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Plan 
• Définition et moyens de mesure de l’AP 
• Effet sur la fonction respiratoire: données épidémiologiques 
• Activité physique et pathologies respiratoires 

– Diminution, déterminants 
– Effet sur la fonction respiratoire, exacerbations, mortalité 

• Interventions pour augmenter l’AP 
– Diminution de la distension 
– O2  
– Réhabilitation / réentrