). A notre connaissance, seule une étude à 2024 

investigué le rôle médiateur des comportements sédentaires dans la relation entre l’extraversion 2025 

et l’évolution des capacités mnésiques, et n’a rapporté aucune association significative (Allen 2026 

et al., 2019). 2027 

 2028 

Ouverture aux expériences et activité physique 2029 

Deux méta-analyses soulignent qu’un niveau élevé d’ouverture aux expériences est 2030 

associé à une plus d’activité physique auto-rapportée et à une moindre probabilité d’être 2031 

inactif (Sutin et al., 2016 ; Wilson & Dishman, 2015). Ce trait ne semble, en revanche, pas 2032 

associé au nombre de pas quotidiens ainsi qu’à l’activité physique d’intensité modérée à 2033 

vigoureuse, lorsque ces comportements sont évalués de manière objective (Artese et al., 2017 ; 2034 

Čukić et al., 2019 ; Hearon & Harrison, 2021). Artese et al., (2017) ont, cependant, mis en 2035 

évidence une association négative entre ce trait et l’activité physique d’intensité légère, mesurée 2036 

par accéléromètre chez des personnes âgées. Parmi les rares études ayant examiné les 2037 

associations longitudinales entre l’ouverture aux expériences et l’activité physique, trois d’entre 2038 

elles ne montrent pas d’associations significatives (Joyner & Loprinzi, 2018 ; Stephan et al., 2039 

2021 ; Stieger et al., 2020). A l’inverse, Allen et al., (2017) mettent en évidence qu’un niveau 2040 

élevé d’ouverture aux expériences est associé à une augmentation de la pratique d’activité 2041 

physique d’intensité modérée à vigoureuse sur une période de 4 ans chez les individus âgés de 2042 

plus de 35 ans (Allen, Magee, Vella & Laborde, 2017). 2043 

 2044 

Ouverture aux expériences et sédentarité 2045 

Tout comme pour l’extraversion, les associations transversales entre l’ouverture aux 2046 

expériences et les comportements sédentaires auto-rapportés sont inconsistantes. Si la 2047 

méta-analyse d’Allen et al., (2017b) ne rapporte aucune association directe entre ce trait et le 2048 

temps passé assis auto-rapporté, Sutin et al., (2016) indiquent que la contribution de ce trait 2049 

pourrait, en fait, dépendre de la manière dont est mesurée la sédentarité. Plus précisément, dans 2050 

cette étude l'ouverture est associée à plus de sédentarité, uniquement, lorsque cette variable est 2051 
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évaluée comme le temps passé dans une variété d’activité telle que regarder des films ou lire 2052 

des livres. Les études transversales s’appuyant sur des mesures objectives, sont quant à elles, 2053 

plus unanimes et suggèrent que l’ouverture aux expériences ne constitue pas un facteur prédictif 2054 

de la sédentarité (Čukić et al., 2019 ; Hearon & Harrison, 2021). Enfin, une étude longitudinale 2055 

menée auprès de jeunes adultes a souligné qu’un niveau élevé d’ouverture au début de suivi 2056 

était associé à une augmentation du temps consacré à des comportements sédentaires sur une 2057 

période de 5 mois (Joyner et al., 2019). Stephan et al., (2021) ne retrouvent, quant à eux, pas 2058 

ces associations sur une période de suivi d’environ 2 mois. 2059 

 2060 

            Pour l’heure, deux études menées auprès de larges échantillons internationaux mettent 2061 

en évidence qu’une plus grande pratique d’activité physique constitue un médiateur de la 2062 

relation entre une ouverture aux expériences élevée et un meilleur fonctionnement physique 2063 

(Canada et al., 2021 ; Stephan et al., 2022). L’activité physique et les comportements 2064 

sédentaires ne permettent, en revanche, pas d’expliquer la relation positive observée entre 2065 

l’ouverture aux expériences et les capacités mnésiques (Allen et al., 2019).  2066 

 2067 

Caractère agréable et activité physique 2068 

Contrairement aux traits précédemment cités, les travaux ayant examiné les 2069 

associations transversales entre le caractère agréable et l’activité physique auto-rapportée 2070 

font état de résultats mitigés. Deux méta-analyses ne révèlent pas d’associations significatives 2071 

entre ce trait et l’activité physique auto-déclarée (Rhodes & Smith, 2006 ; Wilson & Dishman, 2072 

2015). Sutin et al., (2016), quant à eux, soulignent qu’un niveau élevé de caractère agréable est 2073 

associé à une plus grande pratique d’activité physique auto-rapportée et diminue le risque d’être 2074 

inactif. De plus, alors que ce trait est négativement associé à l’activité d’intensité modérée à 2075 

vigoureuse mesurée par accéléromètre chez de jeunes adultes (Hearon & Harrison, 2021), une 2076 

relation positive a été rapportée entre ces variables chez des personnes âgées (Artese et al., 2077 

2017). Les associations entre ce trait et le nombre de pas quotidiens chez les personnes âgées 2078 

sont également incohérentes (Artese et al., 2017 ; Čukić et al., 2019). Concernant les 2079 

associations longitudinales, un niveau élevé de caractère agréable est associé à une diminution 2080 

de l’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse auto-rapportée sur une période de 4 ans 2081 

(Allen et al., 2017a). A l’inverse, un niveau élevé dans ce trait a favorisé l’augmentation de la 2082 

pratique activité physique des individus durant la pandémie de COVID-19 (Stephan et al., 2083 

2021). Enfin, le caractère agréable ne semble contribuer à l’évolution du nombre de pas 2084 
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quotidien, à la suite d’une intervention visant à accroitre ce comportement chez des adultes 2085 

inactifs (Stieger et al., 2020). 2086 

 2087 

Caractère agréable et sédentarité 2088 

Les associations transversales entre le caractère agréable et les comportements 2089 

sédentaires sont également mal comprises. En effet, si une étude souligne une association 2090 

négative entre le caractère agréable et le temps moyen passé assis au cours de la semaine 2091 

(Burnett et al., 2016), d’autres ne révèlent aucune association significative (Allen et al., 2017b ; 2092 

Sutin et al., 2016). La méta-analyse d’Allen et al., (2017b) suggère cependant, que la 2093 

contribution de ce trait pourrait varier en fonction de l’âge des participants. En particulier, un 2094 

niveau élevé de caractère agréable est associé à moins de temps passé assis dans des 2095 

échantillons plus jeunes tandis qu’il est lié à une plus grande quantité de comportements 2096 

sédentaires dans les échantillons plus âgés. Ce dernier résultat est cohérent à ceux d’une étude 2097 

menée auprès de personnes âgées, dans laquelle le temps passé assis a été mesuré à l’aide d’un 2098 

inclinomètre (Čukić et al., 2019). Ce trait ne semble, en revanche, pas contribuer à l’évolution 2099 

de ces comportements au fil du temps (Joyner et al., 2019 ; Stephan et al., 2021).  2100 

 2101 

           Si, la contribution du caractère agréable sur l’activité physique et les comportements 2102 

sédentaires n’est pas claire, une étude suggère que ces comportements pourraient opérer dans 2103 

les relations entre ce trait et la santé. En effet, un niveau élevé de caractère agréable est associé 2104 

à une diminution des capacités mnésiques au fil du temps et cette association s’explique 2105 

partiellement par le fait que les personnes possédant un niveau élevé dans ce trait ont tendance 2106 

à pratiquer moins d’activité physique et à passer plus de temps assis devant la télévision (Allen 2107 

et al., 2019). 2108 

 2109 

             Caractère consciencieux et activité physique 2110 

  Les trois méta-analyses actuellement disponibles dans la littérature mettent en évidence 2111 

une contribution positive du caractère consciencieux sur l’activité physique auto-2112 

rapportée des individus. Un niveau élevé de caractère consciencieux est associé, de manière 2113 

transversale, à une plus d’activité physique et diminue le risque d’être inactif (Rhodes & Smith, 2114 

2006 ; Sutin et al., 2016 ; Wilson & Dishman, 2015). Les associations entre le caractère 2115 

consciencieux et des mesures objectives de l’activité physique apparaissent plus contrastées. 2116 

Par exemple, alors qu’Artese et al., (2017) ont rapporté une association positive entre le 2117 

caractère consciencieux et le nombre de pas quotidien chez des personnes âgées, Čukić et al., 2118 
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(2019) n’ont pas répliqué cette association auprès d’un échantillon d’âge similaire. De même, 2119 

si un niveau élevé de caractère consciencieux est associé à plus d’activité physique d’intensité 2120 

modérée à vigoureuse chez les personnes âgées (Artese et al., 2017), cette association n’a pas 2121 

été pas retrouvée chez de jeunes adultes (Hearon & Harrison, 2021). Enfin, plusieurs études 2122 

soulignent qu’un niveau élevé de caractère consciencieux favorise l’augmentation de l’activité 2123 

physique au cours du temps (Allen, Magee, Vella & Laborde, 2017 ; Joyner & Loprinzi, 2018 ; 2124 

Stephan et al., 2021 ; Stieger et al., 2020). Ces résultats ont été observés sur différentes périodes 2125 

de suivi (e.g., 8 ans, 5 mois, 1 mois, 4 semaines), dans différents contextes (e.g., contexte 2126 

écologique, pandémie de COVID-19, intervention comportementale), avec différents outils de 2127 

mesure de l’activité physique (questionnaires auto-rapportés, actimétrie) et dans le cadre de 2128 

différentes modalités d’activité physique (e.g., nombre de pas quotidiens, activité d’intensité 2129 

modérée à vigoureuse). 2130 

 2131 

             Caractère consciencieux et sédentarité 2132 

Contrairement au névrosisme, les études qui ont examiné les associations transversales 2133 

entre le caractère consciencieux et la sédentarité auto-rapportée mettent en évidence que les 2134 

personnes qui possèdent un niveau élevé dans ce trait passent moins de temps assis au 2135 

cours de la journée et/ou de la semaine (Allen et al., 2017b, Sutin et al., 2016). Les 2136 

associations entre ce trait et les mesures objectives des comportements sédentaires sont mitigées 2137 

(Čukić et al., 2019 ; Hearon & Harrison, 2021). Par exemple, tandis que l’étude de Čukić et al., 2138 

(2019), menée auprès d’un échantillon de personnes âgées, révèle une association négative 2139 

entre le caractère consciencieux et le pourcentage de temps passé en position assise durant les 2140 

périodes d’éveil, Hearon & Harrison, (2021) n’ont pas retrouvé cette association chez de jeunes 2141 

adultes. Le caractère consciencieux ne semble pas contribuer à l’évolution du niveau de 2142 

sédentarité au cours du temps (Joyner et al., 2019 ; Stephan et al., 2021).  2143 

 2144 

         Plusieurs études indiquent que la contribution positive de caractère consciencieux sur la 2145 

santé peut être appréhendée par le biais de patterns comportementaux associés à ce trait. En 2146 

outre, les relations entre un niveau élevé de caractère consciencieux et une moindre 2147 

concentration sanguine de marqueurs objectifs de la glycémie (Stephan et al., 2020b), la 2148 

diminution du risque d’incidence de limitations fonctionnelles (Canada et al., 2021), une plus 2149 

grande force de préhension (Stephan et al., 2022), la réduction des risques cardio métaboliques 2150 

(Thomas et al., 2022) ainsi qu’une meilleure intégrité du cerveau à l’âge avancé (Booth et al., 2151 

2014), s’expliquent, en partie, par une plus grande activité physique. De plus, un niveau élevé 2152 
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de caractère consciencieux atténue le déclin des fonctions mnésiques avec l’avancée en âge, 2153 

par le biais d'une activité physique plus élevée et d’un niveau de sédentarité plus faible (Allen 2154 

et al., 2019). Enfin, une étude menée auprès de personnes souffrant de troubles 2155 

psychopathologiques révèle que les associations positives identifiées entre le caractère 2156 

consciencieux, la qualité de vie liée à la santé et l’état de santé physique mesuré objectivement, 2157 

s’expliquent partiellement par le fait que ces patients pratiquent davantage d’activité physique 2158 

(Kummer et al., 2021).  2159 

 2160 

        Pour résumé, les dispositions individuelles influencent l’évolution de la santé des 2161 

individus, en partie, par le biais de leurs associations avec l’activité physique et la sédentarité. 2162 

Au sein des méta-analyses disponibles les résultats les plus consistants sont observés pour le 2163 

caractère consciencieux et le névrosisme. En particulier, les personnes possédant un faible 2164 

niveau de caractère consciencieux ainsi qu’un niveau élevé de névrosisme sont moins 2165 

susceptibles de s’engager dans un style de vie physiquement actif associant une pratique 2166 

d’activité physique régulière ainsi qu’un niveau faible de sédentarité (Allen et al., 2017b ; Sutin 2167 

et al., 2016 ; Wilson & Dishman, 2015). Si, l’étude de ces deux traits de personnalité semble 2168 

constituer une perspective prometteuse pour comprendre l’hétérogénéité observée dans 2169 

l’évolution de ces comportements chez les patients atteints de maladies chroniques respiratoires 2170 

à la suite de la réhabilitation, plusieurs limites ne permettent pas d’inférer directement ces 2171 

résultats aux problématiques de cette population. En effet, à l’heure actuelle la majorité de ces 2172 

associations ont été identifiées auprès d’échantillons de personnes en bonne santé. De plus, les 2173 

relations entre la personnalité et l’évolution de ces comportements sont mal comprises puisque 2174 

la plupart des travaux qui ont investigué ces relations sont transversaux. Enfin, si une étude 2175 

(Stieger et al., 2020) semble indiquer que les traits de personnalité peuvent contribuer au 2176 

changement de comportement à la suite d’une intervention comportementale, ces relations n'ont 2177 

jamais été éprouvées en contexte de réhabilitation respiratoire. Des études supplémentaires sont 2178 

donc nécessaires afin d’identifier si les traits de personnalité peuvent contribuer au changement 2179 

de comportement des patients atteints de maladies chroniques respiratoires, en contexte 2180 

thérapeutique.  2181 

 2182 

 2183 

 2184 



L 

73 

2.3. Les traits de personnalité : Des déterminants de l’efficacité des interventions 2185 

thérapeutiques 2186 

 2187 

Au regard de l’influence des dispositions individuelles sur un ensemble de patterns 2188 

cognitifs, émotionnels et comportementaux, il a été suggéré que la personnalité pourrait 2189 

également contribuer à l’évolution de l’état de santé des personnes atteintes de pathologie en 2190 

contexte thérapeutique. C’est Timoty. R. Miller qui, en 1991, ouvrit la voie vers ce programme 2191 

de recherche. En effet, sur la base de ces observations cliniques, ce psychologue clinicien, fut 2192 

le premier à dresser un portrait détaillé de la manière dont chaque dimension du MCF pouvait 2193 

contribuer aux résultats thérapeutiques des patients atteints de troubles mentaux (Miller, 1991). 2194 

Les années qui suivirent, de nombreux auteurs ont tenté d’apporter un soutien empirique à ces 2195 

spéculations et ont étendu ces associations à une variété de contexte thérapeutique (e.g., 2196 

interventions médicamenteuses et non pharmacologiques) et de population clinique (e.g., 2197 

patients atteints de maladies neurodégénératives, de psychopathologies, de pathologies 2198 

respiratoires) (Bucher, Suzuki, & Samuel, 2019 ; Rouch et al., 2018 ; Johnson, Nabb, Booth, & 2199 

Kanaan, 2020). Les sous-parties qui suivent fournissent une synthèse des relations identifiées 2200 

entre les traits de personnalité du MCF et l’évolution de l’état de santé en contexte 2201 

thérapeutique. Des pistes à l’égard des mécanismes explicatifs qui sous-tendent les associations 2202 

identifiées seront également avancées. 2203 

 2204 

2.3.1. Associations entre la personnalité et l’évolution de l’état de santé en contexte clinique 2205 

 2206 

        Névrosisme 2207 

        Pour l’heure, la majorité des travaux qui ont examiné les relations entre les dispositions 2208 

individuelles et l’état de santé en contexte thérapeutique ont été menées auprès de personnes 2209 

souffrant de troubles psychopathologiques (e.g., Bagby et al., 2008 ; Quilty et al., 2008 ; 2210 

Ogrodniczuk, Piper, Joyce, McCallum, & Rosie, 2003). Récemment, Bucher et ses 2211 

collaborateurs, ont synthétisé les résultats de 99 de ces études au sein d’une méta-analyse 2212 

(Bucher, Suzuki, & Samuel, 2019). Dans un souci de lisibilité, nous présenterons ici les 2213 

associations identifiées entre les traits de personnalité et deux variables dépendantes étudiées à 2214 

savoir 1) l’amélioration générale de l’état de santé qui englobe tous les résultats liés à la santé 2215 

des patients rapportés dans les études incluses (i.e., amélioration de l’état de santé, diminution 2216 

des symptômes au cours de l’intervention, sévérité des symptômes à la fin de l’intervention, 2217 

succès versus échec de l’intervention), 2) la réponse thérapeutique globale qui tient compte 2218 

de l’amélioration générale de l’état de santé des patients mais également de variables qui 2219 



L 

74 

renvoient à la façon dont ils se sont adaptés à la prise en charge (e.g., satisfaction à l’égard de 2220 

la thérapie, achèvement du programme, assiduité, relations interpersonnelles). 2221 

          Le névrosisme constitue le principal prédicteur de ces deux variables, de sorte qu’un 2222 

niveau élevé dans ce trait au début de la prise en charge interfère avec l’amélioration de 2223 

l’état de santé des patients et la réussite globale de l’intervention. Les effets délétères de ce 2224 

trait sur la réponse thérapeutique globale sont davantage marqués dans le cadre de prise en 2225 

charge pharmacologique par comparaison à des interventions mixtes mêlant médicaments et 2226 

psychothérapie. Cette association ne semble, en revanche, pas être influencée par le contexte 2227 

thérapeutique (i.e., hospitalisation complète, prise en charge en ambulatoire) et la durée de 2228 

l’intervention (i.e., moins de 4 semaines à 2 ans) (Bucher et al., 2019). Le névrosisme peut 2229 

également interférer avec l’efficacité d’interventions thérapeutiques non pharmacologiques 2230 

dispensées dans les établissements de santé pour des patients souffrant de maladies 2231 

neurodégénératives (Rouch et al., 2018). Par exemple, les patients souffrant de la maladie 2232 

d'Alzheimer qui possèdent un niveau élevé de névrosisme au début du programme présentent 2233 

une moindre amélioration de leur douleur chronique à la suite d’une intervention d’art-thérapie 2234 

de 12 semaines, indépendamment du type d’intervention (i.e., peinture vs chant), de l’âge, de 2235 

sexe, du niveau d’éducation, des symptômes dépressifs et d’anxiété des patients (Rouch et al., 2236 

2018). 2237 

        La contribution négative du névrosisme sur les résultats cliniques des patients pourrait être 2238 

expliquée par les comportements maladaptatifs adoptés par ces individus au cours du processus 2239 

thérapeutique (Bucher et al., 2019). Par exemple, un niveau élevé de névrosisme constitue un 2240 

facteur de risque de non-adhésion thérapeutique. Ces associations semblent robustes 2241 

puisqu'elles ont été identifiées, auprès de populations présentant des caractéristiques différentes 2242 

(i.e., âge, culture), au sein d’une variété de pathologies (e.g., patients souffrant de diabète de 2243 

type I et II, d’hypertension, de maladies chroniques respiratoires) et dans le cadre de différents 2244 

comportements thérapeutiques (e.g., observance médicamenteuse, comportements 2245 

d’autogestions tels que le fait de pratiquer une activité physique régulière, d’adopter des 2246 

habitudes alimentaires saines, de ne pas consommer de tabac) (Axelsson, Brink, Lundgren, & 2247 

Lötvall, 2011, Axelsson, Cliffordson, Lundbäck & Lötvall, 2013 ; Hazrati-Meimaneh et al., 2248 

2020 ; Kheirabadi, Akashe, Maracy & Bagherian-Sararoudi, 2020 ; Wheeler, Wagaman, & 2249 

McCord, 2012). De plus, Dermody et al., (2016), ont rapporté que les personnes atteintes de 2250 

dépression qui possédaient des niveaux élevés de névrosisme présentaient plus de difficultés à 2251 

créer une alliance de travail avec leur thérapeute, ce qui en retour était associé à des symptômes 2252 

dépressifs plus élevés à la fin de la psychothérapie (Dermody, Quilty, & Bagby, 2016). 2253 
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          Extraversion  2254 

           Contrairement au névrosisme, un niveau élevé d’extraversion semble optimiser les 2255 

bénéfices cliniques à l’issue d’interventions thérapeutiques (Bucher et al., 2019). En effet, 2256 

l’extraversion possède la plus forte association positive avec l’amélioration générale de l’état 2257 

de santé à la suite d’interventions thérapeutiques destinées à traiter des troubles mentaux 2258 

(Bucher et al., 2019). Une association positive est également rapportée entre l’extraversion et 2259 

la réponse thérapeutique globale. Les analyses de modération réalisées dans ce travail révèlent 2260 

cependant que cette relation diffère selon la modalité et de la durée de la prise en charge. En 2261 

effet, alors qu’en contexte ambulatoire et/ou dans le cadre de traitements de longue durée (i.e., 2262 

allant de 6 à 11 mois) un niveau élevé d’extraversion est associé à une réponse thérapeutique 2263 

globale favorable, cette association devient négative lorsque l’intervention se déroule en 2264 

hospitalisation complète et/ou que sa durée est inférieure à quatre semaines (Bucher et al., 2265 

2019). 2266 

             Les mécanismes comportementaux qui sous-tendent les effets bénéfiques de 2267 

l’extraversion sur l’évolution de l’état de santé en contexte thérapeutique ne sont pas clairs. Par 2268 

exemple, les résultats des travaux ayant investigué les associations entre l’extraversion et 2269 

l’observance thérapeutique rapportent des résultats mitigés (e.g., Axelsson, et al., 2011 ; 2270 

Kheirabadi et al., 2020 ; Wheeler et al., 2012). De plus, l’extraversion ne semble pas contribuer 2271 

à la création d’une alliance thérapeutique au cours de la prise en charge (Bucher et al., 2019).  2272 

 2273 

         Ouverture aux expériences  2274 

         Plusieurs travaux indiquent qu’un niveau élevé d’ouverture aux expériences contribue 2275 

positivement à l’efficacité des interventions thérapeutiques (Bucher et al., 2019 ; Johnson, 2276 

et al., 2020). En contexte psychiatrique, Bucher et al., (2019) rapporte une association positive 2277 

et significative entre l’ouverture aux expériences et la réponse thérapeutique globale. Cette 2278 

relation est modérée par la durée de l’intervention, de sorte que la contribution positive de 2279 

l’ouverture aux expériences diminue progressivement à mesure que la durée des traitements se 2280 

raccourcit jusqu’à devenir négative dans le cadre d’interventions d’une durée de moins de 4 2281 

semaines (Bucher et al., 2019). Dans ce travail, l’ouverture aux expériences n’était pas associée 2282 

à l’amélioration générale de l’état de santé. Une étude menée auprès de patient souffrant d’un 2283 

cancer intrathoracique rapporte toutefois des conclusions différentes. Plus précisément, les 2284 

patients qui possédaient des scores plus élevés d’ouverture aux expériences étaient plus 2285 

susceptibles de bénéficier d’une intervention non médicamenteuse visant à diminuer la 2286 
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dyspnée, à la fois en matière de sévérité de l'essoufflement mais également en termes de gestion 2287 

de ce symptôme (Johnson et al., 2020). 2288 

        La contribution de l’ouverture aux expériences sur les comportements mis en place par les 2289 

patients au cours du processus thérapeutique n’est pas claire. Par exemple, si Adachi et al., 2290 

(2021) rapportent qu’un niveau élevé dans ce trait augmente le risque d’abandonner un 2291 

programme réhabilitation cardiaque, Bucher et al., (2019) rapportent à l’inverse que ce trait est 2292 

associé à une adhésion plus importante chez des patients atteints de troubles psychiatriques. En 2293 

revanche, il est démontré qu’un niveau élevé d’ouverture aux expériences au début de la prise 2294 

en charge favorise le développement d’une alliance thérapeutique chez les patients atteints de 2295 

troubles mentaux au cours de la thérapie (Bucher et al., 2019). Ce comportement constitue, par 2296 

ailleurs, un médiateur de la relation entre un niveau élevé d’ouverture aux expériences et la 2297 

diminution des symptômes dépressifs à la suite d’une prise en charge thérapeutique en 2298 

ambulatoire de 12 semaines (Kushner, Quilty, Uliaszek, McBride & Bagby, 2016). 2299 

 2300 

          Caractère agréable  2301 

          Les données disponibles soulignent qu’un niveau élevé de caractère agréable contribue 2302 

aux bénéfices obtenus à la suite d’interventions thérapeutiques. La méta-analyse conduite 2303 

par Bucher et al., (2019) révèlent que les patients atteints de troubles mentaux caractérisés par 2304 

un niveau élevé de caractère agréable au début du traitement présentent une amélioration plus 2305 

importante de leur état de santé global à la fin de l’intervention. Ce travail rapporte également 2306 

une association positive et significative entre ce trait et la réponse thérapeutique globale 2307 

(Bucher et al., 2019). Cette relation est plus importante dans le cadre de traitements de longue 2308 

durée (i.e., 1 à 2 ans) et diminue progressivement à mesure que la durée de la prise en charge 2309 

se raccourcit (Bucher et al., 2019). Elle ne semble, en revanche, pas varier en fonction des 2310 

caractéristiques du contexte thérapeutique (i.e., hospitalisation complète, prise en charge en 2311 

ambulatoire, prise en charge pharmacologique, non médicamenteuse, mixte).  2312 

Les comportements favorables adoptés par les individus agréables au cours du processus 2313 

thérapeutique pourraient en partie expliquer les relations précédemment identifiées. Par 2314 

exemple, un niveau élevé de caractère agréable favorise l’adoption de comportements d’auto-2315 

soin chez les patients atteints de diabète de type II (Hazrati-Meimaneh et al., 2020) et est associé 2316 

à une meilleure observance médicamenteuse chez les patients de maladies chroniques 2317 

(Axelsson et al., 2011) y compris chez les patients souffrant de maladies respiratoires (Axelsson 2318 

et al., 2013). Un niveau élevé dans ce trait favorise également l’assiduité des patients dans de 2319 

multiples contextes thérapeutiques y compris au cours d’un programme de rééducation post-2320 
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opératoire (Hilliard, Brewer, Cornelius & Van Raalte, 2014), d’un suivi psychothérapeutique 2321 

(Bucher et al., 2019) ou encore d’un programme d’exercice physique (i.e. course à pied et/ou 2322 

marche nordique) destiné à des patients souffrant de troubles dépressifs majeurs (Kruisdijk, 2323 

Hopman-Rock, Beekman, & Hendriksen, 2020). Ce trait constitue, par ailleurs, le principal 2324 

prédicteur de l’alliance thérapeutique, de sorte qu’un niveau élevé de caractère agréable 2325 

favorise la formation d’une alliance de travail entre le patient et son thérapeute (Bucher et al., 2326 

2019). Deux études, menées auprès de patients souffrant de troubles mentaux, démontrent alors 2327 

que la capacité de ces individus à développer des interactions sociales positives au cours du 2328 

processus thérapeutique médiatise la relation entre le caractère agréable et de meilleurs résultats 2329 

cliniques à l’issue de la prise en charge (Kushner, et al., 2016 ; Hirsh, Quilty, Bagby & McMain, 2330 

2012). 2331 

 2332 

         Caractère consciencieux  2333 

         Le rôle joué par le caractère consciencieux sur l’efficacité des interventions 2334 

thérapeutiques est plus mitigé. En effet, Bucher et al., (2019) n’ont pas révélé d’association 2335 

significative entre le caractère consciencieux et l’évolution de l’état de santé globale à la suite 2336 

d’interventions psychothérapeutiques (Bucher et al., 2019). En revanche, ce trait contribue 2337 

positivement à la réponse thérapeutique globale. Cette association est modérée par la fréquence 2338 

des séances thérapeutiques, de sorte que la contribution positive de ce trait est plus importante 2339 

chez les patients qui reçoivent un traitement deux fois par semaine par comparaison aux patients 2340 

qui bénéficient d’un traitement quotidien. La contribution positive du caractère consciencieux 2341 

sur la réponse thérapeutique global ne semble pas dépendante de la durée de l’intervention et 2342 

du contexte thérapeutique (Bucher et al., 2019). 2343 

         Le caractère consciencieux est associé de manière consistante à l’adoption de 2344 

comportements favorables au cours du processus thérapeutique.  Par exemple, un niveau élevé 2345 

de caractère consciencieux favorise l’adhésion thérapeutique des patients. Ces associations ont 2346 

été identifiées, auprès de diverses populations et dans le cadre de différentes formes 2347 

comportements thérapeutiques (e.g., observance médicamenteuse, comportements 2348 

d’autogestions) (Molloy, O'carroll & Ferguson, 2014 ; Hazrati-Meimaneh et al., 2020 ; Wheeler 2349 

et al., 2012). Un niveau élevé de caractère consciencieux est également associé à des taux 2350 

d'achèvement et d'assiduité plus élevés. Ces associations ont été identifiées au sein de différents 2351 

contextes thérapeutiques (Bucher et al., 2019) y compris dans le cadre d’un programme de 2352 

réhabilitation cardiaque en ambulatoire, centrée sur le réentrainement à l’effort et l’éducation 2353 

thérapeutique (Adachi et al., 2021). Enfin, une étude menée en contexte de rééducation post-2354 
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opératoire indique les patients qui possédent un niveau élevé dans ce trait sont plus susceptibles 2355 

de s’engager de manière active au sein des activités proposées durant le programme (Hilliard 2356 

et al., 2014).  2357 

 2358 

2.3.2. La personnalité : un nouveau levier d’optimisation des bénéfices des interventions 2359 

thérapeutiques ? 2360 

 2361 

       Les traits de personnalité peuvent contribuer à l’évolution de l’état de santé des patients en 2362 

contexte thérapeutique. Si les associations les plus consistantes sont observées pour le 2363 

névrosisme, l’extraversion et le caractère agréable, tous les traits du MCF semblent fournir des 2364 

informations pertinentes pour comprendre la manière dont les patients s’adaptent à leur 2365 

environnement thérapeutique (Bucher et al., 2019).  2366 

          L'une des conséquences pratiques de ces résultats est que la personnalité pourrait 2367 

constituer un nouveau levier d’optimisation des bénéfices des interventions thérapeutiques 2368 

(Bagby, Gralnick, Al‐Dajani, & Uliaszek, 2016 ; Chapman, Hampson & Clarkin, 2014 ; 2369 

Chapman et al., 2011 ; Harkness & Lilienfeld, 1997 ; Lengel, Helle, DeShong, Meyer, & 2370 

Mullins-Sweatt, 2016). Dans cette optique, les suggestions se répartissent en deux grandes 2371 

catégories dans la littérature.  2372 

         Premièrement, puisque les traits de personnalité fournissent des renseignements à l’égard 2373 

des obstacles que les patients sont susceptibles de rencontrer au cours du processus 2374 

thérapeutique (i.e., problématique d’observance, d’engagement, difficultés à créer des relations 2375 

thérapeutiques favorables), il a été suggéré que l’évaluation systématique des dispositions 2376 

individuelles en contexte clinique pourrait permettre aux professionnels de santé 1) d’identifier 2377 

ou concentrer les efforts thérapeutiques, 2) d’établir des objectifs réalistes et atteignables et 3) 2378 

de concevoir des interventions appropriées et individualisées aux besoins spécifiques de chaque 2379 

patient (Bagby et al., 2016 ; Chapman et al., 2011, 2014 ; Harkness & Lilienfeld, 1997 ; Lengel 2380 

et al., 2016). Cette perspective s’inscrit dans l’ère de la médecine personnalisée dont l’objectif 2381 

vise à optimiser les résultats cliniques en fournissant le bon traitement, à la bonne dose, au bon 2382 

moment et au bon patient (Hamburg & Collins, 2010). 2383 

          De plus, si certains traits de personnalité sont à l’origine du développement de patterns 2384 

cognitifs, émotionnels et comportementaux susceptibles d’interférer avec l’efficacité des 2385 

interventions thérapeutiques, une question corollaire consiste à savoir s’il est possible de 2386 

modifier ces facteurs de vulnérabilité (Chapman et al., 2014). Ces dix dernières années, de 2387 

nombreuses études se sont emparées de ce questionnement et ont permis de mettre en évidence 2388 
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que les traits de personnalité, longtemps considérés comme immuables compte tenu de leur 2389 

forte stabilité temporelle, sont en réalité des facteurs malléables pouvant évoluer sous l’effet 2390 

d’interventions cliniques et non thérapeutiques (Roberts et al., 2017 ; Stieger et al., 2021). Les 2391 

résultats de ces travaux suggèrent ainsi que les traits de personnalité pourraient être 2392 

spécifiquement ciblés durant la prise en charge, de manière à atténuer les schémas 2393 

dysfonctionnels associés à certaines dispositions et ainsi favoriser les résultats thérapeutiques 2394 

sur le court et le long terme (Bagby et al., 2016 ; Chapman et al., 2014).  2395 

          2396 

        Si de nombreux auteurs soulignent la pertinence d’étudier les traits de personnalité pour 2397 

prédire l’efficacité des interventions thérapeutiques et stipulent qu'il serait utile de les prendre 2398 

en compte dans les pratiques cliniques pour optimiser les bénéfices thérapeutiques, aucune 2399 

étude à notre connaissance n’a investigué ces associations en contexte de réhabilitation 2400 

respiratoire. Des travaux supplémentaires sont donc nécessaires afin d’identifier si les traits de 2401 

personnalité peuvent également opérer dans l’hétérogénéité des réponses observée dans 2402 

l’évolution de l’état de santé des patients atteints de maladies chroniques respiratoires à la suite 2403 

d’un programme de réhabilitation. 2404 

 2405 

 2406 

 2407 

 2408 

 2409 

 2410 

 2411 

 2412 

 2413 

 2414 

 2415 

 2416 

 2417 

 2418 

 2419 

 2420 

 2421 

 2422 

 2423 

 2424 
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 2425 

 2426 
 2427 
 2428 
 2429 
 2430 
 2431 
 2432 
 2433 
 2434 
 2435 
 2436 
 2437 
 2438 
 2439 
 2440 
 2441 
 2442 
 2443 
 2444 
 2445 
 2446 
 2447 
 2448 
 2449 
 2450 
 2451 
 2452 
 2453 
 2454 
 2455 
 2456 
 2457 
 2458 
 2459 
 2460 
 2461 
 2462 
 2463 
 2464 
 2465 
 2466 
 2467 
 2468 
 2469 
 2470 
 2471 
 2472 
 2473 
 2474 
 2475 
 2476 
 2477 
 2478 
 2479 
 2480 
 2481 
 2482 
 2483 
 2484 
 2485 
 2486 
 2487 
 2488 
 2489 
 2490 
 2491 

 

▪ L’évolution de l’état de santé des individus, y compris le risque d’incidence de 

pathologies chroniques respiratoires est, en partie, déterminé par leurs traits de 

personnalité. 

 

▪ Les données disponibles rapportent que des niveaux élevés de caractère consciencieux, 

d’ouverture aux expériences, de caractère agréable et d’extraversion favorisent le 

maintien de l’état de santé tandis qu’un niveau élevé de névrosisme constitue un 

facteur de risque pour la santé et la longévité.  

 

▪ Le « Health Behavior Model of Personality », souligne que la contribution des traits 

de personnalité sur la santé s’opère, entre autres, par le biais de leurs associations avec 

des comportements de santé, parmi lesquels l’activité physique et les comportements 

sédentaires.   

 

▪ Des niveaux faibles de caractère consciencieux ainsi que des niveaux élevés de 

névrosisme, présentent des associations consistantes avec des patterns d’activité 

physique et de sédentarité auto-rapportés défavorables.  

 

• Les traits de personnalité permettent de comprendre les différences interindividuelles 

dans l’évolution de l’état de santé des patients en contexte thérapeutique. 

 

• Des niveaux élevés d’extraversion, de caractère agréable, de caractère consciencieux 

et d’ouverture aux expériences contribuent favorablement à l’évolution de l’état de 

santé des patients à l’issue des interventions thérapeutiques. A l’inverse un niveau 

élevé de névrosisme semble interférer avec la réussite de ces dernières.  

 

Synthèse 
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 2492 
 2493 
 2494 
 2495 
 2496 
 2497 
 2498 
 2499 
 2500 
 2501 
 2502 
 2503 
 2504 
 2505 
 2506 
 2507 
 2508 
 2509 
 2510 
 2511 
 2512 
 2513 
 2514 
 2515 
 2516 
 2517 
 2518 

PARTIE 2 : PROBLÉMATIQUE 2519 

GÉNÉRALE ET PRÉSENTATION DES 2520 

AXES DE RECHERCHE 2521 

 2522 
 2523 
 2524 
 2525 
 2526 
 2527 
 2528 
 2529 
 2530 
 2531 
 2532 
 2533 
 2534 
 2535 
 2536 
 2537 
 2538 
 2539 
 2540 
 2541 
 2542 
 2543 
 2544 
 2545 
 2546 
 2547 
 2548 
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Dans le cadre de la réhabilitation respiratoire, l’identification des facteurs qui sous-2549 

tendent l’hétérogénéité des réponses observée en termes d’évolution de l’état de santé et de 2550 

changement de comportement représente un enjeu majeur. Actuellement, une vaste littérature 2551 

souligne que les traits personnalité, tels qu’ils sont définis par le Modèle en Cinq-Facteurs 2552 

(MCF), constituent des candidats prometteurs pour appréhender les différences 2553 

interindividuelles dans l’adoption de divers comportements parmi lesquels l’activité physique 2554 

et les comportements sédentaires (Allen et al., 2017a, 2017b ; Sutin et al., 2016 ; Wilson & 2555 

Dischman, 2015) et dans l’évolution de l’état de santé en contexte thérapeutique (Bucher et al., 2556 

2019). 2557 

Au moyen d’une approche se situant au croisement des champs de la réhabilitation 2558 

respiratoire et de la psychologie de la santé, ce projet de thèse vise à compléter les 2559 

connaissances actuelles, en interrogeant pour la première fois le rôle joué par les traits de 2560 

personnalité du MCF dans l’efficacité de la réhabilitation respiratoire. Plus précisément, ce 2561 

travail doctoral s’organise autour de deux axes de recherche.  2562 

I)  Le premier a pour objectif d’examiner dans quelle mesure les traits de personnalité 2563 

peuvent participer à l’évolution de l’état de santé des patients atteints de BPCO au cours d’un 2564 

programme de réhabilitation respiratoire en hospitalisation complète. 2565 

II) Le second vise à identifier si les traits de personnalité peuvent participer aux 2566 

changements de comportements, en matière d’activité physique et de comportements 2567 

sédentaires.  2568 

Ces deux axes de recherche sont développés dans les parties ci-dessous. 2569 

 2570 
 2571 

1. AXE I : Les traits de personnalité peuvent-ils nous aider à mieux comprendre 2572 

l’hétérogénéité observée dans l’évolution de l’état de santé des patients atteints de 2573 

maladies chroniques respiratoires au cours de la réhabilitation respiratoire ? (étude n°1) 2574 

 2575 

Si en moyenne la réhabilitation respiratoire est efficace pour améliorer la tolérance à 2576 

l’effort, la qualité de vie ainsi que la dyspnée des patients atteints de maladies chroniques 2577 

respiratoires (McCarthy et al., 2015), les différences interindividuelles dans la réponse à cette 2578 

prise en charge sont, en réalité, très marquées. En effet, malgré une adhésion complète, entre 2579 

un tiers et jusqu’à la moitié des patients ne présentent que peu ou pas d’amélioration 2580 

cliniquement significative de leur état santé à l’issue du programme et ce, sur différents 2581 

marqueurs objectifs et subjectifs (Spruit et al., 2015 ; Augustin et al., 2022). Pour l’heure, les 2582 

auteurs ayant investigué les facteurs à l’origine de ces différences de réponse s’accordent à dire 2583 
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que les patients qui présentent les caractéristiques cliniques et fonctionnelles les plus 2584 

défavorables au début du programme sont plus susceptibles de tirer des bénéfices de 2585 

l’intervention (Bamonti et al., 2022 ; Gugg & Zwick, 2020 ; Souto-Miranda et al., 2022 ; 2586 

Ragaselvi et al., 2019 ; Zanini et al., 2013). Néanmoins, ces variables ne permettent pas de 2587 

comprendre la totalité de l’hétérogénéité observée (Spruit et al., 2015). Si des mécanismes 2588 

spécifiques à la pathologie peuvent opérer, des facteurs psychologiques pourraient également 2589 

expliquer cette hétérogénéité (Selzler et al., 2016 ; Zoeckler et al., 2014). Au regard des 2590 

relations établies entre les traits de personnalité, et l’évolution de l’état de santé en contexte 2591 

thérapeutique, la prise en compte des dimensions du MCF pourrait constituer une perspective 2592 

prometteuse pour comprendre les différences interindividuelles observées dans l’évolution de 2593 

l’état de santé des patients à la fin de la réhabilitation respiratoire (Bucher et al., 2019 ; Johnson, 2594 

et al., 2020 ; Rouch et al., 2018). Si plusieurs études soulignent qu’un niveau élevé 2595 

d’extraversion, de caractère agréable, de caractère consciencieux, d’ouverture aux 2596 

expériences contribuent à l’amélioration de l’état de santé en contexte thérapeutique 2597 

tandis que le névrosisme pourrait interférer avec l’efficacité de ces interventions, il n’est 2598 

pas certain que ces relations s’expriment de manière similaire chez des patients atteints de 2599 

maladies chroniques en contexte de réhabilitation respiratoire. En effet, actuellement, la 2600 

majorité de ces associations ont été identifiées dans le cadre d’interventions destinées à des 2601 

patients souffrant de troubles mentaux (Bucher et al., 2019). De plus, si un nombre limité 2602 

d’études suggèrent que les traits de personnalité peuvent influencer l’adhésion thérapeutique 2603 

(Axelsson et al., 2013) et les résultats cliniques des patients atteints de maladies chroniques 2604 

respiratoires (Johnson et al., 2020), ces relations n’ont jamais été investiguées en contexte de 2605 

réhabilitation respiratoire. Or, la contribution des dispositions individuelles sur le processus et 2606 

les résultats thérapeutiques est susceptible de varier en fonction de caractéristiques de 2607 

l’intervention (i.e., durée, contexte, fréquence des sessions thérapeutique) (Bucher et al., 2019). 2608 

De plus, tous les patients, en fonction de leurs dispositions individuelles, pourraient, s'adapter 2609 

différemment aux caractéristiques spécifiques de leur environnement thérapeutique et de ce 2610 

fait, ne pas tirer les mêmes bénéfices de la prise en charge. A titre d’exemple, les personnes 2611 

possédant des niveaux élevés d’extraversion et de caractère agréable, compte tenu de leur nature 2612 

pro-sociale, pourraient avoir plus de facilité à évoluer dans le cadre d’activités collectives 2613 

comme c’est le cas au sein de la réhabilitation respiratoire, tandis qu’à l’inverse les patients qui 2614 

possèdent des niveaux plus faibles sur ces traits pourraient rencontrer davantage de difficultés. 2615 
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Ainsi, le premier axe de ce travail doctoral visera à répondre à la question suivante : Les 2616 

traits de personnalité peuvent-ils nous aider à mieux comprendre l’hétérogénéité observée 2617 

dans l’évolution de l’état de santé des patients atteints de maladies chroniques 2618 

respiratoires à l’issue de la réhabilitation respiratoire  ?  2619 

Pour ce faire, une première étude a été conduite. L’objectif de cette étude visait à 2620 

examiner les associations entre les traits de personnalité, définis par Modèle en Cinq-Facteurs, 2621 

et la réponse à la réhabilitation respiratoire en termes de tolérance à l’effort, de qualité de vie 2622 

et de dyspnée, chez des patients atteints de BPCO. De plus, afin de capturer la complexité des 2623 

effets de la réhabilitation sur l’état de santé de ces patients, ce travail a investigué les relations 2624 

entre les traits de personnalité et une réponse multidimensionnelle à la réhabilitation. 2625 

En s’appuyant sur la littérature existante, nous avons émis l’hypothèse que des niveaux 2626 

élevés de caractère consciencieux, de caractère agréable, d’extraversion et d’ouverture aux 2627 

expériences devraient contribuer favorablement à la réponse à la réhabilitation tandis qu’à 2628 

l’inverse un niveau élevé de névrosisme devrait diminuer la probabilité de répondre à cette prise 2629 

en charge.  2630 

 2631 

2. AXE II : Les traits de personnalité peuvent-ils nous aider à mieux comprendre 2632 

l’hétérogénéité observée dans l’évolution de l’activité physique et des comportements 2633 

sédentaires? (études n°2 et 3)  2634 

 2635 

           Pour que les bénéfices obtenus à l’issue de la réhabilitation perdurent dans le temps, le 2636 

maintien d’un style de vie actif est primordial. Toutefois, les patients souffrant de pathologies 2637 

chroniques respiratoires sont caractérisés par des niveaux faibles d’activité physique et des 2638 

niveaux élevés de sédentarité (Bernard et al., 2018). C’est pourquoi, aider les patients à modifier 2639 

durablement leurs comportements représente l’un des objectifs majeurs de la réhabilitation 2640 

respiratoire (Spruit et al. 2013). Malheureusement, les effets de cette prise en charge sur 2641 

l’activité physique et les comportements sédentaires sont marqués par des différences 2642 

interindividuelles. Par exemple, plus de 80% patients ne parviennent pas à initier une activité 2643 

physique au cours du programme (Saunders et al., 2015). De plus, deux tiers des patients ayant 2644 

bénéficié d’un programme de réhabilitation abandonnent leur pratique d’activité physique dans 2645 

les 6 mois qui suivent leur retour à domicile (Soicher et al., 2012). Dès lors, il est important de 2646 

mieux comprendre quelles sont les caractéristiques des patients qui constituent des facilitateurs 2647 

ou au contraire des barrières au changement de comportement à la suite de la réalisation d’un 2648 
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programme de réhabilitation respiratoire. Comme nous l’avons vu dans le chapitre 2 de ce 2649 

manuscrit, les traits de personnalité déterminent, en partie, les choix comportementaux des 2650 

individus parmi lesquels l’activité physique et les comportements sédentaires. Plus 2651 

précisément, il apparait que deux traits de personnalité, à savoir un niveau faible de 2652 

caractère consciencieux ainsi qu’un niveau élevé de névrosisme, sont systématiquement 2653 

associés à des patterns d’activité physique et de sédentarité auto-rapportés défavorables 2654 

(Allen et al., 2017b ; Sutin et al., 2016 ; Wilson & Dishman, 2015). A cet égard, ces traits de 2655 

personnalité pourraient constituer des candidats sérieux pour appréhender l’hétérogénéité 2656 

observée dans l’évolution de ces comportements chez les patients atteints de maladies 2657 

chroniques respiratoires à la suite de la réhabilitation. Toutefois, l’application directe de ces 2658 

résultats aux problématiques des patients atteints de pathologies respiratoires est à ce jour 2659 

limitée et ce pour trois raisons. 2660 

       Premièrement, si les associations transversales entre les traits de personnalité et l’activité 2661 

physique ont fait l’objet de nombreuses études dans la littérature (Wilson & Dishman, 2015, 2662 

Sutin et al., 2016), la contribution des dispositions individuelles dans le changement de 2663 

comportement est quant à elle mal comprise. En effet, à notre connaissance peu d’études ont 2664 

investigué les associations longitudinales entre les traits de personnalité et ces comportements 2665 

(Allen et al., 2017a ; Stephan et al., 2020 ; Stieger et al., 2020). De plus, les résultats de ces 2666 

études sont difficilement comparables compte tenu des différences méthodologiques, liées 2667 

notamment aux caractéristiques de l’échantillon (e.g., âge, origine culturelle), au contexte (e.g., 2668 

contexte pandémique, interventionnel, écologique) ainsi qu’à la durée du suivi (e.g., de 1 mois 2669 

à 8 ans), employées dans chacun d’elle. A ce titre, le rôle joué par les traits de personnalité dans 2670 

l’évolution de l’activité physique en population générale nécessite dans un premier temps d’être 2671 

approfondi.  2672 

         Deuxièmement, l’influence de la personnalité sur l’évolution des comportements à la suite 2673 

d’interventions visant à augmenter l’activité physique et/ou à diminuer la sédentarité n’est pas 2674 

claire, puisqu’à ce jour la plupart des travaux se sont appuyés sur des designs observationnels. 2675 

Une étude semble toutefois indiquer que l’efficacité des interventions visant à modifier le 2676 

comportement pourrait être influencée par les dispositions individuelles. Plus précisément, 2677 

Stieger et al., (2020) mettent en évidence que les personnes inactives qui possèdent un niveau 2678 

élevé de caractère consciencieux, ainsi qu’une combinaison du type « Névrosisme Sain » 2679 

sont plus susceptibles d’augmenter leur nombre de pas à la suite d'une intervention 2680 

comportementale. Ces relations n’ont, néanmoins, jamais été éprouvées en contexte de 2681 

réhabilitation respiratoire.  2682 
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         Enfin, qu’elles soient transversales, longitudinales, observationnelles ou 2683 

interventionnelles, les études ayant investigué les associations entre les traits de personnalité, 2684 

l’activité physique et les comportements sédentaires ont été menées auprès de population en 2685 

bonne santé (Allen et al., 2017a, 2017b ; Joyner et al., 2019 ; Sutin et al., 2016 ; Stieger et al., 2686 

2020). Dès lors, le rôle des traits de personnalité dans l’évolution des comportements des 2687 

patients atteints de maladies chroniques respiratoires à la suite d’un programme de 2688 

réhabilitation respiratoire reste à confirmer.  2689 

 2690 

Ainsi, le second axe de cette thèse visera à répondre aux questions suivantes :  2691 

 2692 

1) Les traits de personnalité contribuent-ils au changement de comportement, en matière 2693 

d’activité physique, en population générale ? 2694 

Afin d’aboutir à une meilleure compréhension de la contribution de la personnalité dans 2695 

l’évolution de l’activité physique au cours du temps, une seconde étude longitudinale, menée 2696 

auprès d’individus en bonne santé a été conduite. Plus précisément, ce travail poursuivait un 2697 

double objectif : i) examiner les associations entre les traits de personnalité et l’initiation d’une 2698 

activité physique au cours du temps chez des individus initialement inactifs, ii) étudier les 2699 

relations entre les dispositions individuelles et l’abandon de l’activité physique chez des 2700 

personnes initialement actives. Sur la base de la littérature disponible, nous avons émis 2701 

l’hypothèse qu’un niveau faible de névrosisme ainsi qu’un niveau élevé d’extraversion, de 2702 

caractère consciencieux et d’ouverture aux expériences favoriseraient l’initiation de l’activité 2703 

physique chez les personnes inactives au départ. Nous nous attendions également à ce que ces 2704 

mêmes traits diminuent le risque d’abandonner sa pratique d’activité physique.  2705 

2) Les traits de personnalité contribuent-ils à l’évolution de l’activité physique et des 2706 

comportements sédentaires chez des patients atteints de maladies chroniques 2707 

respiratoires en contexte de réhabilitation et de post-réhabilitation ? 2708 

 2709 

Afin de répondre à la dernière question de cet axe, une troisième étude a été menée. Cette 2710 

dernière visait à examiner les associations entre les traits de personnalité, et l’évolution de 2711 

l’activité physique et des comportements sédentaires entre le début de la réhabilitation 2712 

respiratoire et 6 mois après la réalisation du séjour chez des personnes présentant un diagnostic 2713 

de maladies chroniques respiratoires. Au regard des résultats de la littérature, nous avons émis 2714 
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l’hypothèse que des niveaux élevés de névrosisme, ainsi que des niveaux faibles de caractère 2715 

consciencieux seraient associés à des trajectoires d’évolution défavorables de l’activité 2716 

physique et des comportements sédentaires durant la période de suivi. De plus, dans la 2717 

continuité des recherches menées sur le "Névrosisme sain", nous nous attendons à ce que 2718 

l'impact négatif du névrosisme sur l’évolution de ces comportements soit atténué chez les 2719 

patients qui possèdent également un niveau élevé de caractère consciencieux. 2720 

 2721 

 2722 

 2723 

 2724 

 2725 

 2726 

 2727 

 2728 

 2729 

 2730 

 2731 

 2732 

 2733 

 2734 

 2735 

 2736 

 2737 

 2738 

 2739 

 2740 

 2741 

 2742 

 2743 

 2744 

 2745 

 2746 

 2747 

 2748 
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PARTIE 3 : CONTRIBUTION 2763 
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Afin de traiter les objectifs des deux axes de recherche présentés précédemment, 3 2795 

études longitudinales, incluant un total de 28,671 individus, ont été menées. Parmi eux, 159 2796 

personnes présentant un diagnostic de maladie chronique respiratoire ont été admises pour un 2797 

programme de réhabilitation de 5 semaines au sein de la Clinique du Souffle de la Vallonie qui 2798 

se situe sur Lodève, en France. Ces patients ont participé aux études 1 et 3 de ce travail doctoral. 2799 

Par ailleurs, 28,512 individus issus de 9 échantillons internationaux ont été inclus dans la 2800 

seconde étude de cette thèse. Ces études sont présentées dans les parties qui suivent sous la 2801 

forme de 3 manuscrits publiés ou en révision. Les textes présentés ci-dessous sont identiques à 2802 

leurs versions acceptées ou soumises. La liste des études présentées dans ce travail doctoral est 2803 

la suivante : 2804 

Étude n°1 : Caille, P., Alexandre, F., Molinier, V., & Heraud, N. (2021) The role of personality 2805 

traits in inpatient pulmonary rehabilitation response in patients with chronic obstructive 2806 

pulmonary disease. Respiratory medicine, 190, 106680. 2807 

  2808 

Étude n°2 : Caille, P., Stephan, Y., Sutin, A., Martina, L., Canada, B., Héraud, N., Terracciano, 2809 

A. (2022) Personality traits and change in Physical Activity across 3-10 years (Psychology and 2810 

Health) 2811 

 2812 

Étude n°3 : Caille, P., Stephan, Y., Alexandre, F., Molinier, V., Héraud. Do personality traits 2813 

predict physical activity and sedentary behaviors 6-months after an inpatient pulmonary 2814 

rehabilitation program among patients with chronic respiratory diseases? (Plos One – En 2815 

révision) 2816 

 2817 

 2818 

 2819 

 2820 

 2821 

 2822 
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1. Étude n°1 : The role of personality traits in the pulmonary rehabilitation response in 2823 

chronic obstructive pulmonary disease patients  2824 

 2825 
 2826 

Caille, P., Alexandre, F., Molinier, V., & Heraud, N. (2021) The role of personality traits in 2827 

inpatient pulmonary rehabilitation response in patients with chronic obstructive pulmonary 2828 

disease. Respiratory medicine, 190, 106680.  2829 

L’objectif de cette étude visait à examiner la contribution indépendante des cinq traits de 2830 

personnalité dans la réponse à un programme de réhabilitation respiratoire. Pour cela, 74 2831 

patients (Mâge= 68.39 ans ; 39% de femmes), présentant un diagnostic établi de BPCO 2832 

(M%VEMS=38.30) et admis pour un programme de réhabilitation en hospitalisation complète de 2833 

5 semaines ont été inclus. Leurs traits de personnalité ont été évalués lors de leur admission au 2834 

sein de la clinique, avant que le programme ne débute, à l’aide de la version française du Big 2835 

Five Inventory (Plaisant, Courtois, Réveillère, Mendelsohn, & John, 2010)4. La tolérance à 2836 

l’effort, la qualité de vie liée à la santé et les dimensions sensorielle et affective de la dyspnée 2837 

ont été mesurées au début et à la fin du programme, à l’aide du TDM64, du questionnaire VQ115 2838 

(Ninot et al., 2010) et de la version française du questionnaire « Multidimensionnal Dyspnea 2839 

Profil » (Banzett et al., 2015)6, respectivement. La réponse à la réhabilitation a été définie au 2840 

moyen des MCIDs disponibles pour chacun de ces indicateurs. Au-delà de la réponse sur des 2841 

marqueurs uniques, une réponse composite, distinguant le groupe des mauvais répondeurs (i.e., 2842 

patients ayant répondu sur 0, 1 ou 2 paramètres) et le groupe des bons répondeurs (i.e., composé 2843 

des répondeurs sur 3 ou 4 indicateurs) a été établi. Des analyses de régressions logistiques ont 2844 

été conduites afin d’identifier les associations entre les traits de personnalité et la probabilité de 2845 

répondre sur les différents indicateurs cliniques évalués. Le matériel supplémentaire de cette 2846 

étude est présenté en ANNEXE 7. 2847 

 2848 

 2849 

 2850 

 2851 

4,5,6 Les questionnaires utilisés dans le cadre de cette étude sont présentés en ANNEXES 4,5, et 6 2852 
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 2864 

 2865 

 2866 

 2867 

 2868 

 2869 

 2870 

 2871 

 2872 

 2873 

 2874 

 2875 

 2876 

 2877 

 2878 

 2879 

 2880 

 2881 

 2882 
 2883 
 2884 
 2885 
 2886 
 2887 
 2888 
 2889 
 2890 
 2891 
 2892 
 2893 

 2894 

 2895 
 2896 
 2897 

Synthèse des résultats de l’étude 1 

Conformément à la littérature existante, cette première étude met en évidence des 

différences interindividuelles dans la réponse à la réhabilitation respiratoire. Plus 

précisément, 57% des patients ont été classés comme répondeurs sur la tolérance à l’effort, 

80% étaient répondeurs sur la qualité de vie, 68% ont répondu sur la dimension sensorielle 

de la dyspnée et 78% ont été catégorisés comme répondeurs sur la dimension affective de 

la dyspnée. Sur la base des critères composites de réponse définis dans cette étude, 62% 

des patients étaient considérés comme de « bons répondeurs ».  

Les analyses de régressions logistiques réalisées ont révélé une association significative 

entre l’ouverture aux expériences et la réponse sur le VQ11 (OR = 0.36, 95%IC 

[0.15 ;0.74], p<0.01), indépendamment du sexe, de l’âge, du niveau de scolarité, du degré 

de sévérité de la pathologie, de la présence de troubles cognitifs, du niveau de précarité et 

des scores de qualité de vie obtenus par les patients à l’entrée du programme. Ce résultat 

indique que les patients BPCO qui possèdent un niveau élevé d’ouverture aux expériences 

présentent une moindre probabilité d’améliorer cliniquement leur qualité de vie liée à la 

santé au cours d’un programme de réhabilitation en hospitalisation complète.  

Aucune association significative n’a été identifiée entre les traits de personnalité et la 

réponse sur la tolérance à l’effort, les différentes dimensions de la dyspnée ainsi que la 

réponse composite. 
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 2898 

2. Étude n°2 : Personality and change in physical activity across 3-10 years 2899 

 2900 
 2901 

Caille, P., Stephan, Y., Sutin, A. R., Luchetti, M., Canada, B., Heraud, N., & Terracciano, A. 2902 

(2022). Personality and change in physical activity across 3–10 years. Psychology & Health, 1-2903 

21. 2904 

Cette seconde étude de thèse visait à étudier les associations entre les traits de personnalité et 2905 

le changement de comportement, en matière d’activité physique, au cours du temps. Pour cela 2906 

28,512 individus issus de 9 échantillons internationaux ont été inclus. Les traits de personnalité 2907 

des participants ont été évalués au début du suivi. L’activité physique auto-rapportée a été 2908 

mesurée au début et à la fin de la période de suivi, soit 3 à 10 ans plus tard selon les échantillons. 2909 

Sur la base des réponses obtenues sur les échelles de mesure de l’activité physique deux statuts 2910 

d’activité physique ont été définis à savoir « physiquement actif » vs « physiquement inactif ». 2911 

Dans chaque échantillon, des analyses de régressions logistiques ont été menées afin 2912 

d’examiner les relations entre les traits de personnalité et 1) la probabilité d’initier une activité 2913 

physique chez les personnes initialement inactives ainsi que 2) le risque d’abandonner l’activité 2914 

physique chez les participants initialement actifs. Afin de synthétiser les résultats obtenus dans 2915 

les différents échantillons étudiés, deux méta-analyses à effets aléatoires ont été conduites. Le 2916 

matériel supplémentaire de cette étude est présenté en ANNEXE 8. 2917 
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Synthèse des résultats de l’étude 2 

Cette seconde étude souligne que les traits de personnalité peuvent participer au 

changement de comportement, en matière d’activité physique, en population générale. 

Plus précisément, les résultats issus des méta-analyses mettent en évidence que des 

niveaux élevés d’extraversion, de caractère consciencieux, d’ouverture aux 

expériences, de caractère agréable ainsi qu’un niveau faible de névrosisme 

augmentent la probabilité d’initier une activité physique au cours du temps, chez les 

personnes qui étaient inactives au début du suivi.  

Ces mêmes traits diminuent le risque d’abandonner sa pratique d’activité physique 

au fil du temps chez les participants qui étaient actifs au début de la période de suivi.  

Ces résultats ont été identifiés indépendamment du sexe, de l’âge, du niveau de scolarité, 

et de l’origine ethnique des participants.  
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3. Étude n°3 : Do personality traits predict physical activity and sedentary behavior 6-2999 

months after an inpatient pulmonary rehabilitation program among patients with chronic 3000 

respiratory diseases ?  3001 

 3002 

Caille, P., Stephan, Y., Alexandre, F., Molinier, V., Héraud. Do personality traits predict 3003 

physical activity and sedentary behaviors 6-months after an inpatient pulmonary rehabilitation 3004 

program among patients with chronic respiratory diseases? (Plos One – En révision) 3005 

 3006 

L’objectif de cette dernière étude visait à examiner les associations entre les traits de 3007 

personnalité, l’évolution de l’activité physique et du temps consacré à des comportements 3008 

sédentaires chez des patients atteints de maladies chroniques respiratoires à la suite d’un 3009 

programme de réhabilitation. Pour cela, 85 patients présentant un diagnostic de maladie 3010 

respiratoire et ayant été admis pour un programme de réhabilitation de 5 semaines en 3011 

hospitalisation complète ont été inclus. Les traits de personnalité des patients ont été évalués 3012 

lors de leur admission au sein de la clinique, avant que le programme ne débute. L’activité 3013 

physique et les comportements sédentaires ont également été mesurés à l’entrée du programme, 3014 

puis 6 mois après le retour à domicile des patients, au moyen du « Simple Physical Activity 3015 

Questionnaire7 » (Rosembaum et al., 2020) et du « Sedentary Behavior Questionnaire for 3016 

Adults8 » (Rosenberg et al., 2010), respectivement. Des analyses de régressions multiples ont 3017 

été menées afin d’examiner si les traits de personnalité constituaient des prédicteurs de 3018 

l’évolution de ces comportements durant la période de suivi. Une première série d’analyses a 3019 

été réalisée afin de tester la contribution indépendante des traits de personnalité puis, dans un 3020 

second temps, l’interaction entre le caractère consciencieux et névrosisme a été examinée. 3021 

 3022 

 3023 

 3024 

 3025 

 3026 

 3027 

 3028 

 3029 

 3030 

7,8 
Les questionnaires utilisés dans le cadre de cette étude sont présentés en ANNEXES 9 et 10 3031 
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Abstract  3063 

Pulmonary rehabilitation (PR) represents the Gold Standard treatment for improving the health 3064 

status of persons with chronic respiratory diseases. However, adopting an active lifestyle is 3065 

necessary to achieve sustainable results. Unfortunately, the evolution of physical activity and 3066 

sedentary behavior following PR is heterogenous. This study examined relationships between 3067 

personality traits and the evolution of physical activity and sedentary behavior patterns after 3068 

PR. 85 patients with chronic respiratory diseases were assessed on personality, traits, defined 3069 

by the Five-Factor Model, upon PR admission (Time 1). Physical activity and sedentary 3070 

behavior were assessed at Time 1 and 6-months post PR (Time 2) using questionnaires. 3071 

Multiple regression analyses revealed that a high level of neuroticism, when paired with a low 3072 

level of conscientiousness, is associated with an increase in sedentary behavior during the 3073 

follow-up (β= -.21; p<.01). These findings highlight that investigating the interaction between 3074 

personality traits is relevant to better comprehend the heterogenous evolution of physical 3075 

activity and sedentary behavior patterns following PR in patients with chronic respiratory 3076 

diseases. 3077 

 3078 

Keywords : Personality traits, Healthy Neuroticism, Physical Activity, Sedentary Behavior, 3079 

Pulmonary rehabilitation, Chronic Respiratory Diseases 3080 
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1. Introduction  3096 

Adopting and maintaining an active lifestyle by including a regular physical activity 3097 

practice (PA) and a low daily quantity of sedentary behavior (SB) constitute vital issue for 3098 

patients with chronic respiratory diseases (CRDs). Indeed, in this population, evidence 3099 

underline that lack of PA and excessive SB aggravate the condition  [1–3] and increase the 3100 

mortality risk  [4–6]. Moreover, persons with CRDs who adopt salutogenic behaviors, i.e. both 3101 

physically active and not sedentary, exhibit a greater exercise capacity compared to other 3102 

populations [7]. However, previous research showed that persons with CRDs were generally 3103 

significantly less active and more sedentary than healthy individuals matched for age [8–13]  or  3104 

persons with other chronic diseases [14,15]. Therefore, ensuring that persons with CRDs adopt 3105 

healthy behaviors is one of the main objectives of their therapeutic management, particularly 3106 

via pulmonary rehabilitation (PR) [16]. However, if PR succeeds in improving the health status 3107 

of patients on the short term [17], its effects on changes in behavior after PR completion remain 3108 

limited  [18–20]. Indeed, on average, patients' PA level does not change between the start of 3109 

PR program and the months following its completion [21]. Moreover, beyond this mean level, 3110 

the available data show that the evolution of behaviors is marked by a strong heterogeneity, 3111 

with a large proportion of patients with CRDs that exhibits unfavorable evolution patterns i.e., 3112 

decreased PA and/or increased SB [22,23]. In order to better understand which factors drives 3113 

these different SB and PA behavior patterns, many studies explored determinants of behavior 3114 

change in persons with CRDs. To date, the attention focused mainly on the role played by 3115 

variables reflecting the physical and functional capacities of patients, such as effort tolerance, 3116 

dyspnea or severity of the disease [21–25]. However, these studies did not account for the 3117 

totality of the heterogeneity observed. Faced with this observation, there has been a growing 3118 

interest in psychological factors associated with change in behaviors after PR. For example, 3119 

previous studies highlighted that motivational factors or patients’ beliefs could also play an 3120 

important role in behavior changes [26–28]. Similarly, it is likely that personality traits as 3121 

defined by the Five-Factor Model (FFM) [29,30] may condition the ability to change PA and 3122 

SB patterns following PR.  3123 

According to the FFM, all human cognitions, emotions and behaviors can be captured 3124 

by 5 traits that vary according to each individual person. These traits include: Neuroticism (i.e., 3125 

propensity to experience distress and to feel negative emotions), Extraversion (i.e., the tendency 3126 

to experience positive emotions and to be sociable), Openness to experience (i.e., the tendency 3127 

to be curious and unconventional), Agreeableness (i.e., the propensity to be altruistic and 3128 

accommodating) and Conscientiousness (i.e., the tendency to self-discipline and 3129 
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responsibility). Theoretical models available in the literature, such as the “Health Behaviors 3130 

Model”, point to health-related behaviors, such as PA and SB, being crucial action pathways 3131 

for understanding the associations between personality traits and health [31,32]. These models 3132 

support the hypothesis that personality traits could contribute to the engagement in health-3133 

related behaviors, thus impacting the health status of individuals. Notably, consistent 3134 

associations were found between some personality traits and PA and SB patterns [33–41] in 3135 

different research designs (e.g., cross-sectional, longitudinal, prospective) [34,35,37], in 3136 

different population samples (e.g., young adults and older adults) [37–39], with different PA 3137 

measurements (e.g., objective and self-reported) [35,39],  within different cultures [35,37] and 3138 

also in a pandemic context [42]. Interestingly, in the midst of this rich literature, it appears that 3139 

two traits, namely neuroticism and conscientiousness, are systematically involved in 3140 

unfavorable PA and SB behavior patterns. Indeed, higher levels of neuroticism and lower levels 3141 

of conscientiousness were both consistently associated with lesser PA, increased risk of being 3142 

inactive across adulthood and more time spent sitting [33,35,36]. In addition to the independent 3143 

contribution of these two traits, previous research showed that the negative impact of 3144 

neuroticism on health behaviors could be modulated by one’s level of conscientiousness 3145 

[43,44]. In particular, it seems that individuals exhibiting both elevated levels of neuroticism 3146 

and conscientiousness, a combination commonly called "Healthy Neuroticism", tend to adopt 3147 

more positive health behaviors [43,45,46], including PA [43,44], compared to those with high 3148 

levels of neuroticism but lower levels of conscientiousness. In this respect, neuroticism and 3149 

conscientiousness could constitute interesting candidates for understanding the heterogeneity 3150 

observed in behavior patterns of patients and therefore represent strategic therapeutic levers for 3151 

improving the management of persons with CRDs. However, to date, these associations have 3152 

only been identified in healthy populations, preventing any generalization of these results to 3153 

other populations. Indeed, persons with CRDs, exhibit specificities, which could be related to 3154 

their health status, their life course or the complexity of their pathology. This is why, the aim 3155 

of the present longitudinal study was to examine whether the personality traits usually identified 3156 

as risk factors for unfavorable PA and SB patterns in the general population could be expressed 3157 

in the same manner in persons with CRDs 6 months after a PR program. Based on the 3158 

aforementioned studies, 1) we expected that higher levels of neuroticism and lower levels of 3159 

conscientiousness are associated with unfavorable evolution patterns of PA and SB in CRDs 3160 

patients 6-months following PR. Moreover, 2) in the continuity of the research on “Healthy 3161 

neuroticism”, we expected that the negative expression of neuroticism on PA and SB behavior 3162 

patterns would be mitigated in persons also exhibiting high levels of conscientiousness.  3163 
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2. Methods 3164 

2.1. Ethics 3165 

The study protocol was approved by an independent Ethics Committee. (CPP: Ouest IV, ID:  3166 

2018-A03141-54, 03/04/2019). The present study complied with the principles of the 3167 

Declaration of Helsinki for human experimentation of 1975, as revised in 2000.  3168 

 3169 

2.2. Data accessibility 3170 

Individual values of support data are available upon request. 3171 

 3172 

 2.3. Study design 3173 

Participants and procedure 3174 

Patients were recruited during a 5-week inpatient PR program at the “Clinique du Souffle La 3175 

Vallonie” (Lodève, France). The inclusion criteria were: 1) having a validated diagnosis of 3176 

CRDs, 2) being at least 18 years old and 3) having healthcare coverage. Non-inclusion criteria 3177 

were poor comprehension of the French language and/or having a psychiatric condition that 3178 

could affect judgment. These criteria were verified during the inclusion visit (T0) that took 3179 

place during the first two days of the program. After medical advice, eligible patients were 3180 

invited to participate in the study. No intervention or incentive was provided to encourage study 3181 

participation. In accordance with regulations governing research displayed in 3rd article L.1121-3182 

1 of the French public health code concerning non interventional studies based only on 3183 

questionnaires or interviews, only patients who did not oppose to participating in the study were 3184 

included. Patients enrolled in the study were evaluated twice: at PR admission (Time 1) and 6 3185 

months (Time 2) post-rehabilitation via a phone call. Mean interval between Time 1 and Time 3186 

2 was 203 days (SD = 25 days). Patients who did not complete the PR program or with 3187 

incomplete data were excluded from the analyses. For Time 2, patients were excluded from the 3188 

study if they did not respond after 4 phone calls spread-out over a month. 3189 

 3190 

Pulmonary rehabilitation 3191 

The inpatient PR program was conducted following the recommendations of the American 3192 

Thoracic and European Respiratory societies [16]. The program was carried out over a 5-week 3193 

period, during which, after an initial evaluation (clinical assessment, respiratory function at rest 3194 

by plethysmography, blood gas, six-minute walk test, quality of life questionnaire, body 3195 

composition), patients benefited from 30 to 40 sessions of exercise training including endurance 3196 

training (average of 7 hours /week) and resistance training both for upper and lower limbs 3197 
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(average of 2 hours/week). Exercises focused on balance, coordination, flexibility, posture and 3198 

collective relaxation sessions (on average 4 hours / week) were also offered. In addition, 3199 

patients could also participate in group therapeutic education sessions and individual sessions 3200 

with psychologists, dieticians and nurses. The average PR duration in our sample was 35 days 3201 

(SD=4 days). 3202 

 3203 

Measures 3204 

Personality traits  3205 

Personality traits of the FFM were measured at Time 1 using the French version of the Big Five 3206 

Inventory questionnaire (BFI-Fr) [47]. Participants were asked whether they agreed or 3207 

disagreed using a 5-point Likert scale, ranging from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree) 3208 

with 45 self-descriptive statements that measured neuroticism (e.g., I see myself as someone 3209 

who is depressed, moody), extraversion (e.g., I see myself as someone who is full of energy), 3210 

openness (e.g., I see myself as someone who is creative, full of original ideas), agreeableness 3211 

(e.g., I see myself as someone who is helpful and not selfish with others), and conscientiousness 3212 

(e.g., I see myself as someone who perseveres until a task is completed). A high score for a trait 3213 

indicates a high level on that trait. In the sample, Cronbach alphas, measuring the internal 3214 

consistency of the 5 scales, were 0.76 for neuroticism, 0.77 for extraversion, 0.82 for openness, 3215 

0.70 for agreeableness, and 0.65 for conscientiousness.  3216 

 3217 

Physical activity 3218 

PA was assessed at Time 1 and at Time 2 using the French version of the “Simple Physical 3219 

Activity Questionnaire” (SIMPAQ) [48]. The SIMPAQ is a short self-report questionnaire, 3220 

suitable for routine clinical use and designed to be administered via face-to-face or telephone 3221 

interview. The SIMPAQ is composed of 5 questions where one needs to indicate the time spent 3222 

in bed overnight (item 1), sedentary time including napping (item 2), time spent walking (item 3223 

3), time spent doing structured exercises (item 4), and time engaged in incidental activities (item 3224 

5), on average over the last 7 days. For the latter type of activity, patients were explicitly asked 3225 

to consider only non-sedentary activities of daily living performed in a standing position (e.g., 3226 

gardening, household chores, vacuuming...). For walking (item 3) and structured exercise (item 3227 

4), scores obtained were divided by 7 to obtain an average daily time. The total number of hours 3228 

recorded in the 5 items should correspond to approximately 24 hours (more at 3229 

www.simpaq.org). In accordance with previous studies [48,49], the SIMPAQ was considered 3230 

by combining the time spent walking (item 3) and the time spent exercising (item 4), in order 3231 

http://www.simpaq.org/
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to have an estimate of total self-reported moderate-vigorous PA (MVPA) time. MVPA is 3232 

expressed in minutes/day. 3233 

 3234 

Sedentary behavior 3235 

SB time was measured at Time 1 and at Time 2 with the “Sedentary behavior questionnaire” 3236 

(SBQ) for adults [50]. It is a self-assessment questionnaire, designed to be administered via 3237 

interview. The SBQ assesses time spent in 9 different sedentary behaviors per day. The 9 items 3238 

were completed separately for weekdays and weekend days. The wording was "Over the last 3239 

week, on a typical weekday / weekend how much time did you spend (from waking up to going 3240 

to bed) doing the following activities?" In the present study, the total time spent sitting was 3241 

calculated by averaging the scores obtained on these 9 items for weekdays and weekend days. 3242 

The formula used was the following: ((Meanweekday*5) + (Meanweekend day*2 )) / 7. SB is expressed in 3243 

minutes/day.  3244 

 3245 

Socio-demographic, anthropometric, clinical and functional characteristics  3246 

Socio-demographic, anthropometric and clinical characteristics were collected at Time 1. 3247 

Socio-demographic characteristics collected included self-reported age (in years), sex (coded 0 3248 

for men and 1 for women) and education (in years). Deprivation was measured using the 3249 

EPICES (Evaluation of Deprivation and Inequalities in Health Examination Centers) score [51], 3250 

computed from responses to 11 questions. The final EPICES score ranges from 0 to 100. 3251 

Anthropometric data included height (cm) and weight (kg) and the derived body mass index 3252 

(BMI) (kg.m-²). Forced expiratory volume at the first second of maximum expiration (FEV1), 3253 

its predicted value (FEV1 % pred) and Tiffeneau index (FEV1 / FVC) were measured with a 3254 

plethysmograph (V6200 Autobox, Sensormedics Corp., Yorba Linda, CA, USA). Functional 3255 

characteristics included exercise tolerance and health-related quality of life. Exercise tolerance 3256 

was assessed using a 6MWT. In accordance with good clinical practices and following the 3257 

guidelines of the American Thoracic Society [16] patients were instructed to walk, in a 30-m 3258 

corridor, for 6 minutes. Quality of life was measured with the short French self-reported 3259 

questionnaire VQ11 [52]. The VQ11 score ranges from 11 to 55 and a score ≥ 22 reflects a poor 3260 

health-related quality of life. 3261 

 3262 

 3263 

 3264 
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Effect of PR on the evolution of health behaviors  3265 

Evolution of time spent in MVPA and SB  3266 

The evolution of time spent in MVPA and SB between PR admission and 6 months post-PR 3267 

was estimated by the delta resulting from subtracting scores collected at Time 1 from scores 3268 

collected at Time 2 (ΔTime2-Time1). Therefore, a positive score reflects an increase in time spent 3269 

on these behaviors during follow-up while a negative score indicates a decrease in time spent 3270 

on these behaviors between Time 1 and Time 2.   3271 

 3272 

Data analyses 3273 

To examine the effects of PR on changes in behaviors 6 months after program completion, 3274 

paired sample-test were performed to examine evolution in SB and MVPA between PR 3275 

admission (Time 1) and 6 months post PR (Time 2). Student's t-tests were used when variables 3276 

followed a normal distribution while Wilcoxon rank tests were used for a non-normal 3277 

distribution. These analyses were performed using the R package "stats".  3278 

Multiple linear regression analyses were used to examine relationships between the five 3279 

personality traits and evolution of time spent on MVPA/SB during the follow-up period. For 3280 

these analyses, the lm () function of “stats” package [53] in R studio software (Version 3281 

1.2.1578) was used. Age (in years), sex (coded as 1 for men and 0 for women), educational 3282 

attainment (in years), %FEV1, EPICES score and the MVPA or SB score collected at Time 1 3283 

were respectively included as covariates. For all outcomes, personality scores were 3284 

standardized and analyses were conducted separately for each trait.  3285 

In order to examine the associations between “Healthy Neuroticism” and the evolution 3286 

of MVPA and SB, an interaction term was calculated between neuroticism and 3287 

conscientiousness from scores that were previously standardized. Multiple linear regression 3288 

analyses were also performed to examine the effect of the interaction between neuroticism and 3289 

conscientiousness in the evolution of MVPA and SB during the follow-up. Again, age, sex, 3290 

educational level, %FEV1, EPICES score and the score of behaviors assessed at Time 1 were 3291 

included as covariates. The "Interaction" package [54] was used to interpret the two-way 3292 

interaction analysis and calculate "simple slopes". The "ggplot2" package [55] was used to 3293 

graphically represent the two-way interaction. The R studio script is available upon request.  3294 

Taking into account the high number of statistical tests carried out, the significance level 3295 

was defined at p ≤.01, in order to limit the risk of type I error. 3296 

All values are represented by the mean ± standard deviation in case of normal distribution (test 3297 

with Q-Qplot, Skewness, Kurtosis), or by the median [lower quartile (LQ)- upper quartile (UQ)] 3298 
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otherwise. Patients who did not complete the PR program or patients with incomplete data were 3299 

excluded from the analyses. A flowchart is presented in figure 1. 3300 

 3301 

 3302 

 3303 

 3304 

 3305 

 3306 

 3307 

 3308 

 3309 

 3310 

 3311 

 3312 

 3313 

 3314 

 3315 

 3316 

 3317 

 3318 

 3319 

 3320 

 3321 

Figure 1. Flow Chart 3322 

 3323 

 3324 

3. Results 3325 

Characteristics of participants 3326 

Among the 121 patients screened, one did not meet the inclusion criteria and 12 objected to 3327 

participating in the study. Out of the 108 patients included in the study, 7 patients did not 3328 

complete the rehabilitation program, 14 patients did not achieve all evaluations and 2 died 3329 

during the follow-up period. Therefore, the final sample included 85 patients with CRDs. 3330 

Baseline characteristics of the sample are reported in Table 1.  3331 

 3332 
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Table 1. Descriptive characteristics of the sample at baseline 3333 

Variables Mean/Median Standard Deviation/(LQ-UQ) 

Demographic and anthropometric variables 

Sex n women (%) 36 (42%) - 

Age (years) 67.80 8.83 

BMI (kg.m-²) 26.31 6.34 

Education (years) 12 [11 - 14] 

EPICES 22.48 [13.61 - 31.36] 

Clinical and functional variables  

FEV1 (L) 1.08 [0.86 -1.51] 

FEV1 (% pred) 45 [33 - 62] 

FEV1/FVC (%) 
 

47.55 [39.52 - 67.08] 

Diagnosis at PR admission n (%) • Chronic Obstructive Pulmonary Disease n=68 (80%) 

• Lung cancer n=1(1%) 

• Diffuse interstitial lung disease n=2 (2%) 

• Pulmonary fibrosis n=1(1%) 

• Obstructive sleep apnea n=4 (5%) 

• Asthma n=4 (5%) 

• Pulmonary restrictive syndrome n=4 (5%) 

• Pulmonary hypertension n=1(1%) 

 
 

 
 
 

6MWT at the start of PR (in meters) 375.41 80.94 

VQ11 at the start of PR 33.22 8.50 

Personality traits 

Neuroticism score 2.63 0.71 

Extraversion score 3.13 0.70 

Openness score 3.41 0.72 

Agreeableness score  4.18 0.46 

Conscientiousness score 3.84 0.52 

Note. Total sample n=85 

BMI: body mass index, FEV1: forced expiratory volume in one second; FVC: forced vital capacity, 

6MWT: 6 minutes walking test; LQ: Lower quartile; UQ: Upper Quartile 

 3334 

 3335 

 3336 

 3337 
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Evolution of the time spent in MVPA and SB during follow-up and associations with 3338 

personality traits 3339 

The paired sample-test performed showed no significant changes in MVPA between PR 3340 

admission (Time 1) and 6 months post PR (Time 2). In contrast, these analyses highlighted that 3341 

the time spent on SB significantly decreased during the follow-up period [t(84) = 3.35, p = <.01, 3342 

d=0.37]. The time spent in MVPA and SB at Time 1 and Time 2 is presented in table 2.  3343 

 3344 

Table 2. Time spent in MVPA and SB at PR admission and 6 months post PR 3345 

 3346 

Variables (min/day) Time 1  Time 2  p-value 

MVPA  50.71 [22.86;84.29] 57.86 [30.00;94.29]   0.14 

SB  586.47±158.49 525.22±124.92 <.01 

Note. Total sample n=85 

Δ: Difference between the score obtained at PR admission (Time 1) and 6 months post PR (Time 2) 

MVPA: moderate and vigorous physical activity; SB: Sedentary Behavior 

 3347 

The results of multiple linear regression analyses performed to test the associations 3348 

between personality traits and the evolution of MVPA and SB between Time 1 and Time 2 are 3349 

presented in Table 3. These analyses revealed that neuroticism was not associated with changes 3350 

in MVPA (β = .03, p= .73) and SB (β = .05, p= .55). Similarly, conscientiousness was not 3351 

related to changes in MVPA (β = .07, p= .49) and SB (β = .11, p= .18). Furthermore, no 3352 

association was found when all traits were included simultaneously in the same regression 3353 

model. 3354 

The model with the interaction term indicated that the interaction between neuroticism 3355 

and conscientiousness was negatively associated with the evolution of SB (β = -.21, p= .009). 3356 

Two-way interaction decomposition analyses revealed that higher levels of neuroticism were 3357 

associated with increased time spent in SB only when paired with lower levels of 3358 

conscientiousness (-1SD), t(53,28) = 2.66, p < .01 (Figure 2). 3359 

 3360 

 3361 

 3362 

 3363 

 3364 
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Table 3. Summary of multiple regression analyses predicting MVPA and SB evolution between 3365 

PR admission and 6 months post PR from personality traits assessed at PR admission 3366 

 3367 

Variables Δ MVPA  Δ SB 

                                            β 

Neuroticism   0.03  
 

  0.05 
 

Extraversion  0.08 
 

  0.03 
 

Openness -0.02 
 

  0.03 
 

Agreeableness  0.14 
 

 -0.08 
 

Conscientiousness  0.07 
 

  0.11 
 

Neuroticism*Conscientiousness  0.16 - 0.21** 

Note. Total sample n = 85 

Adjusted for age, sex, education, %FEV1, EPICES score and score at PR admission (Time 1)  

β is the standardized regression coefficients 

Δ:  Difference between the score obtained at PR admission (Time 1) and 6 months post PR (Time 2) 

* *p < .01 

MVPA: moderate and vigorous physical activity; SB: Sedentary Behavior 

 

 



L 

136 

 3368 

Figure 2. Tow-Way Interaction of Neuroticism and Conscientiousness, and evolution of SB 3369 

between PR admission and 6 months post PR 3370 

 3371 

4. Discussion 3372 

In order to better understand the observed heterogeneity in the evolution of physical 3373 

activity (PA) and sedentary behavior (SB) in patients with chronic respiratory diseases 3374 

following pulmonary rehabilitation, the present study investigated whether personality traits, 3375 

especially conscientiousness and neuroticism, could be associated with changes in these 3376 

behaviors 6 months after a rehabilitation program. Our results revealed no association between 3377 

conscientiousness, neuroticism and the evolution of PA and SB during follow-up when these 3378 

traits were considered independently. However, we found that elevated levels of neuroticism, 3379 

Note Figure 2.  

Total sample n = 85 

The figure presents a simple slope of neuroticism for 3 levels of conscientiousness: -1SD, mean, +1SD 

** p < .01 

95% Confidence intervals are presented for each simple slope 

Neuroticism and conscientiousness scores are standardized 

SB: Sedentary Behavior 
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when paired with low levels of conscientiousness, were associated with increased daily SB 3380 

between PR admission and 6 months post PR. 3381 

Thus, in this study results did not unveil the associations usually observed in the general 3382 

population between higher levels of neuroticism and lower levels of conscientiousness, when 3383 

studied independently, and the adoption of unfavorable PA and SB patterns. Specifically, our 3384 

results indicate that persons with CRDs exhibit specificities likely to influence these 3385 

associations. This result can partly be explained by the physical health status of participants. 3386 

Indeed, Löckenhoff et al. (2008) highlighted that personality traits could lose their predictive 3387 

value on physical variables, such as perceived physical health, when one’s health status declines 3388 

and the number of co-existing pathologies increases [56]. This observation is in line with the 3389 

concept of the “fourth age”, which suggests that when individuals face a generalized functional 3390 

decline and the limits of human adaptability are reached [57], the influence of psychological 3391 

variables on health may be outweighed by the weight of biological variables [58]. In the context 3392 

of CRDs, functional decline is rightly not limited to lung damage but is often associated with a 3393 

high number of comorbidities (e.g., cardiovascular, metabolic or musculoskeletal…) largely 3394 

involved in the severity of the disease [59]. Therefore, it is likely that the pathological burden 3395 

of these persons with CRDs attenuates the associations between personality traits and evolution 3396 

of behaviors and takes precedence over the expression of their personality traits.  3397 

Beyond the independent contribution of personality traits, the investigation of the 3398 

interaction between neuroticism and conscientiousness, could represent an interesting avenue 3399 

for understanding the different patterns of behavior change in this population. Indeed, although 3400 

this study is not strictly a demonstration of "Healthy Neuroticism”, our results revealed that 3401 

higher levels of neuroticism when combined with lower levels of conscientiousness were 3402 

associated with increased SB between PR admission and 6 months post PR. These results are 3403 

in line with Graham et al. (2020), who showed that neuroticism alone was not associated with 3404 

health behaviors, whereas high levels of neuroticism led to increased odds of smoking and 3405 

decreased physical activity in individuals with lower levels of conscientiousness [43]. One 3406 

possible explanation could be that these patients have a harder time maintaining an active 3407 

lifestyle due to anxiety and negative emotions associated with their elevated levels of 3408 

neuroticism, while their lower levels of conscientiousness could negatively impact their ability 3409 

to set goals and implement health-protective behaviors. Thus, studying the interaction between 3410 

the different personality traits would seem particularly relevant in the context of interventions 3411 

to combat sedentary behavior in persons with CRDs. Moreover, from a clinical point of view, 3412 

this interactionist approach makes sense as it allows to consider the development of therapeutic 3413 
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strategies taking into account the complexity of the patient’s personality. However, contrary to 3414 

previous research, this interaction between neuroticism and conscientiousness was not 3415 

associated with the evolution of PA [43,60].  This could be related to the exercise intensity 3416 

studied in the current study, i.e., the MVPA. In fact, although it is recognized that regular 3417 

MVPA practice is associated with a reduced mortality risk in people with CRDs [61], this 3418 

intensity level may not be the most accessible for these patients given their disease-specific 3419 

limitations (i.e., dyspnea, fatigue, exercise intolerance) and decreased PA abilities. Indeed, in 3420 

line with the hypothesis put forward previously on the influence of psychological and biological 3421 

variables during the “Fourth age”, it is likely that MVPA practice might depend more on the 3422 

health status of persons with CRDs than their personality traits. In this respect, preventing the 3423 

adoption of a sedentary lifestyle could be a more accessible objective in this population. This 3424 

hypothesis tends to be supported by the associations observed for SB. In fact, when patients are 3425 

not constrained by the intensity of an exercise, their personality traits can impact their 3426 

behaviors. These results support the relevance of considering these two behaviors 3427 

independently and reinforce the idea that they are two different facilitators for the 3428 

individualization and optimization of patients’ health with their own determinants [7]. 3429 

 3430 

Methodological considerations of the study 3431 

In the current study, some methodological considerations deserve a special attention. Indeed, 3432 

we used self-reported measures to assess PA and SB. The main limitation of these measures is 3433 

that individuals may overestimate their level of  PA or underestimate their SB [62,63], 3434 

furthermore these measure can induce a response bias (e.g. social desirability, inaccurate 3435 

memory). However, this study was designed to identify new facilitators for optimizing the 3436 

behavioral benefits of a PR program, and therefore it is important to have assessment tools that 3437 

could be easily and routinely implemented in clinical practice. Moreover, for SB this limitation 3438 

was mitigated because we used a multi-item questionnaire using contextual information that 3439 

could provide more comparable results with objective measures, versus single-item questions 3440 

[63]. In addition, it is likely that the global factors such as MVPA or average sedentary time 3441 

that we selected to study did not allow for a complete mapping of the behavioral effects of PR. 3442 

Indeed, beyond these variables, some specificities within these behaviors deserve to be further 3443 

explored. For example, to combat a sedentary lifestyle, it is important to also consider how 3444 

sedentary time is accumulated during the day, since, for the same total amount of SB, the way 3445 

in which it is distributed (i.e., prolonged episodes or regular interruptions) can have a different 3446 

impact on the  health of individuals [65,66]. Moreover, previous studies showed that the 3447 
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evolution profiles of PA after PR were complex, as patients could progress simultaneously 3448 

through different exercise intensities  [22]. Thus, we understand that studying the evolution of 3449 

PA via a single exercise intensity (e.g., MVPA) constitutes a reductive approach, which may 3450 

lead to an incomplete understanding of the effects of this intervention. This last element could 3451 

partly explain why we did not observe any association with the evolution of PA in the present 3452 

study. 3453 

 3454 

5. Conclusion 3455 

The current study was conducted in order to highlight new factors that could be targeted to 3456 

improve the effects of pulmonary rehabilitation on patients’ behaviors. Our results revealed that 3457 

the combination of a high level of neuroticism and a low level of conscientiousness led to 3458 

unfavorable patterns of sedentary behavior 6 months after an inpatient pulmonary rehabilitation 3459 

program in persons with chronic respiratory diseases. Thus, these findings highlight that 3460 

investigating personality traits, not independently, as most commonly studied, but rather when 3461 

combined with one another, seems particularly interesting to better understand the evolution of 3462 

sedentary behavior following pulmonary rehabilitation in this population.  3463 
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Synthèse des résultats de l’étude 3 

Cette troisième étude met en évidence que les traits de personnalité des personnes atteintes 

de maladies chroniques respiratoires peuvent contribuer à l’évolution de leurs 

comportements de santé dans les mois qui suivent la réalisation d’un programme de 

réhabilitation respiratoire. Plus précisément, les résultats de ce travail soulignent une 

interaction significative entre le névrosisme et le caractère consciencieux dans la prédiction 

de l’évolution du temps quotidien consacré à des comportements sédentaires durant la 

période de suivi. L’analyse de décomposition de cette interaction révèle qu’un niveau 

élevé de névrosisme contribue à l’augmentation du temps quotidien consacré à des 

comportements sédentaires, uniquement lorsqu’il est accompagné d’un niveau faible 

de caractère consciencieux. Ces résultats ont été identifiés indépendamment de l’âge, du 

sexe, du niveau d’éducation, du niveau de précarité et du degré de sévérité de la pathologie 

Les traits de personnalité, lorsqu’ils étaient étudiés de manière indépendante n’étaient pas 

associés à l’évolution de l’activité physique et des comportements sédentaires durant la 

période de suivi. L’interaction entre le caractère consciencieux et le névrosisme n’était pas 

non plus associée à l’évolution de l’activité physique durant la période de suivi.    
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1. Synthèse des résultats 3826 

 3827 

L’efficacité des séjours de réhabilitation respiratoire pour les patients atteints de 3828 

maladies chroniques respiratoires constitue un enjeu clinique, humain et économique majeur 3829 

(Spruit et al., 2013). Toutefois, en dépit des nombreux bénéfices bio-psycho-sociaux qu’elle 3830 

génère (McCarthy et al., 2015), la réponse à cette prise en charge est marquée par une forte 3831 

hétérogénéité, qui n’est que partiellement comprise à l’heure actuelle (Spruit et al., 2015a). Ce 3832 

travail doctoral visait à compléter les connaissances existantes à l’égard des facteurs qui sous-3833 

tendent l’efficacité de la réhabilitation chez les patients atteints de maladies chroniques 3834 

respiratoires en se focalisant plus particulièrement sur le rôle des traits de personnalité définis 3835 

par le Modèle en Cinq Facteurs. Les études réalisées au sein de cette thèse étaient organisées 3836 

autour de deux questions principales. 3837 

 3838 

Question n°1 : Les traits de personnalité permettent-ils de comprendre les différences 3839 

interindividuelles observées dans l’évolution de l’état de santé au cours de la 3840 

réhabilitation respiratoire ?  3841 

 3842 

Afin de répondre à cette question, une étude a été conduite dans laquelle nous avons 3843 

examiné les relations entre les traits de personnalité et la réponse à la réhabilitation respiratoire 3844 

en hospitalisation complète chez des personnes atteintes de BPCO (étude n°1). Cette réponse 3845 

était définie en termes de tolérance à l’effort, de dyspnée et de qualité de vie liée à la santé. 3846 

Conformément à nos attentes, les résultats de ce travail mettent en évidence que certains 3847 

traits de personnalité peuvent s’exprimer en contexte de réhabilitation, par leurs 3848 

associations avec l’évolution de l’état de santé des patients atteints de maladies chroniques 3849 

respiratoires. En constituant l’une des premières études conduites en contexte de réhabilitation 3850 

respiratoire, ce travail permet d’enrichir la littérature existante sur le pouvoir prédictif des 3851 

dispositions individuelles pour la santé en contexte thérapeutique (Bucher et al., 2019 ; Johnson 3852 

et al., 2020 ; Rouch et al., 2018). Cependant, contrairement à nos hypothèses, les associations 3853 

retrouvées diffèrent de celles habituellement observées dans la littérature. En effet, si plusieurs 3854 

études indiquent qu’un niveau élevé d’ouverture aux expériences contribue positivement à 3855 

l’efficacité des interventions thérapeutiques y compris chez des patients atteints de maladies 3856 

respiratoires (Bucher et al., 2019 ; Johnson et al., 2020), nos résultats montrent, à l’inverse, que 3857 

ce trait constitue à un facteur de risque de non-réponse sur la qualité de vie liée à la santé 3858 

à l’issue de la réhabilitation respiratoire chez des patients BPCO. De plus, alors que de 3859 
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précédents travaux ont mis en évidence que le névrosisme, l’extraversion, le caractère agréable 3860 

et le caractère consciencieux pouvaient moduler l’efficacité des interventions thérapeutiques 3861 

(Bucher et al., 2019), notre étude n’a, quant à elle, rapporté aucune association significative 3862 

entre ces dispositions individuelles et l’évolution de l’état de santé des patients BPCO en 3863 

contexte de réhabilitation respiratoire, suggérant alors que ces traits n’influencent pas la 3864 

réponse à la réhabilitation respiratoire. 3865 

 3866 

Question n°2 : Les traits de personnalité contribuent-ils au changement de 3867 

comportement en matière d’activité physique et de sédentarité ? 3868 

 3869 

Afin de répondre à la question posée dans le second axe de ce manuscrit de thèse, deux 3870 

études longitudinales ont été réalisées. Au regard du peu de travaux ayant investigué les 3871 

associations longitudinales entre la personnalité et l’activité physique et des résultats 3872 

hétérogènes rapportés, nous avons dans un premier temps examiné les relations entre les traits 3873 

de personnalité et le changement de comportement, en matière d’activité physique auto-3874 

rapportée, dans différents échantillons composés d’adultes en bonne santé (étude n°2). Les 3875 

méta-analyses conduites mettent en évidence que des niveaux élevés d’extraversion, de 3876 

caractère consciencieux, d’ouverture aux expériences et de caractère agréable 3877 

augmentent la probabilité d’initier une activité physique et diminuent le risque 3878 

d’abandonner cette pratique au cours du temps. A l’inverse, un niveau élevé de névrosisme 3879 

constitue un facteur de risque de non-initiation et d’abandon de l’activité physique avec 3880 

l’avancée en âge. Ces résultats constituent une avancée importante dans la compréhension des 3881 

relations entre la personnalité et les comportements de santé puisqu’elle fournit à ce jour la plus 3882 

grande et la plus longue preuve reproductible d'une association entre la personnalité et le 3883 

changement d'activité physique au cours de la vie.  3884 

Ces relations ont, dans un second temps, été investiguées chez des patients atteints de 3885 

maladies chroniques respiratoires (étude n°3). Plus précisément, nous avons étudié le degré 3886 

auquel les traits de personnalité, mesurés au début d’un séjour de réhabilitation respiratoire, 3887 

pouvaient prédire l’évolution de l’activité physique auto-rapportée entre le début du programme 3888 

et 6 mois après. Étant donné que la sédentarité constitue un facteur pronostic important pour 3889 

ces patients et ce indépendamment du niveau d’activité physique (Furlanetto et al., 2017), cette 3890 

étude a également examiné les relations entre les traits de personnalité et l’évolution des 3891 

comportements sédentaires auto-déclarés. Contrairement aux hypothèses formulées et aux 3892 

résultats observés dans l’étude n°2, ce travail n’a révélé aucune association significative entre 3893 
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les traits de personnalité et l’évolution de l’activité physique. En revanche, la combinaison 3894 

entre un niveau faible de caractère consciencieux et un niveau élevé de névrosisme est 3895 

associée à une augmentation du temps consacré à des comportements sédentaires durant 3896 

la période de suivi. 3897 

 3898 

Dans l’ensemble nos travaux mettent en évidence que théoriquement et 3899 

conceptuellement l’étude de la personnalité constitue une perspective intéressante pour 3900 

appréhender les différences interindividuelles dans l’évolution de l’état de santé et des 3901 

comportements de santé des patients atteints de maladies chroniques respiratoires en contexte 3902 

de réhabilitation et de post-réhabilitation respiratoire. Toutefois, on observe que les patterns 3903 

d’associations identifiés diffèrent de ceux habituellement observés en population générale et/ou 3904 

dans d’autres populations pathologiques. Afin de comprendre ces résultats, il convient de 3905 

considérer les facteurs qui peuvent moduler l’expression des traits au sein des études conduites 3906 

dans cette thèse. Deux principaux axes de réflexion, l’un questionnant le poids de 3907 

l’environnement thérapeutique et l’autre celui de l’état de santé des patients, peuvent être 3908 

proposés.  3909 

 3910 

Premièrement, ce travail interroge l’influence du contexte thérapeutique et 3911 

notamment de la modalité de prise en charge dans la relation entre les dispositions individuelles 3912 

et l’évolution de l’état de santé des patients atteints de maladies chroniques respiratoires. En 3913 

effet, à ce jour la majorité des travaux ayant investigué les associations entre la personnalité et 3914 

l’efficacité des interventions thérapeutiques ont été menés dans des contextes de prise en charge 3915 

en ambulatoire. A titre d’exemple, sur les 99 études incluses dans la méta-analyse de Butcher 3916 

et al., (2019), 81% ont été conduites en hospitalisation de jour (Bucher et al., 2019). Or, au sein 3917 

de l’étude n°1 de ce travail doctoral, nous avons examiné ces relations dans le cadre d’une prise 3918 

en charge réalisée en hospitalisation complète. Cette distinction est importante puisque comme 3919 

le stipule Rolland (2019) l’expression d’un trait de personnalité sur le fonctionnement 3920 

individuel résulte notamment de son interaction dynamique avec l’environnement dans lequel 3921 

évolue l’individu (Rolland, 2019). Dans cette perspective interactionniste « La théorie de 3922 

l’adéquation personne-environnement» (Caplan, 1987 ; Rauthmann, 2021) fournit un cadre 3923 

conceptuel pertinent pour comprendre nos résultats. Plus précisément, le concept de 3924 

l’adéquation personne-environnement stipule que l’ajustement d’un individu à son 3925 

environnement, dépend, en partie, du degré de compatibilité entre ses propres caractéristiques 3926 

(e.g., valeurs, besoins psychologiques, objectifs, personnalité) et celles du contexte (e.g., 3927 
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physique, social) dans lequel il évolue (Caplan, 1987 ; Rauthmann, 2021). Plusieurs études ont 3928 

alors rapporté qu’une meilleure congruence entre les attributs de la personnalité d’une personne 3929 

et ceux de son lieu de vie pouvait prédire des résultats subjectifs favorables parmi lesquels une 3930 

meilleure estime de soi (Bleidorn et al., 2016) ainsi qu’une meilleure satisfaction de vie (Jokela 3931 

et al., 2015).  Si, à notre connaissance, cette question de l’(in)adéquation entre l’individu et son 3932 

environnement n'a jamais été étudiée en contexte thérapeutique à la lumière du Modèle en Cinq-3933 

Facteurs, elle pourrait être intéressante pour comprendre l’association négative retrouvée entre 3934 

l’ouverture aux expériences et la réponse sur la qualité de vie liée à la santé. En effet, la 3935 

réhabilitation respiratoire en hospitalisation complète, impose aux patients un cadre de vie 3936 

supervisé et contrôlé (e.g., sorties contrôlées, rythme de la journée imposé...). De plus, ce 3937 

contexte peut, dans une certaine mesure, représenter une forme de routine, puisque ces 3938 

programmes sont conçus autour de mêmes activités (e.g., réentraînement à l’effort, 3939 

entraînement en résistance) qui se répètent durant 5 semaines. Ces caractéristiques 3940 

contextuelles spécifiques pourraient alors rentrer en conflit avec les tendances fondamentales 3941 

des patients ouverts aux expériences, qui quant à eux, sont constamment à la recherche 3942 

d’activités nouvelles et prônent des valeurs de liberté, d’autonomie et d’indépendance dans les 3943 

pensées et les actions (McCrae & John, 1992 ; Parks-Leduc, Feldman & Bardi, 2015). Compte 3944 

tenu de cette incompatibilité personne-environnement, il est probable que les patients ouverts 3945 

aux expériences rencontrent plus de difficultés à s’adapter à cette prise en charge. Cela pourrait 3946 

alors nuire à l’efficacité de la réhabilitation respiratoire chez ces derniers, en particulier, en 3947 

termes de qualité de vie liée à la santé.  3948 

Afin de tester la validité de cette hypothèse, il pourrait être pertinent de questionner la 3949 

relation entre l’ouverture aux expériences et l’évolution de l’état de santé des personnes 3950 

atteintes de BPCO dans des contextes cliniques offrant davantage de liberté et d’autonomie aux 3951 

patients tels que la réhabilitation en hospitalisation de jour ou à domicile. Dans le cas ou des 3952 

patterns d’associations différents émergeraient, cela suggérerait que le contexte de prise en 3953 

charge peut, pour une même intervention, générer des bénéfices thérapeutiques différents chez 3954 

certains patients. De tels résultats pourraient avoir des retombées théoriques et cliniques 3955 

importantes puisqu’ils pousseraient à reconsidérer la comparabilité, en termes d’efficacité sur 3956 

l’état de santé, des différentes modalités de prise en charge de la réhabilitation respiratoire. En 3957 

effet, actuellement dans la littérature, les auteurs du champ de la médecine respiratoire tendent 3958 

à considérer ces différents contextes thérapeutiques comme étant une seule et même 3959 

intervention, à tel point que de nombreuses études ne précisent pas le format dans lequel le 3960 

programme de réhabilitation respiratoire a été réalisé. De ce fait, il n’est pas étonnant de 3961 
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constater qu’il n’existe à ce jour pas de critères précis sur lesquels s’appuyer pour décider 3962 

d’orienter les patients vers une modalité de prise en charge particulière (Holland et al., 2021). 3963 

Or, l’équivalence de ces différents contextes thérapeutiques n’a jamais été empiriquement 3964 

démontrée dans la littérature et a récemment été remise en question dans une revue 3965 

systématique (Molinier, Alexandre & Héraud, 2022). Nos résultats s’inscrivent dans la lignée 3966 

de cette revue et invitent alors les auteurs à faire preuve 1) de plus de transparence dans la 3967 

présentation de leurs travaux et 2) de plus de prudence dans la comparaison hâtive des modalités 3968 

de prise en charge puisque l’écosystème spécifique de chacune d’elles pourrait avoir une 3969 

influence sur la façon dont les patients s’adaptent et répondent à l’intervention.  3970 

 3971 

En dehors du contexte thérapeutique, les études menées dans le cadre du second axe de 3972 

ce travail doctoral semblent indiquer que les patients atteints de maladies chroniques 3973 

respiratoires possèdent certaines caractéristiques qui pourraient modifier les schémas 3974 

d’expressions habituels des traits de personnalité sur les comportements de santé. Des pistes 3975 

dans la littérature nous amènent à penser que l’état de santé de ces personnes pourrait atténuer 3976 

l’expression des traits de personnalité sur l’évolution de leur pratique d’activité physique. En 3977 

effet, des auteurs suggèrent que l’influence des facteurs psychologiques sur le fonctionnement 3978 

des individus, pourrait être surpassée par le poids de la détérioration de leur état de santé et du 3979 

déclin physique associé (Scheier & Bridges, 1995). Dans le cadre du modèle en Cinq-Facteurs, 3980 

il a par exemple été rapporté que le pouvoir prédictif des traits de personnalité sur l’état de santé 3981 

physique subjectif diminuait, à mesure que le nombre de pathologies chroniques des individus 3982 

augmentait (Löckenhoff, Sutin, Ferrucci & Costa, 2008). Dès lors, s’il est reconnu que l’activité 3983 

physique est un comportement multi-déterminé (Bauman et al., 2012), il est probable que chez 3984 

les malades chroniques respiratoires, leur état de santé, caractérisé entre autres, par un 3985 

vieillissement prématuré (Rutten et al., 2016), un nombre important de comorbidités (Divo et 3986 

al., 2018), un déclin physique généralisé (Eisner et al., 2008) et une fragilité accrue (Roberts, 3987 

Mapel, Ganvir & Dodd, 2022), prenne le pas sur l’expression de leurs traits de personnalité et 3988 

conditionne majoritairement leur pratique d’activité physique. Ce phénomène pourrait être 3989 

d’autant plus marqué par le fait que nous avons investigué une intensité d’exercice spécifique, 3990 

à savoir l’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse qui, pour ces personnes, pourrait 3991 

être difficilement accessible, compte tenu de leur capacité aérobie réduite (Cavalheri, Straker, 3992 

Gucciardi, Gardiner, & Hill, 2016 ; Hill et al., 2012). Notre travail ouvre ainsi la voie vers de 3993 

nouvelles perspectives de recherches et invite de futures études à questionner de manière plus 3994 

approfondie le degré auquel différents marqueurs de l’état de santé chez ces patients (e.g., 3995 
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nombre et nature des comorbidités, capacités fonctionnelles, sévérité de la pathologie) sont 3996 

susceptibles de moduler les relations entre la personnalité et l’activité physique. Il pourrait 3997 

également être pertinent d’examiner si les patterns d’associations observés dans la présente 3998 

étude se répliquent ou non lorsque l’on questionne des intensités d’activité physique plus 3999 

faibles, dont l’augmentation pourrait constituer un objectif plus réaliste chez ces personnes au 4000 

regard de leur faible capacité d’exercice (Cavalheri, Straker, Gucciardi, Gardiner, & Hill, 2016 ; 4001 

Hill, Gardiner, Cavalheri, Jenkins & Healy, 2015). 4002 

Contrairement à l’activité physique, nos résultats suggèrent que les traits de personnalité 4003 

constituent des déterminants du changement de comportement en matière de sédentarité chez 4004 

les patients atteints de maladies chroniques respiratoires. Dans la lignée des éléments de 4005 

discussion proposés ci-dessus, ceci pourrait s’expliquer par le fait que les comportements 4006 

sédentaires sont moins dépendants de l’état de santé des individus que l’activité physique, 4007 

laissant alors plus de marge de manœuvre à la personnalité pour s’exprimer. Par exemple, dans 4008 

le cadre de la BPCO, le niveau de sédentarité des patients ne semble pas être influencé par le 4009 

degré de sévérité de l’obstruction bronchique (Bernard, Hains-Monfette, Atoui & Moullec, 4010 

2018, Chen et al., 2020 ; McKeough et al., 2020). Ce constat renforce l’idée selon laquelle il 4011 

s’agit de deux comportements distincts, qui impactent différemment l’état de santé et qui 4012 

possèdent probablement des déterminants non identiques (Tremblay et al., 2017). Toutefois, si 4013 

l’étude n°3 indique que la personnalité représente un facteur intéressant pour comprendre 4014 

l’évolution du niveau de sédentarité des patients atteints de maladies chroniques respiratoires 4015 

elle souligne également que l’approche traditionnelle, qui consiste à étudier la contribution 4016 

indépendante de chaque trait, ne permet pas de capturer les différences interindividuelles au 4017 

sein de cette population. En revanche, des patterns d’associations différents se dessinent 4018 

lorsqu’on tient compte de l’interaction entre le caractère consciencieux et le névrosisme. Dans 4019 

la littérature, une étude semble indiquer que l’état de santé des individus pourrait partiellement 4020 

expliquer ce phénomène. Plus précisément, Weston et al., (2015) ont examiné les associations 4021 

entre la personnalité et la consommation de tabac avant et après l’apparition d’une pathologie 4022 

chronique, y compris des maladies respiratoires. Ils mettent alors en évidence que le caractère 4023 

consciencieux constitue un prédicteur indépendant du tabagisme avant l’apparition d’une 4024 

maladie respiratoire, tandis que l’interaction entre le caractère consciencieux et le névrosisme 4025 

n’est, quant à elle, pas significativement associée à ce comportement. A l’inverse, ils montrent 4026 

que lorsque la pathologie respiratoire est installée, la contribution indépendante du caractère 4027 

consciencieux sur la consommation de tabac disparaît, tandis que la combinaison entre un 4028 

niveau élevé de caractère consciencieux et de névrosisme constitue un prédicteur de ce 4029 
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comportement. Ces résultats ont été observés en contrôlant les niveaux de tabagisme des 4030 

participants avant la maladie. Cette étude indique alors que 1) l’incidence d’une pathologie peut 4031 

modifier les patterns d’associations habituellement observés entre les traits et les 4032 

comportements de santé, 2) que l’étude conjuguée des dispositions individuelles peut fournir  4033 

une compréhension plus complète des comportements de santé chez les individus lorsqu’ils 4034 

sont atteints d’une pathologie chronique respiratoire. Notre travail invite ainsi les futures études 4035 

à s’interroger autour du prisme d’analyse le plus efficace pour appréhender les différences 4036 

interindividuelles chez les patients atteints de maladies chroniques respiratoires et incite les 4037 

auteurs à ne plus se focaliser uniquement sur la contribution indépendante des traits de 4038 

personnalité. 4039 

 4040 

 4041 

2. Perspectives théoriques 4042 

 4043 

Outre les perspectives énoncées dans la discussion générale de ce manuscrit, les études 4044 

menées au sein de cette thèse ouvrent la voie vers des pistes théoriques plus générales qui 4045 

peuvent être organisées autour de trois questionnements principaux à savoir : i) De quelle façon 4046 

prendre en compte les influences de l’environnement dans la relation entre la personnalité et 4047 

les réponses à la réhabilitation respiratoire ? ii) Comment étudier la personnalité pour capturer 4048 

au mieux l’hétérogénéité des réponses à la réhabilitation respiratoire chez les patients atteints 4049 

de maladies chroniques respiratoires ? iii) De quelle manière mesurer et appréhender au mieux 4050 

les trajectoires d’évolutions des comportements de santé des individus ? 4051 

 4052 

Les pistes de réflexion développées au sein de la discussion générale de ce manuscrit 4053 

interrogent, entre autres, la place du contexte thérapeutique dans les relations entre la 4054 

personnalité et les réponses à la réhabilitation respiratoire. Si les modalités de prise en charge 4055 

peuvent activer l’expression de certaines dispositions individuelles, cette question de 4056 

l’influence des caractéristiques de l’environnement ouvre vers des perspectives plus larges. 4057 

Premièrement, si les traits de personnalité constituent des facteurs prédictifs de 4058 

l’évolution de l’état de santé des patients en contexte thérapeutique, une ligne de recherche 4059 

récente démontre que les dispositions individuelles peuvent également évoluer en réponse à des 4060 

interventions cliniques médicamenteuses et non médicamenteuses (Chow, Wagner, Lüdtke, 4061 

Trautwein & Roberts, 2017 ; Roberts et al.,  2017). La méta-analyse menée par Roberts et al., 4062 

(2017) rapportent que ces changements apparaissent, en moyenne, au cours de la deuxième 4063 

semaine de thérapie et persistent au-delà d’un an post-intervention (Roberts et al., 2017). 4064 
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L’évolution des traits de personnalité pourrait alors constituer un nouvel indicateur pertinent 4065 

pour comprendre l’efficacité à court et long terme d’une intervention thérapeutique (Tang et 4066 

al., 2009). Si à notre connaissance, aucune étude n'a investigué l’effet de la réhabilitation 4067 

respiratoire dans la modification de la personnalité, plusieurs éléments en faveur de cette 4068 

hypothèse fournissent des pistes solides. Des travaux observationnels démontrent que des 4069 

composantes spécifiques de la réhabilitation respiratoire, telles que la pratique d'activité 4070 

physique, le sevrage tabagique ou les prises en charge psychologique contribuent à l’évolution 4071 

de la personnalité (Allen et al., 2017a ; Littlefield & Sher, 2012 ; Stephan, Sutin & Terracciano, 4072 

2014; Stephan, Sutin, Luchetti, Bosselut & Terracciano, 2018 ; Roberts et al., 2017). À partir 4073 

de ces réflexions, deux questions pourraient être formulées : i) dans quelle mesure la 4074 

réhabilitation respiratoire est susceptible de générer des modifications des traits de 4075 

personnalité ? ii) Ces changements de la personnalité contribuent-ils à l’amélioration de 4076 

l’état de santé et au changement de comportement, en matière d’activité physique et de 4077 

sédentarité, au cours de la prise en charge ainsi qu’en post-réhabilitation ? Si de tels 4078 

résultats se confirment, ils pourraient, à terme, aboutir à une redéfinition du statut de répondeurs 4079 

et de non répondeurs à la réhabilitation respiratoire à la lumière de l’évolution de la 4080 

personnalité.  4081 

Par ailleurs, au sein de ce travail doctoral, nous nous sommes appuyés sur une approche 4082 

traditionnelle en psychologie de la santé, centrée sur l’individu, qui consiste à étudier le degré 4083 

auquel ses propres dispositions influent sur l’évolution de son état de santé (Ferguson, 2013). 4084 

Or, lorsque l’on souhaite appréhender la santé d’un individu, il semble également important de 4085 

prendre en compte les caractéristiques des personnes qui composent son environnement social 4086 

(Ferguson, 2013). En effet, des études menées en contexte d’interactions dyadiques démontrent, 4087 

que l’état de santé auto-rapporté et le niveau de limitations fonctionnelles des individus peuvent 4088 

être déterminés par le niveau de caractère consciencieux et/ou de névrosisme de leur conjoint 4089 

(Lay & Hoppmann, 2014 ; Nickel, Iveniuk & Roberts, 2017 ; Roberts, Smith, Jackson, & 4090 

Edmonds, 2009; Williams et al., 2019) et ce indépendamment de leur propre personnalité. Cette 4091 

influence de la personnalité d’autrui a également été observée dans la relation patient-conjoint 4092 

(Karademas & Tsaousis, 2014) et patient-soignant (Hao et al., 2019 ; Ruiz, Matthews, Scheier, 4093 

& Schulz, 2006). Par exemple, une étude conduite auprès de personnes souffrant de maladies 4094 

cardiovasculaires, souligne que 11% de la variance de leurs symptômes anxio-dépressifs peut 4095 

être expliquée par le niveau d’extraversion, de caractère consciencieux et de caractère agréable 4096 

de leur époux(se) (Karademas & Tsaousis, 2014). De plus, Hao et al., (2019) mettent en 4097 

évidence qu’au-delà de la personnalité des soignants, la combinaison (i.e., congruence vs 4098 
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incongruence) entre leurs traits de personnalité et ceux des personnes âgées auprès desquels ils 4099 

interviennent, influe également sur le bien-être de ces dernières (Hao et al., 2019). Comme nous 4100 

l’avons mentionné à plusieurs reprises au sein de ce manuscrit de thèse, la réhabilitation 4101 

respiratoire est imprégnée par une forte dynamique collective pouvant contribuer à la façon 4102 

dont les patients s’adaptent à leur prise en charge (Halding et al., 2010). L’entourage personnel 4103 

des patients semble également exercer une influence sur leur motivation à maintenir un style 4104 

de vie physiquement actif à la suite de la réhabilitation (Robinson et al., 2018 ; Wshah et al., 4105 

2020). Dès lors, réinterroger ces influences sociales à la lumière de la personnalité, 4106 

pourrait permettre d’aboutir à une vision plus globale du rôle joué par les dispositions 4107 

individuelles dans la réponse à la réhabilitation respiratoire. 4108 

 4109 

Les travaux menés dans cette thèse constituaient un premier pas vers une meilleure 4110 

compréhension du rôle joué par les dispositions individuelles dans l’efficacité de la 4111 

réhabilitation. C’est pourquoi, dans un premier temps, nous nous sommes restreints à étudier la 4112 

contribution des cinq facteurs qui se situent au niveau d’abstraction le plus élevé du MCF. En 4113 

se limitant à ce niveau d’étude, nos résultats pourraient nous amener à conclure que certains 4114 

traits de personnalité ne s’expriment pas dans l’évolution de l’état de santé et des 4115 

comportements des patients atteints de maladies chroniques respiratoires. Néanmoins, il est 4116 

possible, qu’en réalité, le prisme d’analyse adopté ne soit pas suffisamment fin pour capturer 4117 

les différences interindividuelles dans cette population. En effet, plusieurs études rapportent 4118 

que les facettes de ces traits, possèdent un pouvoir prédictif pouvant surpasser celui des cinq 4119 

grandes dimensions sur des indicateurs de santé, tels que l’indice de masse corporel (Vainik et 4120 

al., 2019), les comportements de santé tels que l’activité physique et la sédentarité en population 4121 

générale (Artese et al., 2017 ; Kekäläinen, Terracciano, Sipilä, & Kokko, 2020 ; Ludwig, 4122 

Srivastava, & Berkman, 2019 ; Rhodes, Courneya, & Jones, 2002 ; Tolea et al., 2012) ainsi que 4123 

l’évolution de l’état de santé en contexte clinique (Bagby et al., 2008). Par exemple, Bagby et 4124 

al., (2008) n’ont identifié aucune association significative entre l’extraversion, au niveau du 4125 

domaine, et la réduction des symptômes dépressifs à la suite d’une psychothérapie ou d’un 4126 

traitement médicamenteux. En revanche, ils soulignent que deux facettes de ce trait, à savoir la 4127 

recherche de sensation et les émotions positives, sont associées à des symptômes moins sévères 4128 

à la fin de la prise en charge et ce quel que soit le type d’intervention (Bagby et al., 2008). Les 4129 

facettes permettent de capturer des caractéristiques distinctes des cinq grands domaines de la 4130 

personnalité et peuvent donc fournir une image plus précise et détaillée de la façon dont un trait 4131 

influence le fonctionnement individuel (McCrae & John, 1992). Dès lors, l’étude des facettes 4132 
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en contexte de réhabilitation pourrait être pertinente car elle pourrait permettre de mieux 4133 

comprendre quels sont les aspects spécifiques au sein des traits qui pourraient être ciblés 4134 

dans une perspective interventionnelle afin d’optimiser les bénéfices de cette prise en 4135 

charge. Notons, que de récents travaux indiquent que les nuances, qui discriminent des aspects 4136 

uniques des facettes, présentent également une validité prédictive pouvant dépasser celle des 4137 

facettes (Mõttus et al., 2019 ; Stewart, Mõttus, Seeboth, Soto, & Johnson, 2022). 4138 

Si cette vision microscopique de la personnalité constitue une perspective prometteuse, 4139 

les résultats de l’étude n°3 semblent également indiquer qu’une approche plus macroscopique, 4140 

tenant compte de la combinaison des traits qui composent la personnalité d’une personne peut 4141 

être intéressante. Cette perspective interactionniste n’a toutefois pas été investiguée dans 4142 

l’étude n°1 de ce travail doctoral. Pourtant, des résultats issus de la littérature suggèrent que la 4143 

prise en compte de la combinaison des dispositions individuelles pourrait également être 4144 

intéressante pour comprendre l’évolution de l’état de santé des patients en contexte clinique. 4145 

Par exemple, Quilty et al., (2008) ont souligné que les personnes souffrant de troubles dépressifs 4146 

majeurs qui possédaient un niveau élevé d’extraversion étaient plus susceptibles de répondre, 4147 

en termes de symptomatologie clinique, à une intervention thérapeutique, lorsqu’ils possédaient 4148 

également un niveau élevé de caractère consciencieux (Quilty et al., 2008). Sur la base de ces 4149 

résultats, de futurs travaux devraient considérer l’étude conjointe des dispositions individuelles 4150 

afin d’aboutir à une meilleure compréhension du rôle joué par la personnalité dans l’évolution 4151 

de l’état de santé des patients atteints de maladies chroniques respiratoires au cours de la 4152 

réhabilitation respiratoire.  4153 

 4154 

En dehors de l’étude de la personnalité, il convient également de s’interroger sur la 4155 

meilleure façon de mesurer les comportements de santé des individus. Lorsque nous avons 4156 

commencé les recherches présentées dans ce manuscrit de thèse, la majorité des travaux ayant 4157 

investigué les relations entre les traits de personnalité du MCF, l’activité physique et la 4158 

sédentarité s’étaient appuyés sur des mesures auto-rapportées (e.g., Allen et al., 2017a, 2017b ; 4159 

Sutin et al., 2016 ; Wilson & Dishman, 2015). Cependant, ces dernières années, les études 4160 

proposant des mesures objectives de ces comportements se sont multipliées et remettent en 4161 

question certaines associations consistantes identifiées (Čukić et al., 2019 ; Hearon & Harrison, 4162 

2021 ; Kekäläinen et al., 2020). Par exemple, alors que les trois méta-analyses disponibles dans 4163 

la littérature soulignent des relations systématiques entre un niveau élevé d’extraversion, un 4164 

niveau faible de névrosisme et une plus grande pratique d’activité physique auto-déclarée 4165 

(Rhodes & Smith, 2006 ; Sutin et al., 2016 ; Wilson & Dishman, 2015), les études portant sur 4166 
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des mesures objectives ne répliquent pas toujours ce pattern d’association (Čukić et al., 2019 ; 4167 

Hearon & Harrison, 2021 ; Kekäläinen et al., 2020 ; Wilson et al., 2015). Si les méthodes 4168 

d’évaluation par questionnaires ou entretiens présentent un intérêt certain, car elles sont peu 4169 

coûteuses, rapides, faciles d’utilisation et implémentables dans divers environnements y 4170 

compris en contexte clinique, elles sont également sujettes à des biais de réponse (Prince et al., 4171 

2008 ; Prince, LeBlanc, Colley & Saunders, 2017) qui pourraient être amplifiés par certaines 4172 

dispositions individuelles. Par exemple, afin d’être perçues de manière plus positive, les 4173 

personnes extraverties pourraient être plus susceptibles de répondre de façon « socialement 4174 

désirable » aux mesures auto-rapportées et de surestimer leur pratique d’activité physique 4175 

(Kekäläinen et al., 2020 ; Wilson et al., 2015). A l’inverse, les personnes qui possèdent un 4176 

niveau élevé de névrosisme, compte tenu de leur faible estime d’eux-mêmes et de leur tendance 4177 

à la dévalorisation de soi, pourraient sous-estimer leur niveau d’activité physique (Kekäläinen 4178 

et al., 2020). Si les mesures objectives offrent, quant à elles, une estimation plus précise des 4179 

comportements des individus (Dyrstad, Hansen, Holme, & Anderssen, 2014 ; Prince et al., 4180 

2008), elles sont soumises à des problématiques de données manquantes liées à la mauvaise 4181 

observance des participants (e.g, non-respect de la durée de port du moniteur) (Matthews, 4182 

Hagströmer, Pober & Bowles, 2012). Or, ce phénomène semble plus marqué chez les individus 4183 

caractérisés par un niveau élevé de névrosisme (Kekäläinen et al., 2020). Ainsi, afin d’obtenir 4184 

une vision plus claire de la contribution des dispositions individuelles sur l’activité physique et 4185 

la sédentarité des individus, il pourrait être intéressant i) d’établir une méta-analyse afin de 4186 

synthétiser la littérature existante en incluant les travaux utilisant des méthodes 4187 

d’évaluation objectives de ces comportements ii) d’approfondir le degré auquel les 4188 

dispositions individuelles peuvent impacter la qualité des données subjectives et objectives 4189 

recueillies. Ce dernier point pourrait permettre de mieux comprendre quels sont les outils de 4190 

mesure qui capturent le plus finement les habitudes comportementales des individus en fonction 4191 

de leur personnalité et contribuer, à terme, à une meilleure standardisation des protocoles de 4192 

recherche.  4193 

Outre les outils de mesure de ces comportements, le moment et le nombre d’évaluations 4194 

constituent également des paramètres importants à prendre en compte pour comprendre les 4195 

trajectoires d’évolution de l’activité physique et des comportements sédentaires. Au sein des 4196 

travaux réalisés durant cette thèse (études n°2 et 3), nous avons adopté une méthode 4197 

classiquement utilisée dans la littérature qui consiste à examiner l’évolution des comportements 4198 

entre deux temps de mesures plus ou moins arbitraires. Cette approche peut néanmoins s’avérer 4199 

réductrice puisqu’elle ne permet pas de rendre compte de la nature dynamique de ces 4200 
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comportements (Chevance, Perski & Hekler, 2021). En effet, des travaux proposant des 4201 

évaluations répétées ou continues de l’activité physique ont mis en évidence que le niveau 4202 

d’activité physique des individus pouvait présenter des variations importantes dans le temps 4203 

qui s’observent non seulement au niveau du groupe et de l’individu, mais également au travers 4204 

de différentes échelles temporelles, allant du mois jusqu’à la journée (Chevance et al., 2021 ; 4205 

Newman et al., 2009). Le fait de ne pas prendre en compte la nature fluctuante de ces 4206 

comportements en utilisant des fenêtres temporelles inadaptées peut alors conduire à des 4207 

résultats inexacts concernant le changement de comportement des individus (Voogt et al., 4208 

2013). Par exemple, à l’aide d’un essai randomisé contrôlé, Voogt et al., 2013 ont examiné les 4209 

effets d’une courte intervention en ligne sur la diminution de la consommation d’alcool. Ils 4210 

mettent alors en évidence que les conclusions à l’égard de l’efficacité de cette intervention 4211 

varient selon le moment d’évaluation de ce comportement. En effet, si la mesure à deux mois 4212 

post-intervention indique que celle-ci ne permet pas de modifier le comportement des individus, 4213 

un résultat opposé est observé lorsque la consommation d’alcool est évaluée une semaine plus 4214 

tôt (Voogt et al., 2013). Ce constat pourrait alors, en partie, expliquer les conclusions 4215 

hétérogènes rapportées dans les précédentes études ayant investigué les effets de la 4216 

réhabilitation respiratoire sur l’évolution de l’activité physique (Mantaoni et al., 2016 ; Shioya 4217 

et al., 2018 ; Spruit et al., 2015). De plus, il appelle à faire preuve d’une certaine prudence dans 4218 

l’interprétation de nos résultats, en particulier dans le cadre de l’étude n°3, compte tenu de la 4219 

faible taille de l’échantillon, puisqu’en sélectionnant d'autres points de suivi, des patterns 4220 

d’évolution comportementaux différents auraient pu être retrouvés chez les participants. Dès 4221 

lors, afin d’appréhender au mieux les trajectoires complexes d’évolution des comportements de 4222 

santé, les chercheurs intéressés par le changement de comportement (e.g., déterminants, 4223 

efficacité d’une intervention) devraient tenter de définir quelles sont les échelles temporelles 4224 

de mesure les mieux adaptées pour capturer des variations de l’activité physique et/ou des 4225 

comportements sédentaires en population générale et pathologie et d’ajuster la fréquence 4226 

d’évaluation de ces comportements en conséquence (Chevance, Perski & Hekler, 2021). 4227 

 4228 

 4229 

3. Perspectives appliquées 4230 

 4231 

Ce travail doctoral a été conçu dans l’objectif de mettre en lumière de nouveaux facteurs 4232 

qui pourraient être ciblés pour optimiser l’efficacité de la réhabilitation respiratoire. Sur la base 4233 

de nos résultats deux principales applications cliniques peuvent être envisagées. La première 4234 

s’inscrit dans une perspective de dépistage des patients à risque de non-réponse à la 4235 
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réhabilitation respiratoire tandis que la seconde s’inscrit dans une perspective 4236 

interventionnelle visant à fournir le bon traitement au bon patient. 4237 

 4238 

Premièrement, puisque les traits de personnalité, en particulier, l’ouverture aux 4239 

expériences, le caractère consciencieux et le névrosisme, constituent des prédicteurs de 4240 

l’évolution de l’état de santé ou du changement de comportement en matière de sédentarité, il 4241 

pourrait être utile de les évaluer dans les pratiques cliniques. En effet, l’évaluation systématique 4242 

des traits de personnalité au début des programmes de réhabilitation respiratoire, pourrait aider 4243 

les professionnels de santé à mieux cerner quels sont les patients les moins susceptibles de tirer 4244 

des bénéfices à l’issue de l’intervention et ainsi permettre de renforcer la prévention chez ces 4245 

individus. Toutefois, pour pouvoir envisager une telle application, des travaux supplémentaires 4246 

sont nécessaires afin d’identifier des scores seuils (i.e., à partir desquels le risque de non-4247 

réponse augmente de manière significative) sur chacun de ces trois traits de personnalité afin 4248 

de permettre aux cliniciens de   dépister plus facilement et efficacement les patients les plus 4249 

vulnérables.  4250 

 4251 

Par ailleurs, les réponses différentielles observées à l’issue de la réhabilitation et 4252 

l’accumulation de preuves démontrant l’influence de facteurs psychosociaux dans l’efficacité 4253 

de cette intervention, soulignent la nécessité de personnaliser la réhabilitation sur la base 4254 

d’une vision plus holistique du patient (Wouters et al., 2018). En effet, si théoriquement, la 4255 

réhabilitation respiratoire est définie comme une intervention personnalisée, basée sur une 4256 

évaluation approfondie de la personne (Spruit et al., 2013), dans la pratique, l’individualisation 4257 

de ces programmes s’appuient sur un nombre minimal de caractéristiques cliniques et 4258 

fonctionnelles mesurables. Dans la perspective d’orienter la prise en charge des malades 4259 

chroniques respiratoires vers une médecine de précision, qui consiste à proposer « des 4260 

traitements ciblés sur les besoins individuels de chaque patient sur la base de caractéristiques 4261 

génétiques, biomarqueurs, phénotypiques ou psychosociaux, qui distinguent un patient donné 4262 

d'autres patients ayant des présentations cliniques similaires » (Agusti et al., 2016), l’enjeu 4263 

actuellement consiste à déterminer quels sont les facteurs pulmonaires et extra-pulmonaires sur 4264 

lesquels s’appuyer pour construire des clusters de patients et individualiser la prise en charge 4265 

(Augustin, 2022a ; Wouters et al., 2018). Les traits de personnalité, puisqu’ils permettent de 4266 

capturer un ensemble de facteurs cognitifs, affectifs et comportementaux pertinents pour la 4267 

santé, pourraient permettre d’ajouter une dimension phénotypique utile pour aider les 4268 

professionnels de santé à concevoir et sélectionner les contenus et les modalités de soins les 4269 
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plus appropriés à chaque patient et ainsi optimiser les effets des traitements. Néanmoins, si cette 4270 

proposition d’adapter les interventions thérapeutiques à la personnalité des patients est 4271 

attrayante et est recommandée par de nombreux auteurs dans la littérature (Aschwanden & 4272 

Allemand, 2020 ; Bagby et al., 2016 ; Chapman et al., 2011 ; 2014 ; Harkness & Lilienfeld, 4273 

1997 ; Lengel et al., 2016), la façon de mettre en place une telle perspective n’est pas claire 4274 

puisque ce type de personnalisation a été peu exploré. Sur la base des travaux réalisés au sein 4275 

de cette thèse et de la littérature existante quelques pistes spéculatives peuvent être proposées.  4276 

Premièrement, les traits de personnalité pourraient constituer un nouvel indicateur sur 4277 

lequel s’appuyer pour orienter les patients vers des modalités de prise en charge au sein 4278 

desquels ils seraient plus susceptibles de tirer des bénéfices cliniques. En effet, les résultats 4279 

obtenus dans l’étude n°1 semblent indiquer que l’incompatibilité entre les caractéristiques de 4280 

l’hospitalisation complète et les besoins d’autonomie, d’indépendance et de nouveauté des 4281 

personnes ouvertes aux expériences, pourrait interférer avec l’évolution de leur qualité de vie 4282 

liée à la santé au cours de l’intervention. Les programmes en hospitalisation de jour ou à 4283 

domicile, pourraient peut-être mieux convenir à ces personnes car, contrairement à 4284 

l’hospitalisation complète qui exige que les patients soient physiquement présents 7/7 jours à 4285 

l’hôpital, ces modalités pourraient leur laisser davantage de liberté, en dehors des sessions 4286 

thérapeutiques, pour s’engager de manière autonome dans une variété d’activités nécessaires à 4287 

leur épanouissement. 4288 

De plus, des travaux indiquent que l’individualisation des contenus des interventions 4289 

thérapeutiques sur la base des traits de personnalité peut renforcer l’efficacité de la prise en 4290 

charge. Par exemple, à l’aide d’un essai randomisé contrôlé, Kolanowski, et al., (2011) ont mis 4291 

en évidence qu’une intervention proposant des activités ajustées aux préférences et aux intérêts 4292 

de la personnalité des personnes souffrant de démences permettait de réduire leurs 4293 

manifestations comportementales (i.e., agitation et passivité) et augmentait le plaisir et 4294 

l’engagement des patients durant les activités (Kolanowski, Litaker, Buettner, Moeller & Costa, 4295 

2011). Si le contenu de la réhabilitation respiratoire est relativement figé, car ces programmes 4296 

doivent nécessairement inclure du réentrainement à l’effort et de l’éducation thérapeutique, 4297 

cette forme de personnalisation pourrait être envisagée dans la manière de dispenser les sessions 4298 

d’activité physique. Par exemple, il a été démontré que les personnes ouvertes aux expériences 4299 

ont tendance à préférer les activités physiques récréatives et réalisées en plein air (Courneya & 4300 

Hellsten, 1998).  4301 

Enfin, un enjeu actuellement dans le cadre des maladies chroniques respiratoires 4302 

consiste à identifier quelles sont les interventions qui pourraient être mises en œuvre en contexte 4303 
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de réhabilitation respiratoire dans le but d’optimiser ses effets sur le changement de 4304 

comportement en matière d’activité physique et de sédentarité (Spruit et al., 2015b). Afin 4305 

d’aider les chercheurs et les professionnels de santé à élaborer des interventions efficaces et 4306 

reproductibles pour modifier les comportements, des taxonomies répertoriant différentes 4307 

techniques de changement de comportements (BCTs) (i.e., les ingrédients actifs des 4308 

interventions) ont été développées dans la littérature (Michie et al., 2013 ; Kok et al., 2016). En 4309 

contexte clinique, l’auto surveillance du comportement constitue l’une des BCT les plus 4310 

efficaces pour parvenir à une augmentation de l’activité physique des patients atteints de 4311 

maladies chroniques (Conn, Hafdahl, Brown & Brown, 2008). Or, une étude menée auprès de 4312 

jeunes adultes a rapporté que les personnes qui possédaient un niveau élevé de névrosisme 4313 

avaient tendance à évaluer plus négativement ce type de techniques (Belmon, Middelweerd, Te 4314 

Velde, & Brug, 2015). Ces résultats suggèrent alors que les traits de personnalité pourraient 4315 

être pris en compte dans la conception des interventions qui visent un changement de 4316 

comportements afin de favoriser le maintien sur le long terme d’un style de vie actif à la suite 4317 

d’un programme de réhabilitation respiratoire. Toutefois, il est important de préciser que ces 4318 

BCTs n’ont pas pour objectif d’agir directement sur les comportements mais de modifier les 4319 

processus causaux qui les régulent (Michie et al., 2013 ; Kok et al., 2016). Dès lors, afin 4320 

d’aboutir à une véritable individualisation de ces interventions à la lumière de la personnalité, 4321 

de futurs travaux devraient tenter de mieux comprendre quels sont les mécanismes modifiables 4322 

qui sous-tendent les associations entre les dispositions individuelles et le changement de 4323 

comportement chez les patients atteints de maladies chroniques respiratoires. 4324 

 4325 

La personnalisation des interventions thérapeutiques au regard des traits de personnalité 4326 

semble donc constituer une voie prometteuse. Des études supplémentaires sont, néanmoins, 4327 

nécessaires afin de définir de quelle manière est-ce que les informations fournies par la 4328 

personnalité peuvent être exploitées pour optimiser l’efficacité des programmes de 4329 

réhabilitation chez une majorité de patients. 4330 

 4331 

Enfin, puisque certaines dispositions individuelles constituent des facteurs de risque de 4332 

non-réponse à la réhabilitation respiratoire et peuvent s’avérer délétères pour l’état de santé 4333 

général et l’espérance de vie (Graham et al., 2017), il pourrait être intéressant d’intervenir 4334 

directement sur celles-ci de manière à atténuer les schémas dysfonctionnels associés à ces 4335 

traits de personnalité. Ces dernières années, ce questionnement a fait l’objet de nombreuses 4336 

recherches qui indiquent qu’il est possible de modifier volontairement, à l’aide de micro-4337 
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interventions fondées sur la fixation d’objectifs comportementaux précis et structurés, les traits 4338 

de personnalité dans la direction souhaitée par les individus (Allan, Leeson & Martin, 2018 ; 4339 

Hudson, 2019 ; Hudson, Briley, Chopik, & Derringer, 2019 ; Hudson & Fraley, 2015; Stieger 4340 

et al., 2021). Si la méthode de délivrance de ces interventions varie d’une étude à l’autre (e.g., 4341 

application numérique, liste de challenge sous format papier, coaching vidéo), leur contenu 4342 

reste relativement similaire et consiste, entre autres, à pousser les individus à s’engager 4343 

progressivement et sur le long terme dans de nouveaux comportements qui coïncident avec les 4344 

caractéristiques spécifiques des traits de personnalité qu’ils souhaitent modifier (Hudson, 2021 4345 

Hudson et al., 2019 ; Hudson & Fraley, 2015 ; Stieger et al., 2021). Par exemple, une personne 4346 

qui souhaiterait être plus extravertie pourrait le devenir en s’engageant davantage dans des 4347 

activités qui favorisent les interactions sociales (e.g., inviter des amis, se présenter à un 4348 

inconnu) (Hudson & Fraley, 2015). Dans l’ensemble, les études démontrent que ces 4349 

interventions sont efficaces pour moduler le niveau d’extraversion, de caractère consciencieux 4350 

et de névrosisme dans un sens désiré (Allan et al., 2018 ; Hudson et al., 2019 ; Stieger et al., 4351 

2021). Ces modifications peuvent perdurer jusqu’à 3 mois post-intervention (Allan et al., 2018 ; 4352 

Stieger et al., 2021).  L’implémentation de ce type d’intervention pourrait alors être envisagée 4353 

en complément des contenus habituels de la réhabilitation respiratoire afin d’agir sur les 4354 

dispositions qui peuvent interférer avec l’efficacité de la prise en charge. En s’appuyant sur les 4355 

résultats de l’étude n°3 de ce manuscrit de thèse, il pourrait être intéressant d’augmenter le 4356 

niveau de caractère consciencieux et de diminuer le niveau de névrosisme des patients au cours 4357 

de la réhabilitation afin d’atténuer les effets délétères de ces traits sur les comportements 4358 

sédentaires des patients. Des recherches supplémentaires sont toutefois nécessaires puisqu’à 4359 

notre connaissance l’efficacité de ces interventions n’a jamais été démontrée chez des patients 4360 

atteints de maladies chroniques. De plus, il existe à ce jour peu de preuves montrant que des 4361 

modifications dans la personnalité peuvent entraîner des changements dans les comportements 4362 

de santé des individus (Jokela, Airaksinen, Kivimäki, & Hakulinen, 2018).  4363 

 4364 

Si les perspectives appliquées qui découlent de ce travail doctoral sont nombreuses, il 4365 

est important de prendre en compte que leur implémentation en contexte clinique ne pourra se 4366 

faire sans la coopération et la participation active des équipes médicales qui opèrent au 4367 

quotidien au plus proche des patients. Dès lors, améliorer leurs connaissances, à l’égard des 4368 

facteurs intra-individuels qui peuvent influer sur l’efficacité du traitement et les trajectoires de 4369 

santé des patients, constitue une étape primordiale pour que ces approches, centrées sur la 4370 
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personne, soient porteuses de sens aux yeux des acteurs de la santé et puissent être considérées 4371 

dans les pratiques cliniques de demain (Ziegelstein, 2015). 4372 

 4373 

 4374 

4. Conclusion 4375 

En conclusion, ce travail doctoral met en évidence que l’étude des traits de personnalité, 4376 

définis par le Modèle en Cinq-Facteur, représente une approche prometteuse pour la 4377 

compréhension des différences interindividuelles observées dans la réponse à la réhabilitation 4378 

respiratoire chez des patients atteints de maladies chroniques respiratoires. Au regard de nos 4379 

résultats, il semble que trois traits de personnalité, à savoir l’ouverture aux expériences, le 4380 

caractère consciencieux et le névrosisme, soient pertinents à considérer en contexte de 4381 

réhabilitation respiratoire en hospitalisation complète pour comprendre l’efficacité à court et 4382 

long terme de cette prise en charge. Du point de vue théorique, les études menées au sein de ce 4383 

travail de thèse permettent d’enrichir la littérature existante sur la contribution des dispositions 4384 

individuelles dans l’évolution de l’état de santé et des comportements de santé en population 4385 

générale et en contexte thérapeutique. D’un point de vue clinique, ce travail s’inscrit dans la 4386 

perspective d’une individualisation des contenus et des modalités de prise en charge aux besoins 4387 

des patients et suggère alors que les traits de personnalité pourraient constituer des nouveaux 4388 

leviers sur lesquels s’appuyer pour optimiser les bénéfices de la réhabilitation.   4389 

 4390 
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ANNEXE 1.  6560 

 6561 

Tableau 1. Définitions consensuelles de l’activité physique, de l’inactivité physique et des 6562 

comportements sédentaires 6563 

1. Activité physique 

Définition Ensemble des mouvements corporels produits par la mise en action des muscles squelettiques, 

entraînant une dépense d'énergie au-delà de la dépense de repos dont l'intensité varie de faible à 

élevée (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). 

Paramètres Fréquence : nombre de séances d’activité réalisée durant une période donnée (e.g., par 

semaine, par mois…) 

Durée : temps consacré à la pratique d’une activité durant une période donnée (e.g., par 

session, par semaine, par mois…) 

Intensité : légère entre 1,5 METs et 2,9 METs ; modérée entre 3 et 5,9 METs ; 

vigoureuses supérieures à 6 METs (Haskell et al., 2007) 

Type : nature de l’activité physique (e.g., activité de loisirs, activités domestiques, 

déplacements, activité aérobie, anaérobie) 

2. Inactivité physique 

Définition Niveau d'activité physique insuffisant pour répondre aux recommandations actuelles en matière 

d'activité physique (Tremblay et al., 2017). 

Exemples Enfants âgés entre 1 et 4 ans : Ne pas atteindre 180 minutes d'activité physique par jour, quelle 

que soit son intensité (WHO, 2010). 

Enfants et adolescents entre 5 et 17 ans : Ne pas atteindre 60 minutes d'activité physique 

d'intensité modérée à vigoureuse par jour (WHO, 2010). 

Adultes âgés de plus de 18 ans : Ne pas atteindre 150 minutes d'activité physique d'intensité 

modérée à vigoureuse par semaine ou 75 minutes d'activité physique d'intensité vigoureuse par 

semaine ou une combinaison équivalente d'activité d'intensité modérée et vigoureuse (WHO, 

2010). 

Personnes âgées de + de 65 ans ou adultes âgés de 50 à 64 ans souffrant d'affections 

chroniques et/ou de limitations fonctionnelles : Ne pas pratiquer un minimum de 150 d’activité 

physique d’endurance d’intensité modérée ou 60 minutes d’activité physique d’intensité 

vigoureuse par semaine (Nelson et al., 2007). 

3. Comportements sédentaires 

Définition Tout comportement d'éveil caractérisé par une dépense énergétique ≤1,5 équivalent métabolique, 

en position assise, allongée ou couchée (Tremblay et al., 2017). 

Paramètres Temps sédentaires : Temps passé, quelle que soit la durée (e.g., minutes par jour) ou le contexte 

(e.g., à l'école ou au travail), à adopter des comportements sédentaires. 

Période sédentaire : Une période de temps sédentaire ininterrompue. 
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Interruptions ou pauses sédentaires : Une période non sédentaire entre deux périodes 

sédentaires. 

Type : nature de comportement sédentaire (e.g., temps passé assis devant un écran, à lire, à 

conduire) 

 6564 
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ANNEXE 2.  6565 

Tableau 2 : Résumé des associations identifiées entre les traits de personnalité et l’activité physique (études citées dans le manuscrit de thèse) 6566 

 6567 

 6568 

Légende : 6569 

 6570 

 6571 

 6572 

 6573 

Traits de 

personnalité 

Auteurs Designs Échantillons Outils de 

mesure 

Variables dépendantes Résultats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Névrosisme 

Rhodes & 

Smith, 2006 

Revue narrative 

et méta-analyse 

portant sur 11 

études 

transversales et 

10 études 

longitudinales 

N= 48 049 

 

Adultes âgés de plus 

de 18 ans en bonne 

santé, atteints de 

pathologies ou en 

rémission 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Dans la plupart des études :  

Durée/Fréquence des 

activités physiques aérobies 

Association négative :  

r = - 0.11, IC 95% [-0.02 ; -0.20]  

 

Wilson & 

Dishman, 

2015 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 
portant sur 64 

études 

transversales et 

longitudinales 

N= 88 400 

 

L'âge moyen des 
échantillons varie de 

14,8 à 92,9 ans 

 

Population clinique et 

non clinique 

Activité 

physique auto-

déclarée + 1 
étude avec une 

mesure 

objective 

Dans la plupart des études : 

Durée/Fréquence des 

activités physiques 
d’intensité légère et/ou 

modérée et/ou vigoureuse 

Association négative :   

r = -0.071,  

IC 95 % [-0.09 ; -0.06], p<01 
  

Sutin et al., 

(2016) 

Méta-analyse 

portant de 16 

échantillons 

internationaux 

 

Design 

transversal 

N = 126 731 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

23,73 à 79,48 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Dichotomisation : inactif vs 

actif 

 

- Fréquence activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

- Augmentation de la probabilité 

d’être inactif : OR =1.177, IC 95% 

[1.13 ; 1.22], p<001 

 

- Association négative avec la 

fréquence de MVPA: β = - 0.07, IC 

95% [-0.09 ; -0.05], p<0.001 

 

Associations positives et significatives  

Associations négatives et significatives 

Associations non significatives 
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Variables contrôles : sexe, âge, race, 

niveau d’éducation 

Graham et 

al., 2020 

Méta-analyse 

portant sur 15 

échantillons 

internationaux 

 

Design 

transversal 

N = 53 907 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

53,77 à 79,85 ans. 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Dans la plupart des études : 

 

Durée et/ou Fréquence et/ou 

Intensité de l’activité 

physique 

 

Les données ont été 

dichotomisées : actif vs 

inactif 

Effets principaux : Pas d’association 

significative avec la probabilité de 

pratiquer une activité physique 

 

Analyse de modération : Association 

modérée par le niveau de caractère 

consciencieux (OR = 0,93, 95 % IC = 

[0,86,0,99], p = 0,034) de sorte qu’un 

niveau élevé de névrosisme lorsqu’il 

est accompagné d’un niveau faible de 

caractère consciencieux est associé à 

une probabilité plus faible 

d'être physiquement actif  

 

Variables contrôles : sexe, âge, 

niveau d’éducation, autres traits de 

personnalité 

Wilson, Das, 

Evans & 

Digman, 

2015 

Étude 

transversale 

portant sur 2 

échantillons 

N1= 409 femmes 

âgées en moyenne de 

20,3±1,47 ans 

 

N2 = 298 femmes 

âgées en moyenne de 

18,34±0,49 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée + 

accéléromètre 

Quantité hebdomadaire 

d’activité d’intensité 

modérée et vigoureuse 

(MVPA) 

- Association négative avec MVPA 

mesuré objectivement (r= - 0.269, 

p<0.001) 

 

- Aucune association avec MVPA 

auto-rapportée 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

2017 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre - Durée quotidienne de 

l’activité physique 

d’intensité légère (LPA) 

 

- Durée quotidienne de 

l’activité physique modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- Nombre de pas par jour 

- Pas d’association significative avec 

LPA 

 

- Association négative avec MVPA (β 

= - 0.22, p<05)  

 

-Association négative avec le nombre 

de pas (β = - 0.25, p<05). 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre 
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Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

Nombre de pas par jour Pas d’association significative 

 

Variables contrôles : âge, sexe, IMC, 

maladie chronique (oui vs non), 4 

autres traits de personnalité 

Kekäläinen 

et al., 2020 

Étude 

transversale  

Deux échantillons 

finlandais 

 

N1 = 1098 femmes 

âgées en moyenne de 

50.9 ± 2.1 ans 

 

N2= 314 femmes et 

hommes âgés en 

moyenne de 74.5 ± 3.8 

ans 

Activité 

physique auto-

déclarée + 

accéléromètre 

Mesures objectives :  

- Activité d’intensité légère 

(LPA) au cours de la journée 

(+ durant le temps de loisirs 

pour N1)  

 

-Activité modérée à 

vigoureuse (MVPA) au cours 

de la journée (+ durant le 

temps de loisirs pour N1) 

 

Mesure auto-rapportée :  

- Dépense énergétique 

(METs/min) durant le temps 

de loisir 

N1 : 

- Aucune association significative 

avec LPA durant les loisirs et au cours 

de la journée  

 

- Association négative avec MVPA 

durant le temps de loisir (β = - 0.07, 

p<05)  

 

- Association négative avec la dépense 

énergétique durant le temps de loisir 

(β = - 0.08, p<05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation  (+ la durée de 

port de l’accéléromètre pour mesure 

objective) 

 

N2 : Aucune association significative  

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Durée quotidienne d’activité 

physique d’intensité modérée 

à vigoureuse (MVPA) 

Pas d’association significative 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Allen, 

Magee, 

Vella & 

Laborde, 

2017 

Étude 

longitudinale 

N = 10,227 adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 43,3 

ans ± 17.06 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’activité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

-3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

de 4 ans chacun 

Pas d’associations significatives avec 

l’évolution de MVPA entre T1 et T2 

ainsi que T2 et T3 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, santé physique et 

mentale 

Joyner, & 

Loprinzi,  

(2018) 

 

Étude 

longitudinale 

N = 126 adultes 

américains 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2.33 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Durée hebdomadaire de 

l’activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

Pas d’association significative 
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- 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés par un intervalle de 5 

mois 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, MVPA 

au départ, durée du suivi, 4 autres 

traits de personnalité, fonctions 

exécutives 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’exercice physique 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; 

T2: durant le confinement ; 

T3 : fin du confinement) 

Analyses multiniveaux :  

 

Intercept : Association négative avec 

le niveau moyen d’activité physique 

durant la période de suivi (β = - 0.20, 

p<01) 

 

Pente : Association négative avec 

l’évolution de l’activité physique 

durant la période de suivi (β = - 0.02, 

p<05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Stieger et 

al., 2020 

Étude 

longitudinale et 

interventionnelle  

N = 52 participants 

américains inactifs 

(i.e., moins de 150 

minutes de MVPA par 

semaine) 

 

Moyenne âge = 49.71 

± 8.64 ans 

Fitbit ZIP 5 semaines d’intervention 

(Groupe contrôle vs 

expérimental) 

 

Semaine 1 : mesure initiale 

du nombre de pas quotidien  

 

Semaines 2 à 5 :  

- Courriels quotidiens 

recommandant d’augmenter 

le nombre de pas de 2000 

pas/jour (+ conseils pour 

mettre en œuvre ce 

comportement pour le 

groupe expérimental) 

 

- Évaluation quotidienne du 

nombre de pas  

Effets principaux : Pas d’association 

significative avec l’évolution du 

nombre de pas quotidien durant la 

période de suivi. 

 

Analyse de modération : Relation 

modérée par le niveau de caractère 

consciencieux (β = - 37.49, IC 95% 

[−72.15; −2.82],  p<05), de sorte 

qu’un niveau élevé de névrosisme 

lorsqu’il est combiné avec un niveau 

élevé de caractère consciencieux 

(healthy neuroticism) est associé à une 

évolution plus importante du nombre 

de pas durant la période de suivi. 
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Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau de scolarité, statut fonctionnel, 

condition (contrôle vs expérimentale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractère 

consciencieux 

Rhodes & 

Smith, 2006 

Revue narrative 

et méta-analyse 

portant sur 6 

études 

transversales et 7 

études 

longitudinales 

N= 2 697 

 

Adultes âgés de plus 

de 18 ans en bonne 

santé, atteints de 

pathologies ou en 

rémission 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Dans la plupart des études :  

Durée/Fréquence des 

activités physiques aérobies 

Association positive :  

r = 0.20, IC 95% [0.06 ; 0.34]  

 

 

Wilson & 

Dishman, 

2015 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 

portant sur 64 

études 

transversales et 

longitudinales 

N= 88 400 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

14,8 à 92,9 ans 

 

Population clinique et 

non clinique 

Activité 

physique auto-

déclarée + 1 

étude avec une 

mesure 

objective 

Dans la plupart des études : 

Durée/Fréquence des 

activités physiques 

d’intensité légère et/ou 

modérée et/ou vigoureuse 

Association positive :  

r = 0.104,  

IC 95 % [0.08 ; 0.12], p<01 

 

Sutin et al., 

(2016) 

Méta-analyse 

portant de 16 

échantillons 

internationaux 

 

Design 

transversal 

N = 126 731 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

23,73 à 79,48 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Dichotomisation : inactif vs 

actif 

 

- Fréquence activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

- Diminution de la probabilité d’être 

inactif : OR = 0.818, IC 95% [0.77 ; 

0.87], p<0.001 

 

- Association positive avec la 

fréquence de MVPA : β = 0.10, IC 

95% [0.07 ; 0.12], p<0.001 

 

Variables contrôles : sexe, âge, race, 

niveau d’éducation 

Graham et 

al., 2020 

Méta-analyse 

portant sur 15 

échantillons 

internationaux 

 

Design 

transversal 

N = 53 907 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

53,77 à 79,85 ans. 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Dans la plupart des études :  

Durée et/ou Fréquence et/ou 

Intensité de l’activité 

physique 

 

Les données ont été 

dichotomisées : actif vs 

inactif 

Augmente la probabilité de pratiquer 

une activité physique : OR = 1.24, 

95% IC = [1.12,1.36],  p < .001 

 

Variables contrôles : sexe, âge, 

niveau d’éducation, autres traits de 

personnalité 
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Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

2017 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre - Durée quotidienne de 

l’activité physique 

d’intensité légère (LPA) 

 

- Durée quotidienne de 

l’activité physique modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- Nombre de pas par jour 

- Pas d’association significative avec 

LPA 

 

- Association positive avec MVPA (β 

= 0.28, p<05) 

 

- Association positive le nombre de 

pas β = 0.25, p<05). 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre 

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

Nombre de pas par jour Pas d’association significative 

 

Variables contrôles : âge, sexe, IMC, 

maladie chronique (oui vs non), 4 

autres traits de personnalité 

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Durée quotidienne d’activité 

physique d’intensité modérée 

à vigoureuse (MVPA) 

Pas d’association significative 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Allen, 

Magee, 

Vella & 

Laborde, 

2017 

Étude 

longitudinale 

N = 10,227 adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 43,3 

ans ± 17.06 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’activité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

-3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

de 4 ans chacun 

Association positive avec l’évolution 

de MVPA entre T1 et T2 (β = 0.09, 

p<001) et T2 et T3 (β = 0.08, p<01) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, santé physique et 

mentale 

Joyner, & 

Loprinzi,  

(2018) 

 

Étude 

longitudinale 

N = 126 adultes 

américains 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2.33 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Durée hebdomadaire de 

l’activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés un intervalle de 5 

mois 

Association positive avec l’évolution 

de MVPA entre T1 et T2   

β = 18.5 IC 95% [5.3 ; 31.7], p<0.01 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, MVPA 

au départ, durée du suivi, 4 autres 

traits de personnalité, fonctions 

exécutives 
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Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’exercice physique 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; 

T2: durant le confinement ; 

T3 : fin du confinement) 

Analyses multiniveaux :  

 

Intercept : Association positive avec 

le niveau moyen d’activité physique 

durant la période de suivi (β = 0.28, 

p<01) 

 

Pente : Association positive avec 

l’évolution de l’activité physique 

durant la période de suivi (β = 0.05, 

p<01) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Stieger et 

al., 2020 

Étude 

longitudinale et 

interventionnelle  

N = 52 participants 

américains inactifs 

(i.e., moins de 150 

minutes de MVPA par 

semaine) 

 

Moyenne âge = 49.71 

± 8.64 ans 

Fitbit ZIP 5 semaines d’intervention 

(Groupe contrôle vs 

expérimental) 

 

Semaine 1 : mesure initiale 

du nombre de pas quotidien  

 

Semaines 2 à 5 :  

- Courriels quotidiens 

recommandant d’augmenter 

le nombre de pas de 2000 

pas/jour (+ conseils pour 

mettre en œuvre ce 

comportement pour le 

groupe expérimental) 

 

- Évaluation quotidienne du 

nombre de pas  

Association positive avec l’évolution 

du nombre de pas quotidien durant la 

période de suivi (β = 36.81, IC 95% 

[5.14; 68.47],  p<05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau de scolarité, statut fonctionnel, 

condition (contrôle vs expérimentale) 

 

 

 

 

 

Rhodes & 

Smith, 2006 

Revue narrative 

et méta-analyse 

portant sur 11 

études 

transversales et 

N= 50 721 

 

Adultes âgés de plus 

de 18 ans en bonne 

santé, atteints de 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Dans la plupart des études :  

Durée/Fréquence des 

activités physiques aérobies 

Association positive :  

r = 0.23, IC 95% [0.08 ; 0.38]  
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Extraversion 

12 études 

longitudinales 

pathologies ou en 

rémission 

Wilson & 

Dishman, 

2015 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 

portant sur 64 

études 

transversales et 

longitudinales 

N= 88 400 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

14,8 à 92,9 ans 

 

Population clinique et 

non clinique 

Activité 

physique auto-

déclarée + 1 

étude avec une 

mesure 

objective 

Dans la plupart des études : 

Durée/Fréquence des 

activités physiques 

d’intensité légère et/ou 

modérée et/ou vigoureuse 

Association positive :  

r = 0.108, 

IC 95 % [0.09 ; 0.12], p<01 

  

Sutin et al., 

(2016) 

Méta-analyse 

portant de 16 

échantillons 

internationaux  

 

Design 

transversal 

N = 126 731 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

23,73 à 79,48 ans. 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Dichotomisation : inactif vs 

actif 

 

- Fréquence activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

- Diminution de la probabilité d’être 

inactif : OR = 0.793, IC 95% [0.75 ; 

0.85], p<0.001 

 

- Association positive avec la 

fréquence de MVPA : β = 0.11, IC 

95% [0.08 ; 0.14], p<0.001 

 

Variables contrôles : sexe, âge, race, 

niveau d’éducation 

Wilson, Das, 

Evans & 

Digman, 

2015 

Étude 

transversale 

portant sur 2 

échantillons 

N1= 409 femmes 

âgées en moyenne de 

20,3±1,47 ans 

 

N2 = 298 femmes 

âgées en moyenne de 

18,34±0,49 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée + 

accéléromètre 

Quantité hebdomadaire 

d’activité d’intensité 

modérée et vigoureuse 

(MVPA) 

- Association positive avec MVPA 

auto-rapportée (r= 0.222, p<0.001) 

 

- Aucune association avec MVPA 

mesurée objectivement 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

2017 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre - Durée quotidienne de 

l’activité physique 

d’intensité légère (LPA) 

 

- Durée quotidienne de 

l’activité physique modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- Nombre de pas par jour 

Pas d’association significative avec 

LPA 

 

- Association positive avec MVPA (β 

= 0.32, p<05)  

 

- Association positive avec le nombre 

de pas (β = 0.25, p<05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 
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l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

Nombre de pas par jour Pas d’association significative 

 

Variables contrôles : âge, sexe, IMC, 

maladie chronique (oui vs non), 4 

autres traits de personnalité 

Kekäläinen 

et al., 2020 

Étude 

transversale  

Deux échantillons 

finlandais 

 

N1 = 1098 femmes 

âgées en moyenne de 

50.9 ± 2.1 ans 

 

N2= 314 femmes et 

hommes âgés en 

moyenne de 74.5 ± 3.8 

ans 

Activité 

physique auto-

déclarée + 

accéléromètre 

Mesures objectives :  

- Activité d’intensité légère 

(LPA) au cours de la journée 

(+ durant le temps de loisirs 

pour N1)  

 

-Activité modérée à 

vigoureuse (MVPA) au cours 

de la journée (+ durant le 

temps de loisirs pour N1) 

 

Mesure auto-rapportée :  

- Dépense énergétique 

(METs/min) durant le temps 

de loisir 

N1 : 

- Aucune association significative 

avec LPA durant les loisirs et au cours 

de la journée  

 

- Aucune association significative 

avec MVPA durant les loisirs et au 

cours de la journée  

 

- Association positive avec la dépense 

énergétique (β = 0.10, p<01) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation  (et la durée de 

port de l’accéléromètre pour mesure 

objective) 

 

N2 : Aucune association significative  

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Durée quotidienne d’activité 

physique d’intensité modérée 

à vigoureuse (MVPA) 

Pas d’association significative 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Allen, 

Magee, 

Vella & 

Laborde, 

2017 

Étude 

longitudinale 

N = 10,227 adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 43,3 

ans ± 17.06 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’activité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

-3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

de 4 ans chacun 

Pas d’association significative avec 

l’évolution de MVPA entre T1 et T2 

ainsi que T2 et T3 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, santé physique et 

mentale 

Joyner, & 

Loprinzi,  

(2018) 

Étude 

longitudinale 

N = 126 adultes 

américains 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Durée hebdomadaire de 

l’activité physique 

Pas d’association significative 
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 Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2.33 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés par un intervalle de 5 

mois 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, MVPA 

au départ, durée du suivi, 4 autres 

traits de personnalité, fonctions 

exécutives 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’exercice physique 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; 

T2: durant le confinement ; 

T3 : fin du confinement) 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Association positive avec 

le niveau moyen de l’activité physique 

durant la période de suivi (β = 0.24, 

p<01) 

 

Pente : Pas d’association significative 

avec l’évolution de l’activité physique 

durant la période de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Stieger et 

al., 2020 

Étude 

longitudinale et 

interventionnelle  

N = 52 participants 

américains inactifs 

(i.e., moins de 150 

minutes de MVPA par 

semaine) 

 

Moyenne âge = 49.71 

± 8.64 ans 

Fitbit ZIP 5 semaines d’intervention 

(Groupe contrôle vs 

expérimental) 

 

Semaine 1 : mesure initiale 

du nombre de pas quotidien  

 

Semaines 2 à 5 :  

- Courriels quotidiens 

recommandant d’augmenter 

le nombre de pas de 2000 

pas/jour (+ conseils pour 

mettre en œuvre ce 

comportement pour le 

groupe expérimental) 

 

- Évaluation quotidienne du 

nombre de pas  

Pas d’association significative avec 

l’évolution du nombre de pas 

quotidien durant la période de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau de scolarité, statut fonctionnel, 

condition (contrôle vs expérimentale) 
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Ouverture aux 

expériences 

Rhodes & 

Smith, 2006 

Revue narrative 

et méta-analyse 

portant sur 10 

études  

N= 2 651 

 

Adultes âgés de plus 

de 18 ans en bonne 

santé, atteints de 

pathologies ou en 

rémission 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Dans la plupart des études :   

Durée/Fréquence des 

activités physiques aérobies 

Pas d’association significative 

 

 

Wilson & 

Dishman, 

2015 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 

portant sur 64 

études 

transversales et 

longitudinales 

N= 88 400 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

14,8 à 92,9 ans 

 

Population clinique et 

non clinique 

Activité 

physique auto-

déclarée + 1 

étude avec une 

mesure 

objective 

Dans la plupart des études : 

Durée/Fréquence des 

activités physiques 

d’intensité légère et/ou 

modérée et/ou vigoureuse 

Association positive :  

r = 0.034,  

IC 95 % [0.01 ; 0.06], p<01 

Sutin et al., 

(2016) 

Méta-analyse 

portant de 16 

échantillons 

internationaux 

 

Design 

transversal 

N = 126 731 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

23,73 à 79,48 ans. 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Dichotomisation : inactif vs 

actif 

 

- Fréquence activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

- Diminution de la probabilité d’être 

inactif : OR = 0.812, IC 95% [0.79 ; 

0.84], p<0.001 

 

- Association positive avec la 

fréquence de MVPA : β = 0.09, IC 

95% [0.08 ; 0.11], p<0.001 

 

Variables contrôles : sexe, âge, race, 

niveau d’éducation 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

2017 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre - Durée quotidienne de 

l’activité physique 

d’intensité légère (LPA) 

 

- Durée quotidienne de 

l’activité physique modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- Nombre de pas par jour 

- Association négative avec LPA  

(β = -0.30, p<05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

 

- Pas d’associations significatives 

avec MVPA et le nombre de pas  

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

Nombre de pas par jour Pas d’association significative 
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Variables contrôles : âge, sexe, IMC, 

maladie chronique (oui vs non), 4 

autres traits de personnalité 

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Durée quotidienne d’activité 

physique d’intensité modérée 

à vigoureuse (MVPA) 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Allen, 

Magee, 

Vella & 

Laborde, 

2017 

Étude 

longitudinale 

N = 10,227 adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 43,3 

ans ± 17.06 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’activité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

-3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

de 4 ans chacun 

Effets principaux : Association 

positive avec l’évolution de MVPA 

entre T1 et T2 (β = 0.14, p<001) et T2 

et T3 (β = 0.09, p<01). 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, santé physique et 

mentale 

 

Effet modérateur de l’âge : 

Association significative avec 

évolution MVPA entre T1 et T2 

uniquement chez les individus âgés de 

35 à 49 ans (β = 0.15, p<01) et de 50 à 

64 ans (β = 0.23, p<001). 

Joyner, & 

Loprinzi,  

(2018) 

 

Étude 

longitudinale 

N = 126 adultes 

américains 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2.33 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Durée hebdomadaire de 

l’activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés par un intervalle de 5 

mois 

Pas d’association significative 

 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, MVPA 

au départ, durée du suivi, 4 autres 

traits de personnalité, fonctions 

exécutives 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’exercice physique 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Association positive avec 

le niveau moyen de l’activité physique 

durant la période de suivi (β = 0.16, 

p<01) 
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N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

(T1: avant le confinement ; 

T2: durant le confinement ; 

T3 : fin du confinement) 

Pente : Pas d’association significative 

avec l’évolution de l’activité physique 

durant la période de suivi  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Stieger et 

al., 2020 

Étude 

longitudinale et 

interventionnelle  

N = 52 participants 

américains inactifs 

(i.e., moins de 150 

minutes de MVPA par 

semaine) 

 

Moyenne âge = 49.71 

± 8.64 ans 

Fitbit ZIP 5 semaines d’intervention 

(Groupe contrôle vs 

expérimental) 

 

Semaine 1 : mesure initiale 

du nombre de pas quotidien  

 

Semaines 2 à 5 :  

- Courriels quotidiens 

recommandant d’augmenter 

le nombre de pas de 2000 

pas/jour (+ conseils pour 

mettre en œuvre ce 

comportement pour le 

groupe expérimental) 

 

- Évaluation quotidienne du 

nombre de pas  

Pas d’association significative avec 

l’évolution du nombre de pas 

quotidien durant la période de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau de scolarité, statut fonctionnel, 

condition (contrôle vs expérimentale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rhodes & 

Smith, 2006 

Revue narrative 

et méta-analyse 

portant sur 9 

études  

N= 2 600 

 

Adultes âgés de plus 

de 18 ans en bonne 

santé, atteints de 

pathologies ou en 

rémission 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Dans la plupart des études :  

Durée/Fréquence des 

activités physiques aérobies 

Pas d’association significative 

 

 

Wilson & 

Dishman, 

2015 

Revue 

systématique et 

méta-analyse 

portant sur 64 

études 

transversales et 

longitudinales 

N= 88 400 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

14,8 à 92,9 ans 

 

Activité 

physique auto-

déclarée + 1 

étude avec une 

mesure 

objective 

Dans la plupart des études : 

Durée/Fréquence des 

activités physiques 

d’intensité légère et/ou 

modérée et/ou vigoureuse 

Pas d’association significative 
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Caractère 

agréable 

Population clinique et 

non clinique 

Sutin et al., 

(2016) 

Méta-analyse 

portant de 16 

échantillons 

internationaux 

 

Design 

transversal 

N = 126 731 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

23,73 à 79,48 ans. 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Dichotomisation : inactif vs 

actif 

 

- Fréquence activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

- Diminution de la probabilité d’être 

inactif : OR = 0.899, IC 95% [0.86 ; 

0.95], p<0.001 

 

- Association positive avec la 

fréquence de MVPA : β = 0.04, IC 

95% [0.03 ; 0.06], p<0.001 

 

Variables contrôles : sexe, âge, race, 

niveau d’éducation 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

2017 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre - Durée quotidienne de 

l’activité physique 

d’intensité légère (LPA) 

 

- Durée quotidienne de 

l’activité physique modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- Nombre de pas par jour 

- Pas d’association significative avec 

LPA 

 

- Association positive avec MVPA (β 

= 0.32, p<05)  

 

- Association positive avec le nombre 

de pas (β = 0.28, p<05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

Nombre de pas par jour Pas d’association significative 

 

Variables contrôles : âge, sexe, IMC, 

maladie chronique (oui vs non), 4 

autres traits de personnalité 

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Durée quotidienne d’activité 

physique d’intensité modérée 

à vigoureuse (MVPA) 

Association négative avec MVPA (β = 

- 0.34, p<05). 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Allen, 

Magee, 

Vella & 

Étude 

longitudinale 

N = 10,227 adultes 

australiens 

 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’activité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

Association négative avec l’évolution 

de MVPA entre T1 et T2 (β = - 0.08, 

p<01)  
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Laborde, 

2017 

Moyenne âge = 43,3 

ans ± 17.06 

-3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

de 4 ans chacun 

Pas d’association significative avec 

l’évolution de MVPA entre T2 et T3  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, santé physique et 

mentale 

Joyner, & 

Loprinzi,  

(2018) 

 

Étude 

longitudinale 

N = 126 adultes 

américains 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2.33 

Activité 

physique auto-

déclarée 

Durée hebdomadaire de 

l’activité physique 

d’intensité modérée à 

vigoureuse (MVPA) 

 

- 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés par un intervalle de 5 

mois 

Pas d’association significative 

 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, MVPA 

au départ, durée du suivi, 4 autres 

traits de personnalité, fonctions 

exécutives 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Fréquence hebdomadaire 

de l’exercice physique 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-

T3) séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; 

T2: durant le confinement ; 

T3 : fin du confinement) 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Association positive avec 

le niveau moyen d’activité physique 

durant la période de suivi (β = 0.14, 

p<01) 

 

 

Pente : Association positive 

l’évolution de l’activité physique 

durant la période de suivi (β = 0.019, 

p<05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Stieger et 

al., 2020 

Étude 

longitudinale et 

interventionnelle  

N = 52 participants 

américains inactifs 

(i.e., moins de 150 

minutes de MVPA par 

semaine) 

 

Moyenne âge = 49.71 

± 8.64 ans 

Fitbit ZIP 5 semaines d’intervention 

(Groupe contrôle vs 

expérimental) 

 

Semaine 1 : mesure initiale 

du nombre de pas quotidien  

 

Semaines 2 à 5 :  

Pas d’association significative avec 

l’évolution du nombre de pas 

quotidien durant la période de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau de scolarité, statut fonctionnel, 

condition (contrôle vs expérimentale) 
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- Courriels quotidiens 

recommandant d’augmenter 

le nombre de pas de 2000 

pas/jour (+ conseils pour 

mettre en œuvre ce 

comportement pour le 

groupe expérimental) 

 

- Évaluation quotidienne du 

nombre de pas  

 6574 

 6575 

 6576 

 6577 

 6578 

 6579 

 6580 

 6581 

 6582 

 6583 

 6584 

 6585 
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ANNEXE 3.  6586 

 6587 

Tableau 3 : Résumé des associations identifiées entre les traits de personnalité et les comportements sédentaires (études citées dans le manuscrit 6588 

de thèse) 6589 

 6590 

 6591 

Légende : 6592 

 6593 

 6594 

 6595 

 6596 

 6597 

 6598 

Traits de 

personnalité 

Auteurs Designs Échantillons Outils de 

mesure 

Variables dépendantes Résultats 

 

 

 

 

 

 

Névrosisme 

Sutin et al., 

(2016) 

Étude 

transversale 

5 échantillons 

internationaux 

 

N = 45 753 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

29,10 à 65,49 ans 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée (dans 1 

échantillon) 

 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires 

spécifiques (e.g., durant la 

journée, les jours de semaine, les 

jours de weekend) 

Associations positives dans les 5 

échantillons (p<0.01) : β allant de 

0.03 à 0.13 

 

Variables contrôles : sexe, âge, 

race, niveau d’éducation 

Burnett, 

Allen & 

Vella (2016) 

Étude 

transversale 

N = 504 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 20,41 

ans ± 5.12 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- Temps moyen passé assis 

devant des écrans au cours de la 

journée 

Association positive avec le temps 

moyen passé assis au cours de la 

journée (β = 0.14, p <0.01) 

 

Aucune association significative 

avec le temps passé assis devant les 

écrans 

 

Associations positives et significatives 

Associations négatives et significatives 

Associations non significatives 
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Variables contrôles : âge, sexe, 

temps quotidien d’activité physique, 

4 autres traits de personnalité 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

(2017) 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre Temps moyen sédentaire 

quotidien 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

Allen, 

Walter & 

McDermott, 

(2017) 

Meta-analyse 

portant sur 26 

études  

N = 38 902 

 

La moyenne d’âge 

varie entre 6 et 100 ans  

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires par 

jour, par semaine (e.g., Médias 

sociaux, télévision) 

Effets principaux : Association 

positive : (r = 0.075, IC 95%  

[0.048 ; 0.102] , p <0.001) 

 

Facteur modérateur : Association 

modérée par le type de 

comportement sédentaire de sorte 

qu’un niveau élevé de névrosisme 

est associé à plus de temps passé 

assis sur les médias sociaux par 

comparaison au temps passé assis 

sur internet en général  

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Inclinomètre  - % de temps passé assis par jour 

durant le temps d’éveil 

 

- Nombre de transitions assis 

debout au cours de la journée 

Aucune association significative  

 

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Temps moyen passé assis mesuré 

au cours de la journée 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Joyner, 

Biddle & 

Loprinzi 

(2019) 

Étude 

transversale et 

longitudinale 

N=126 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2,3 

Mesure auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis 

durant la semaine 

 

 - 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés d’un intervalle de 5 mois 

- Pas d’association significative 

avec le temps sédentaire à T1  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

MVPA à T1, 4 autres traits de 

personnalité 
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- Pas d’association significative 

avec l’évolution du temps 

sédentaire entre T1 et T2 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

évolution de MVPA entre T1 et T2, 

durée du suivi, 4 autres traits de 

personnalité 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-T3) 

séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; T2: 

durant le confinement ; T3 : fin 

du confinement) 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Association positive 

avec le temps sédentaire moyen 

durant la période de suivi  

(β = 0.50, p<0.01) 

 

Pente : Pas d’association 

significative avec l’évolution de 

temps passé assis durant la période 

de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Caractère 

consciencieux 

Sutin et al., 

(2016) 

Étude 

transversale 

5 échantillons 

internationaux 

 

N = 45 753 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

29,10 à 65,49 ans 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée (dans 1 

échantillon) 

 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires 

spécifiques (e.g., durant la 

journée, les jours de semaine, les 

jours de weekend) 

Associations négatives dans 4/5 

échantillons (p<0.01) : β allant de  

-0.06 à -0.10 

 

Variables contrôles : sexe, âge, 

origine ethnique, niveau 

d’éducation 

Burnett, 

Allen & 

Vella (2016) 

Étude 

transversale 

N = 504 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 20,41 

ans ± 5.12 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

Aucune association significative 

avec le temps moyen passé assis 

durant la journée 
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- Temps moyen passé assis 

devant des écrans au cours de la 

journée 

Association négative avec le temps 

passé assis devant les écrans (β =  

-0.15, p <0.01) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

temps quotidien d’activité physique, 

4 autres traits de personnalité 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

(2017) 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre Temps moyen sédentaire 

quotidien 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

Allen, 

Walter & 

McDermott, 

(2017) 

Meta-analyse 

portant sur 26 

études  

N = 38 902 

 

La moyenne d’âge 

varie entre 6 et 100 ans  

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires par 

jour, par semaine (e.g., Médias 

sociaux, télévision) 

Association négative : r = -0.084, 

IC 95%  [-0.112 ; -0.056] ;  

p <0.001) 

  

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

- % de temps passé assis par jour 

durant le temps d’éveil 

 

- Nombre de transitions assis 

debout au cours de la journée 

- Association négative avec le % de 

temps passé assis au cours de la 

journée (β = -0.14, p <0.05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe 

 

- Aucune association significative 

avec le nombre de transitions assis 

debout au cours de la journée 

 

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Temps moyen passé assis mesuré 

au cours de la journée 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Joyner, 

Biddle & 

Loprinzi 

(2019) 

Étude 

transversale et 

longitudinale 

N=126 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2,3 

Mesure auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis 

durant la semaine 

 

 - 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés d’un intervalle de 5 mois 

- Association négative avec le 

temps sédentaire à T1 (β = -5.7, p 

<0.05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 
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MVPA à T1, 4 autres traits de 

personnalité 

 

- Pas d’association significative 

avec l’évolution du temps 

sédentaire entre T1 et T2 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

évolution de MVPA entre T1 et T2, 

durée du suivi, 4 autres traits de 

personnalité 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-T3) 

séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; T2: 

durant le confinement ; T3 : fin 

du confinement) 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Association négative 

avec le temps sédentaire moyen 

durant la période de suivi  

(β = -0.42, p<0.01) 

 

Pente : Pas d’association 

significative avec l’évolution de 

temps passé assis durant la période 

de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Extraversion Sutin et al., 

(2016) 

Étude 

transversale 

5 échantillons 

internationaux 

 

N = 45 753 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

29,10 à 65,49 ans 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée (dans 1 

échantillon) 

 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires 

spécifiques (e.g., durant la 

journée, les jours de semaine, les 

jours de weekend) 

Association négative dans 1/5 

échantillon (p<0.01) : β = -0.16 

 

Variables contrôles : sexe, âge, 

race, niveau d’éducation 

 

Précision : Seul échantillon dans 

lequel la sédentarité était mesurée 

comme le temps moyen passé assis 

en moyenne au cours de la journée 
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Burnett, 

Allen & 

Vella (2016) 

Étude 

transversale 

N = 504 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 20,41 

ans ± 5.12 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- Temps moyen passé assis 

devant des écrans au cours de la 

journée 

Association négative avec le temps 

moyen passé assis au cours de la 

journée (β = -0.18, p <0.001) 

 

Association négative avec le temps 

passé assis devant les écrans (β =  

-0.13, p <0.01) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

temps quotidien d’activité physique, 

4 autres traits de personnalité 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

(2017) 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre Temps moyen sédentaire 

quotidien 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

Allen, 

Walter & 

McDermott, 

(2017) 

Meta-analyse 

portant sur 26 

études  

N = 38 902 

 

La moyenne d’âge 

varie entre 6 et 100 ans  

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires par 

jour, par semaine (e.g., Médias 

sociaux, télévision) 

Effets principaux : Aucune 

association significative 

 

Analyse de modération : Relation 

modérée par le type de 

comportement sédentaire de sorte 

qu’un niveau élevé d’extraversion 

est associé à plus de temps passé 

assis sur les médias sociaux tandis 

qu’à l’inverse ce trait est associé 

négativement au temps moyen 

passé assis au cours de la journée. 

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

- % de temps passé assis par jour 

durant le temps d’éveil 

 

- Nombre de transitions assis 

debout au cours de la journée 

- Association positive avec le % de 

temps passé assis au cours de la 

journée (β = 0.20, p <0.01) 

 

- Association positive avec le 

nombre de transitions assis debout 

au cours de la journée (β = 0.16, p 

<0.05) 
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Variables contrôles : âge, sexe, 

IMC, maladie chronique (oui vs 

non) , 4 autres traits de personnalité 

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Temps moyen passé assis mesuré 

au cours de la journée 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Joyner, 

Biddle & 

Loprinzi 

(2019) 

Étude 

transversale et 

longitudinale 

N=126 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2,3 

Mesure auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis 

durant la semaine 

 

 - 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés d’un intervalle de 5 mois 

- Association négative avec le 

temps sédentaire à T1 (β = -5.8, p 

<0.05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

MVPA à T1, 4 autres traits de 

personnalité 

 

- Pas d’association significative 

avec l’évolution du temps 

sédentaire entre T1 et T2 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

évolution de MVPA entre T1 et T2, 

durée du suivi, 4 autres traits de 

personnalité 

 

 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-T3) 

séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; T2: 

durant le confinement ; T3 : fin 

du confinement) 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Association négative 

avec le temps sédentaire moyen 

durant la période de suivi  

(β = -0.61, p<0.01) 

 

Pente : Pas d’association 

significative avec l’évolution de 
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temps passé assis durant la période 

de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Ouverture aux 

expériences 

Sutin et al., 

(2016) 

Étude 

transversale 

5 échantillons 

internationaux 

 

N = 45 753 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

29,10 à 65,49 ans 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée (dans 1 

échantillon) 

 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires 

spécifiques (e.g., durant la 

journée, les jours de semaine, les 

jours de weekend) 

Association négative dans 1/5 

échantillon (p<0.01) : β = -0.04  

 

Associations positives dans 2/5 

échantillons (p allant de <0.05 à 

<0.01) :  β allant de 0.03 à 0.07 

 

Variables contrôles : sexe, âge, 

race, niveau d’éducation 

Burnett, 

Allen & 

Vella (2016) 

Étude 

transversale 

N = 504 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 20,41 

ans ± 5.12 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- Temps moyen passé assis 

devant des écrans au cours de la 

journée 

Aucune association significative 

 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

temps quotidien d’activité physique, 

4 autres traits de personnalité  

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

2017 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre Temps moyen sédentaire 

quotidien 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

Allen, 

Walter & 

McDermott, 

(2017) 

Meta-analyse 

portant sur 26 

études  

N = 38 902 

 

La moyenne d’âge 

varie entre 6 et 100 ans  

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires par 

jour, par semaine (e.g., Médias 

sociaux, télévision) 

Effets principaux : Aucune 

association significative 

 

Analyse de modération: 

Association modérée par l’âge des 

participants de sorte que l’ouverture 

aux expériences est associé 

négativement à la sédentarité mais 

uniquement chez les personnes de 

plus de 35 ans  
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Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

- % de temps passé assis par jour 

durant le temps d’éveil 

 

- Nombre de transitions assis 

debout au cours de la journée 

Aucune association significative 

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Temps moyen passé assis mesuré 

au cours de la journée 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Joyner, 

Biddle & 

Loprinzi 

(2019) 

Étude 

transversale et 

longitudinale 

N=126 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2,3 

Mesure auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis 

durant la semaine 

 

 - 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés d’un intervalle de 5 mois 

Pas d’association avec le temps 

sédentaire à T1  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

MVPA à T1, 4 autres traits de 

personnalité 

 

Association positive avec 

l’évolution du temps passé assis 

entre T1 et T2 (β = 6.6, p <0.05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

évolution de MVPA entre T1 et T2, 

durée du suivi, 4 autres traits de 

personnalité 

 

Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-T3) 

séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; T2: 

durant le confinement ; T3 : fin 

du confinement) 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Pas d’association 

significative avec le temps moyen 

passé assis durant la période de 

suivi  

 

Pente : Pas d’association 

significative avec l’évolution de 
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temps passé assis durant la période 

de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

Caractère 

agréable 

Sutin et al., 

(2016) 

Étude 

transversale 

5 échantillons 

internationaux 

 

N = 45 753 

 

L'âge moyen des 

échantillons varie de 

29,10 à 65,49 ans 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée (dans 1 

échantillon) 

 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires 

spécifiques (e.g., durant la 

journée, les jours de semaine, les 

jours de weekend) 

Association négative dans 1/5 

échantillon (p<0.05) : β = -0.03  

 

Variables contrôles : sexe, âge, 

origine ethnique, niveau 

d’éducation 

Burnett, 

Allen & 

Vella (2016) 

Étude 

transversale 

N = 504 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 20,41 

ans ± 5.12 

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- Temps moyen passé assis 

devant des écrans au cours de la 

journée 

Association négative avec le temps 

moyen passé assis au cours de la 

journée (β = -0.12, p <0.01) 

 

Association négative avec le temps 

moyen passé assis devant les écrans 

(β = -0.11, p <0.05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

temps quotidien d’activité physique, 

4 autres traits de personnalité 

Artese, 

Ehley, Sutin 

& 

Terracciano, 

2017 

Étude 

transversale 

N = 69 participants 

Américains 

 

Moyenne âge = 80,2 

ans ± 7.1 

Accéléromètre Temps moyen sédentaire 

quotidien 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

nombre de jours de port de 

l’accéléromètre, IMC, charge 

pathologique 

Allen, 

Walter & 

McDermott, 

(2017) 

Meta-analyse 

portant sur 26 

études  

N = 38 902 

 

La moyenne d’âge 

varie entre 6 et 100 ans  

Sédentarité 

auto-déclarée 

- Temps moyen passé dans des 

comportements sédentaires par 

jour, par semaine (e.g., Médias 

sociaux, télévision) 

Effets principaux : Aucune 

association significative 

 

Analyse de modération : Relation 

modérée par l’âge des participants 

de sorte qu’un niveau élevé de 

caractère agréable est associé à 
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moins de sédentarité chez les 

personnes de moins de 24 ans  

et à plus de sédentarité chez les 

personnes de plus de 35 ans  

Čukić et al., 

2019 

Étude 

transversale 

N = 271 adultes âgés 

d’environ 79 ans (âge 

moyen non indiqué) 

Mesure 

objective : 

Inclinomètre  

- % de temps passé assis par jour 

durant le temps d’éveil 

 

- Nombre de transitions assis 

debout au cours de la journée 

- Association positive avec le % de 

temps passé assis au cours de la 

journée (β = 0.14, p <0.05) 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

IMC, maladie chronique (oui vs 

non), 4 autres traits de personnalité 

 

- Pas d’association significative 

avec le nombre de transitions assis 

debout au cours de la journée  

Hearon & 

Harrison, 

2021 

Étude 

transversale 

N = 64  

Moyenne âge = 19,84 

ans ± 1.07 

Accéléromètre Temps moyen passé assis mesuré 

au cours de la journée 

Pas d’association significative  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

origine ethnique, race, IMC 

Joyner, 

Biddle & 

Loprinzi 

(2019) 

Étude 

transversale et 

longitudinale 

N=126 jeunes adultes 

australiens 

 

Moyenne âge = 21,6 

ans ± 2,3 

Mesure auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis 

durant la semaine 

 

 - 2 temps de mesure (T1-T2) 

séparés d’un intervalle de 5 mois 

Pas d’association avec le temps 

sédentaire à T1  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

MVPA à T1, 4 autres traits de 

personnalité 

 

Pas d’association avec l’évolution 

du temps sédentaire entre T1 et T2  

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, état de santé 

perçue, IMC, origine ethnique, 

évolution de MVPA entre T1 et T2, 

durée du suivi, 4 autres traits de 

personnalité 
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Stephan et 

al., 2021 

Étude 

longitudinale  

 

(pandémie de 

COVID-19) 

Deux échantillons 

 

N1 = 6702 participants 

âgés en moyenne de 

48.62 ± 16.08 ans 

 

N2= 3992 participants 

âgés en moyenne de 

43.75 ± 18.64 ans 

Activité 

physique auto-

déclarée 

- Temps moyen passé assis au 

cours de la journée 

 

- 3 temps de mesure (T1-T2-T3) 

séparés par un intervalle 

d’environ un mois chacun  

 

(T1: avant le confinement ; T2: 

durant le confinement ; T3 : fin 

du confinement) 

Analyses multiniveaux : 

 

Intercept : Association négative 

avec le temps sédentaire moyen 

durant la période de suivi  

(β = -0.15, p<0.01) 

 

Pente : Pas d’association 

significative avec l’évolution de 

temps passé assis durant la période 

de suivi 

 

Variables contrôles : âge, sexe, 

niveau d’éducation, race, origine 

ethnique 

 6599 

 6600 

 6601 

 6602 

 6603 

 6604 

 6605 

 6606 
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ANNEXE 4.  6607 

 6608 

Mesure des traits de personnalité : Questionnaire BFI-Fr (Version française du Big Five 6609 

Inventory) (Plaisant, Courtois, Réveillère, Mendelsohn, & John, 2010) 6610 

 6611 
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ANNEXE 5.  6612 

 6613 

Mesure de la qualité de vie liée à la santé : Questionnaire « VQ11 » (Ninot et al., 2010) 6614 

 6615 

 6616 

 6617 

 6618 
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ANNEXE 6.  6619 

Mesure des dimensions affectives et sensorielles de la dyspnée : Questionnaire « MDP » 6620 

(Multidimensional Dyspnea Profil) (Banzett et al., 2015) 6621 

 6622 

 6623 

 6624 
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ANNEXE 6.  6625 

Mesure des dimensions affectives et sensorielles de la dyspnée : Version française du 6626 

« Multidimensional Dyspnea Profil » (Banzett et al., 2015) 6627 

 6628 

 6629 

 6630 

 6631 

 6632 

 6633 

 6634 

 6635 

 6636 

 6637 

 6638 

 6639 
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ANNEXE 7. 6640 

Matériel supplémentaire étude n°1 :  Caille, P., Alexandre, F., Molinier, V., & Heraud, N. 6641 

(2021) The role of personality traits in inpatient pulmonary rehabilitation response in patients 6642 

with chronic obstructive pulmonary disease. Respiratory medicine, 190, 106680.  6643 

 6644 

 6645 

Supplementary Material 6646 

 6647 

Supplementary Table 1 presents the results of multiple linear regression analyses performed 6648 

to test the association between personality traits and the evolution of clinical indicators during 6649 

PR when all traits were simultaneously entered into the model.  6650 

Supplementary Table 2 shows the results of logistic regressions performed to test the 6651 

association between personality traits and composite response profile when all traits were 6652 

simultaneously entered into the model.  6653 

 6654 

 6655 

Table 1. Summary of multiple regression analyses predicting clinical indicators evolution 6656 

during PR from the five personality traits included in the same regression model 6657 

 6658 

 6659 

Variables Δ 6MWT Δ VQ11  Δ MDP-SD Δ MDP-AD 

 β 

p-values 

Neuroticism 0.02ns 
p=0.91 

-0.05ns 
p=0.68 

-0.01ns 
p=0.91  

-0.06ns 
p=0.59 

Extraversion -0.13ns 
p=0.36 

-0.03ns 
p=0.79 

0.20ns 
p=0.08 

0.12ns 
p=0.25 

Openness 0.08ns 
p=0.57 

-0.19ns 
p=0.09 

0.16ns 
p=0.18 

0.13ns 
p=0.21 

Agreeableness -0.18ns 
p=0.22 

-0.01ns 
p=0.96 

0.07ns 
p=0.55 

0.15ns 
p=0.17 

Conscientiousness -0.00ns 
p=0.98 

0.11ns 
p=0.33 

-0.07ns 
p=0.51 

-0.15ns 
p=0.11 

Note. Adjusted for age, sex, %FEV1, MoCA score, EPICES score, Education and T1 score  

ns = not significant according to the significance level defined at p ≤.01 

Δ : delta between T2 and T1 score 
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Table 2. Summary of logistic regression analyses predicting PR composite response from the 6660 

five personality traits included in the same regression model 6661 

 6662 

 6663 

 6664 

 6665 

 6666 

 6667 

 6668 

 6669 

 6670 

 6671 

 6672 

 6673 

 6674 

 6675 

 6676 

 6677 

 6678 

Variables Response to PR 

(Poor Responders = 0 and Good Responders = 1) 

 Odds Ratios 

95% CI  

p-values 

Neuroticism 1.37ns 
(0.75-2.60) 

p=0.31 

  
Extraversion 0.85ns 

(0.47-1.52) 
p=0.57 

  
Openness 1.43ns 

(0.79-2.72) 
p=0.25 

  
Agreeableness 1.15ns 

(0.62-2.17) 
P=0.66 

  
Conscientiousness 1.06ns 

(0.62-1.82) 
p=0.83 

Note. Coefficients are standardized regression coefficients. 95% confidence intervals are in parentheses. 

Adjusted for age, sex, %FEV1, MoCA score, EPICES score and Education  

ns = not significant according to the significance level defined at p ≤.01 
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ANNEXE 8. 6679 

 6680 

Matériel supplémentaire étude n°2 : Caille, P., Stephan, Y., Sutin, A. R., Luchetti, M., 6681 

Canada, B., Heraud, N., & Terracciano, A. (2022). Personality and change in physical activity 6682 

across 3–10 years. Psychology & Health, 1-21. 6683 

 6684 

 6685 

Supplementary Material 6686 

 6687 

Supplementary Table 1 presents a summary of the nationality, the starting and ending years 6688 

of the follow-up, the length of the follow-up and physical activity measures in each sample. 6689 

 6690 

Supplementary Table 2 presents the descriptives characteristics on physical activity at 6691 

baseline and follow-up of each sample. 6692 

 6693 

Supplementary Table 3 shows samples characteristics on change in physical activity status. 6694 

 6695 

Supplementary material 4 presents R studio code template used for the logistic regression 6696 

analyses. 6697 

 6698 
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 6699 

Table 1. Summary of evaluation times, follow-up period and physical activity measures in each sample  6700 

 6701 

 6702 

Sample Sample 

Nationality 

Start of the 

follow-up 

 

End of the 

follow-up 

Length of the 

follow-up  

(In years) 

PA modalities assessed Recall Period of PA 

WLSG United-States 2003/2005 2011 From 6 to 8 Vigorous PA 

Vigorous PA 

On average per months alone and 

with others WLSS United-States 2004/2007 2011 From 4 to 7 

MIDUS United-States 2004/2005 2013/2014 9 Moderate and PA During summer and winter months  

HRS United-States 2006/2008 2014/2016 8 Moderate and PA On average per year 

MIDJA Japan 2008 2012 4 Exercise or movement therapy In the last 12 months 

ELSA English 2010 2016 6 Moderate and vigorous PA On average per year 

LISS Netherlands 2008 2017 9 Moderate and vigorous PA During the last 7 days 

NHATS United-States 2013/2014 2016/2017 3 Walking and vigorous PA In the last month 

NSHAP United-States 2010/2011 2015/2016 5 Vigorous PA or exercise In the last 12 months 

Note.  PA : Physical Activity 

WLSG : Wisconsin Longitudinal Study Graduate, WLSS : Wisconsin Longitudinal Study Sibling, MIDUS : Midlife in the United States Survey, HRS : Health and Retirement Study, 

MIDJA : Midlife in Japan Survey, ELSA: English Longitudinal Study of Ageing, LISS : Longitudinal Internet Study for the Social Sciences, NHATS: National Social Life, Health, 

and Trends Study, NSHAP : National Social Life, Health, and Aging Project.   

 6703 
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Table 2. Baseline and follow-up physical activity characteristics of the samples 6704 

 6705 

 6706 

 6707 

 6708 

 6709 

 6710 

 6711 

 6712 

 6713 

 6714 

 WLSG 

 

WLSS MIDUS HRS MIDJA ELSA LISS NHATS NSHAP 

Variables 

 
M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD M SD 

PA at baseline 

 

4.55 9.12 4.00 7.01 3.25 1.66 2.7 1.08 2.16 1.54 2.68 0.93 3.04 2.16 - - 3 1.93 

PA at follow-up 4.82 12.89 4.78 11.89 3.27 1.71 2.42 1.14 2.32 1.62 2.50 0.99 2.97 2.25 - - 3 1.80 

Note.  

PA : Physical Activity; M : Mean, SD : Standard Deviation 

WLSG : Wisconsin Longitudinal Study Graduate (United-States; 2003/2005-2011, n=3847), WLSS : Wisconsin Longitudinal Study Sibling (United-States; 2004/2007-2011, 

n=1969), MIDUS : Midlife in the United States Survey (United-States; 2004/2005-2013/2014, n=2433), HRS : Health and Retirement Study (United-States; 2006/2008-

2014/2016, n=8146), MIDJA : Midlife in Japan Survey (Japan; 2008–2012, n=618), ELSA: English Longitudinal Study of Ageing (England; 2010-2016, n=5901), LISS : 

Longitudinal Internet Study for the Social Sciences (Netherlands; 2008-2017, n=2181), NHATS: National Social Life, Health, and Trends Study (United-States; 2013/2014-

2016/2017, n=1899), NSHAP : National Social Life, Health, and Aging Project (United-States; 2010/2011-2015/2016, n=1518).   

N total have complete data at baseline and at follow-up = 28,512 
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Table 3. Samples characteristics on physical activity change 6715 

 6716 

  PA INITIATION PA CESSATION 

  n inactive at T1 n inactive at T1 who became active at T2 n active at T1 n active at T1 who became inactive at T2 

SAMPLES N TOTAL n % n % n % n % 

WLSG 3847 1932 50% 517 27% 1915 50% 589 31% 

WLSS 1969 984 50% 256 26% 985 50% 292 30% 

MIDUS 2433 264 11% 165 62% 2169 89% 209 10% 

HRS 8146 1612 20% 716 44% 6534 80% 1534 23% 

MIDJA 618 358 58% 93 26% 260 42% 73 28% 

ELSA 5901 666 11% 270 41% 5235 89% 713 14% 

LISS 2181 360 17% 201 56% 1821 83% 321 18% 

NHATS 1899 563 30% 182 32% 1336 70% 290 22% 

NSHAP 1518 361 24% 210 58% 1157 76% 114 10% 

N TOTAL 28512 7100 25% 2610  37% 21412 75% 4135 19% 

Note.  PA : Physical activity, T1 : Physical activity assessment at baseline , T2 :  Physical activity assessment at follow-up, WLSg : Wisconsin Longitudinal Study Graduate 

(United-States; 2003/2005-2011), WLSs : Wisconsin Longitudinal Study Sibling (United-States; 2004/2007-2011), MIDUS : Midlife in the United States Survey (United-States; 

2004/2005-2013/2014), HRS : Health and Retirement Study (United-States; 2006/2008-2014/2016), MIDJA : Midlife in Japan Survey (Japan; 2008–2012), ELSA: English 

Longitudinal Study of Ageing (England; 2010-2016), LISS : Longitudinal Internet Study for the Social Sciences (Netherlands; 2008-2017), NHATS: National Social Life, Health, 

and Trends Study (United-States; 2013/2014-2016/2017), NSHAP : National Social Life, Health, and Aging Project (United-States; 2010/2011-2015/2016).  
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Supplementary material 4. R studio script (Version 1.2.1578). 6717 

 6718 

Example, for a database named “DATA”, of an R studio script used to perform logistic regression analyses. 6719 
 6720 

 6721 

1. Description of the variables of the database :  6722 

 6723 

Column Variables Description of variables 

1 Sex Gender of participants categorized as "women" and "men” 

2 Age Age of participants (in years) 

3 Education Number of years of education 

4 Race Race of participants categorized as "white", "asian”, “african american” 

5 Openness Openness to experience scores measured at the beginning of the follow-up using the Midlife Development Inventory (MIDI). 

The score is continuous and varies from 1 (low level) to 4 (high level). 

6 Conscientiousness Conscientiousness scores measured at the beginning of the follow-up using the Midlife Development Inventory (MIDI). The 

score is continuous and varies from 1 (low level) to 4 (high level). 

7 Extraversion Extraversion scores measured at the beginning of the follow-up using the Midlife Development Inventory (MIDI). The score 

is continuous and varies from 1 (low level) to 4 (high level). 

8 Agreeableness Agreeableness scores measured at the beginning of the follow-up using the Midlife Development Inventory (MIDI). The 

score is continuous and varies from 1 (low level) to 4 (high level). 

9 Neuroticism Neuroticism scores measured at the beginning of the follow-up using the Midlife Development Inventory (MIDI). The score 

is continuous and varies from 1 (low level) to 4 (high level). 

10 AP1 Physical activity level at baseline assessed on a scale from 1 (several times a week or more) to 6 (never).  

11 AP2 Physical activity level at the end of follow-up assessed on a scale from 1 (several times a week or more) to 6 (never). 

12 AP3 Categorization of participants according to their physical activity status at the end of follow-up (0=inactive, 1=active) 

13 AP4 Categorization of participants according to their physical activity status at the end of follow-up (0=active, 1=inactive) 

15 ZO Openness to experience scores standardized to the sample mean 

16 ZC Conscientiousness scores standardized to the sample mean 

17 ZE Extraversion scores standardized to the sample mean 

18 ZA Agreeableness scores standardized to the sample mean 

19 ZN Neuroticism scores standardized to the sample mean 

 6724 
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2. R Studio script  6725 

 6726 

# Download csv file 6727 

Data=read.csv2(“path to the csv file”) 6728 

 6729 

# Database organization 6730 

 6731 

## Removal of participants with missing data 6732 

DATAwithoutNA=na.omit(DATA)  6733 

 6734 

## Personality traits standardization 6735 

DATAwithoutNa$ZN=scale(DATAwithoutNa$Neuroticism, center =TRUE, scale = TRUE)  6736 

DATAwithoutNa$ZE=scale(DATAwithoutNa$Extraversion, center =TRUE, scale = TRUE)  6737 

DATAwithoutNa$ZO=scale(DATAwithoutNa$Openness, center =TRUE, scale = TRUE)  6738 

DATAwithoutNa$ZA=scale(DATAwithoutNa $Agreeableness, center =TRUE, scale = TRUE)  6739 

DATAwithoutNa$ZC=scale(DATAwithoutNa$Conscientiousness, center =TRUE, scale = TRUE)  6740 

 6741 

## Recoding of variables 6742 

 6743 

### Sex (1 = Men , 0 = Women) 6744 

DATAwithoutNa[which(DATAwithoutNa$Sex == "Women"),1] <- 0  6745 

DATAwithoutNa[which(DATAwithoutNa$Sex > "Men"),1] <- 1 6746 

 6747 

 6748 

### Race (1 = white, 0 = others) 6749 
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DATAwithoutNA[which(DATAwithoutNa$Race > "1.00"),4] <- 0 6750 

 6751 

### Physical activity status at the beginning of the follow-up (1 = active, 0 = inactive) 6752 

DATAwithoutNa[which(DATAwithoutNa$AP1== "1"),10] <- 0 6753 

DATAwithoutNa[which(DATAwithoutNa$AP1 > "0"),10] <- 1 6754 

 6755 

### Physical activity status at the end of the follow-up (1 = active, 0 = inactive) 6756 

DATAsansNa$AP3=DATAsansNa$AP2 #creation of a new column “AP3” in which participants will be categorized according to 6757 

their physical activity status at follow-up 6758 

DATAwithoutNa[which(DATAwithoutNa$AP3 = = "1"),12] <- 0 6759 

DATAwithoutsNa[which(DATAwithoutNa$AP3 > "0"),12] <- 1 6760 

 6761 

### Physical activity status at the end of the follow-up (0 = active, 1 = inactive) 6762 

DATAsansNa$AP4=DATAsansNa$AP2 #creation of a new column “AP4” in which participants will be categorized according to 6763 

their physical activity status at follow-up 6764 

DATAwithoutNa[which(DATAwithoutNa$AP4 > "1"),13] <- 0 6765 

 6766 

 6767 

# Descriptive analyses 6768 

 6769 

## Data distribution for continuous variables (e.g., for age) 6770 

qqnorm(DATAwithoutNa$Age); qqline(DATAwithoutNa$Age) 6771 

shapiro.test(DATAwithoutNA$Age) 6772 

## Characteristics of the samples 6773 
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 6774 

### Variables with normal distribution (e.g., for age) 6775 

library(prettyR) #package which allow to get basic descriptive statistics  6776 

describe(DATAwithoutNA$Age,num.desc = c("mean","sd", "min", "max", "valid.n")) 6777 

 6778 

### Variables with non- normal distribution (e.g., for age) 6779 

summary(DATAwithoutNa$Age) #to obtain the median, lower quartile and upper quartile 6780 

 6781 

###  Categorical variables (e.g., for sex) 6782 

SEX=table(DATAwithoutNa$Sex) 6783 

SEX 6784 

round(prop.table((SEX))*100,2) 6785 

 6786 

# Creation of two new databases (1. Active participants at baseline who became inactive at follow-up / 2. Inactive participants at baseline who 6787 

became active at follow up) 6788 

 6789 

## Physical Activity initiation : Creation of a data frame composed only of physically active participants at baseline 6790 

 6791 

DATA_INITIATION = subset(DATAswithoutNa, AP1==0) 6792 

 6793 

# Physical Activity cessation : Creation of a data frame composed only of physically inactive participants at baseline 6794 

DATA_CESSATION = subset(DATAwithoutsNa, AP1==1) 6795 

 6796 

# Logistic regression analyses (glm() function + family = binomial) 6797 
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 6798 

## Physical activity initiation (Analyses are conducted separately for each trait) 6799 

 6800 

### Association between neuroticism and physical activity initiation 6801 

Data1=glm(AP3 ~ ZN + SEX + AGE + EDUC, data= DATA_INITIATION, family=binomial) 6802 

summary(Data1)   6803 

exp(coef(Data1)) #Add  odds ratios 6804 

exp(confint(Data1)) #Add confidence intervals 6805 

 6806 

### Association between extraversion and physical activity initiation 6807 

Data2=glm(AP3 ~ ZE + SEX + AGE + EDUC, data= DATA_INITIATION, family=binomial) 6808 

summary(Data2)   6809 

exp(coef(Data2))  6810 

exp(confint(Data2))  6811 

 6812 

### Association between openness and physical activity initiation 6813 

Data3=glm(AP3 ~ ZO + SEX + AGE + EDUC, data= DATA_INITIATION, family=binomial) 6814 

summary(Data3)   6815 

exp(coef(Data3))  6816 

exp(confint(Data3))  6817 

 6818 

 6819 

 6820 

 6821 

 6822 

 6823 
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### Association between agreeableness and physical activity initiation 6824 

Data4=glm(AP3 ~ ZA + SEX + AGE + EDUC, data= DATA_INITIATION, family=binomial) 6825 

summary(Data4)   6826 

exp(coef(Data4))  6827 

exp(confint(Data4))  6828 

 6829 

### Association between conscientiousness and physical activity initiation 6830 

Data5=glm(AP3 ~ ZC + SEX + AGE + EDUC, data= DATA_INITIATION, family=binomial) 6831 

summary(Data5)   6832 

exp(coef(Data5))  6833 

exp(confint(Data5))  6834 

 6835 

## Physical activity cessation (Analyses are conducted separately for each trait) 6836 

 6837 

### Association between neuroticism and physical activity termination 6838 

Dataa=glm(AP4 ~ ZN + SEX + AGE + EDUC, data= DATA _CESSATION, family=binomial) 6839 

summary(Dataa) 6840 

exp(coef(Dataa)) 6841 

exp(confint(Dataa)) 6842 

 6843 

 6844 

 6845 

 6846 

 6847 

 6848 

 6849 
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### Association between extraversion and physical activity termination 6850 

Datab=glm(AP4 ~ ZE + SEX + AGE + EDUC, data= DATA _CESSATION, family=binomial) 6851 

summary(Datab) 6852 

exp(coef(Datab)) 6853 

exp(confint(Datab)) 6854 

 6855 

### Association between openness and physical activity termination 6856 

Datac=glm(AP4 ~ ZO + SEX + AGE + EDUC, data= DATA _CESSATION, family=binomial) 6857 

summary(Datac) 6858 

exp(coef(Datac)) 6859 

exp(confint(Datac)) 6860 

### Association between agreeableness and physical activity termination 6861 

Datad=glm(AP4 ~ ZA + SEX + AGE + EDUC, data= DATA _CESSATION, family=binomial) 6862 

summary(Datad) 6863 

exp(coef(Datad)) 6864 

exp(confint(Datad)) 6865 

 6866 

### Association between conscientiousness and physical activity termination 6867 

Datae=glm(AP4 ~ ZC + SEX + AGE + EDUC, data= DATA _CESSATION, family=binomial) 6868 

summary(Datae) 6869 

exp(coef(Datae)) 6870 

exp(confint(Datae))6871 
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 6872 

ANNEXE 9. Mesure de l’activité physique : Questionnaire « SIMPAQ » (Simple 6873 

physical activity questionnaire) (Rosenbaum et al., 2020) 6874 

SIMPAQ 4.2 www.simpaq.org  

 Questionnaire sur l’activité physique (SIMPAQ) 
 

Introduction: Je vais vous demander ce que vous avez fait dans les 7 derniers jours, incluant le temps passé au lit, couché ou 
assis, le temps passé à marcher, à faire de l’exercice, du sport et d’autres activités physiques.    
 
1A. En moyenne, à quelle heure êtes-vous allé(e) au lit au cours des 7 derniers jours?  

Exemples : Entre ___ et ___ pm? 

Réponse: ______ am/pm 
 
1B. En moyenne, à quelle heure êtes-vous sorti(e) du lit au cours des 7 derniers jours? 

      Réponse: ______ am/pm 
 
2A.  Cela nous laisse environ ___ heures par jour hors du lit. De ces ___ heures, combien de 

temps avez-vous passé assis ou allongé, par exemple, lorsque vous mangez, lisez, regardez 
la télévision ou utilisez des appareils électroniques? Exemples: assis au travail, dans les 
transports, temps libre ou à la maison.  

Réponse: ______ heures ______ minutes /jour 
 
2B.  Sur ces heures, combien de ce temps avez-vous passé à faire la sieste? 

  Réponse: ______ heures ______ minutes /jours 
 
3.  Cela laisse environ ___ heures par jour pour faire d’autres activités. Au cours des 7 

derniers jours, combien de jours avez-vous marché (pour vous dépenser, pour le plaisir ou 
pour vous déplacer)? Combien de temps (en minutes) avez-vous consacré à la marche par 
jour?  

 

Lundi     Mardi    Mercredi     Jeudi    Vendredi     Samedi     Dimanche 

       

 
4A. Maintenant, pensez aux activités que vous pratiquez pour le loisir ou pour faire du sport, 

par exemple faire du jogging, de la course, de la natation, du vélo, aller au gym ou du 
yoga, ______ [ex. 1] ou ______ [ex. 2](voir le manuel).  La semaine dernière, quels jours 
avez-vous pratiqué une de ces activités ou des activités similaires?         

 
4B Quelles activités avez-vous fait et combien de temps y avez-vous passé chaque jour?  
  

 Activité et intensité (0-10) 
Nombre de 

sessions  
Minutes 

Total 

ex. Poids (5/10); tennis (9/10) 1 ; 1 15; 50 65  

Lundi     

Mardi     

Mercredi     

Jeudi     

Vendredi     

Samedi     

Dimanche     

  Total    

 
5 Maintenant, pensez à toutes les autres activités physiques que vous avez pratiquées dans 

le cadre de votre travail ou des activités faites à la maison comme du jardinage ou du 
ménage. Combien de temps (en minutes) avez-vous passé à faire ces activités? Cela 
n’inclut pas la marche, les sports ou l’exercice. 

  Réponse: ______ minutes /jour  
 
                           Vérification : Le total des boites 1, 2A, 3, 4, et 5 devrait totaliser environ 24 heures
  

 

 

2A. Moyenne d’heures 
sédentaires par jour.  

 

 

 

1. Moyenne d’heures au 
lit par jour: 

 

 

 

3. Moyenne d’heures 
de marche par jour. 

 

 

 

4. Moyenne d’heures 
passées dans des 

activités physiques ou 
sportives 

 

 

 

5. Moyenne d’heures 
passées dans d’autres 

activités par jour  

 

 

 

ID: Date: 
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ANNEXE 10. 6875 

Mesure des comportements sédentaires : Questionnaire « SBQ » (Sedentary Behavior 6876 

Questionnaire for Adults) (Rosenberg et al., 2010) 6877 

 6878 

La semaine 

Durant une journée habituelle DE LA SEMAINE, combien de temps passez-vous  

(Du lever au coucher) à : 

(Pour chaque activité, cochez la case correspondant à votre choix) 

 Jamais 

15 min 

ou 

moins 

30 

min 
1h 2h 3h 4h 5h 

6h ou 

plus 

1. Regarder la 

télévision (y 

compris les vidéos 

VHS/DVD). 

         

2. Jouer sur 

l’ordinateur ou aux 

jeux vidéo. 

         

3. Être assis(e) à 

écouter de la 

musique à la radio, 

sur cassette ou CD. 

         

4. Être assis(e) à 

parler au téléphone. 
         

5. Faire des tâches 

administratives ou 

informatiques, 

(travailler à son 

bureau, emails, 

factures, etc.) 

         

6. Être assis(e) à lire un 

livre ou un 

magazine. 

         

7. Jouer d’un 

instrument de 

musique. 
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8. Bricoler ou faire des 

activités manuelles. 
         

9. En voiture, en bus 

ou en train. 
         

 6879 
 6880 

Le Week-end 

Durant une journée habituelle DU WEEK-END, combien de temps passez-vous  

(Du lever au coucher) à : 

(Pour chaque activité, cochez la case correspondant à votre choix) 

 Jamais 

15 min 

ou 

moins 

30 min 1h 2h 3h 4h 5h 
6h ou 

plus 

1. Regarder la 

télévision (y 

compris les vidéos 

VHS/DVD). 

         

2. Jouer sur 

l’ordinateur ou aux 

jeux vidéo. 

         

3. Être assis(e) à 

écouter de la 

musique à la radio, 

sur cassette ou CD. 

         

4. Être assis(e) à 

parler au téléphone. 
         

5. Faire des tâches 

administratives ou 

informatiques, 

(travailler à son 

bureau, emails, 

factures, etc.) 

         

6. Être assis(e) à lire un 

livre ou un magazine. 
         

7. Jouer d’un 

instrument de 

musique. 

         

8. Bricoler ou faire des 

activités manuelles. 
         

9. En voiture, en bus ou 

en train. 
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Résumé 

 

 

Le rôle des traits de personnalité dans les réponses à la réhabilitation respiratoire chez 

les patients atteints de maladies chroniques respiratoires 

 

La réhabilitation respiratoire constitue le modèle de référence en matière de prise en 

charge des patients atteints de maladies chroniques respiratoires. Cependant, en dépit des 

nombreux bénéfices biopsychosociaux qu’elle génère, des différences interindividuelles dans 

la réponse, en termes d'évolution de l'état de santé et de changement de comportement sont 

observées. En effet, 30 à 50% des patients ne présentent pas d’amélioration cliniquement 

significative de leur état de santé à l’issue du programme, tandis que 50 à 85% d’entre eux, ne 

parviennent pas à adopter et à maintenir sur le long terme un style de vie physiquement actif 

associant une pratique d'activité physique régulière et un faible niveau de sédentarité. 

L’identification des facteurs à l’origine de cette hétérogénéité de réponse constitue alors un 

enjeu majeur. Une vaste littérature issue du champ de la psychologie de la santé, souligne que 

les traits de personnalité définis par le Modèle en Cinq Facteurs sont associés aux 

comportements de santé et à l’évolution de l’état de santé des individus. Cependant, ces 

associations n’ont jamais été investiguées chez des patients atteints de maladies chroniques 

respiratoires, en contexte de réhabilitation respiratoire. 

S’appuyant sur un programme de recherche composé de trois études, cette thèse visait 

à examiner le rôle joué par les traits de personnalité i) dans la progression de l'état de santé des 

patients atteints de maladies chroniques respiratoires au cours de la réhabilitation respiratoire, 

ii) dans l’évolution de la pratique d’activité physique et des comportements sédentaires en 

population générale et pathologique. 

Les résultats de ces travaux mettent en évidence que les traits de personnalité, en 

particulier l’ouverture aux expériences, participent à l’évolution de la qualité de vie liée à la 

santé des patients atteints de maladies chroniques au cours d’un programme de réhabilitation 

respiratoire réalisé en hospitalisation complète (étude n°1). De plus, si les cinq traits de 

personnalité contribuent de manière indépendante au changement de comportement, en matière 

d’activité physique en population générale (étude n°2), ces patterns d’associations n’ont pas été 

retrouvés chez les patients atteints de maladies chroniques respiratoires en contexte de post-

réhabilitation (étude n°3). En revanche, la combinaison entre un niveau faible de caractère 

consciencieux et un niveau élevé de névrosisme constitue un prédicteur de l’augmentation des 

comportements sédentaires dans les 6 mois suivant la réalisation d'un programme de 

réhabilitation (étude n°3).   

 Ce travail doctoral offre une meilleure compréhension des facteurs psychologiques à 

l’origine des différences interindividuelles observées dans la réponse à la réhabilitation 

respiratoire et suggère que la prise en compte des traits de personnalité des patients atteints de 

maladies chroniques respiratoires dans les pratiques cliniques pourrait constituer une 

perspective prometteuse pour optimiser les bénéfices de la réhabilitation respiratoire. 

 

Mots clés : Réhabilitation respiratoire, Maladies chroniques respiratoires, Personnalité, Modèle 

en Cinq-Facteurs, Réponse thérapeutique, Changement de comportement  
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 Abstract 

 

 

 The role of personality traits in responses to pulmonary rehabilitation in patients with 

chronic respiratory diseases 

 

Pulmonary rehabilitation is the gold standard in the management of patients with 

chronic respiratory diseases. However, despite the numerous biopsychosocial benefits of this 

therapeutic intervention, inter-individual differences in response have been observed. Indeed, 

30 to 50% of the patients do not show a clinically significant improvement in their health status 

at the end of the program, while 50 to 85% of them fail to adopt and maintain a physically 

active lifestyle in the long term, including a regular physical activity and a low level of 

sedentary behaviors. The identification of the factors involved in this heterogeneity of response 

is a major issue. A large body of research from the field of health psychology emphasizes that 

personality traits, defined by the Five Factor Model, are associated with health behaviors and 

evolution in health status. However, these associations have never been investigated in patients 

with chronic respiratory diseases, in the context of pulmonary rehabilitation.  

Based on a research program composed of three studies, this thesis aimed at examining 

the role played by personality traits i) in the evolution of health status of patients with chronic 

respiratory diseases during a pulmonary rehabilitation program, ii) in the evolution of physical 

activity and sedentary behaviors in general and pathological populations.  

The results of these study, highlight that personality traits, in particular openness to 

experience, are involved in the evolution of patients’ quality of life during a pulmonary 

rehabilitation program (study 1). Moreover, if the five personality traits contribute 

independently to physical activity change in general population (study 2), these patterns of 

association were not found in patients with chronic respiratory diseases. In contrast, the 

combination of a lower conscientiousness and higher neuroticism is a predictor of increased 

sedentary behaviors in the 6 months following rehabilitation (study 3).  

This doctoral dissertation offers a better understanding of the psychological factors 

involved in inter-individual differences concerning the response of pulmonary rehabilitation 

and suggests that taking into account the personality traits of patients with chronic respiratory 

diseases in clinical practice is a promising prospect for optimizing the benefits of pulmonary 

rehabilitation. 

 

Key words : Pulmonary rehabilitation, Chronic respiratory diseases, Personality, Five Factor-

Model, Therapeutic response, Behavior change 
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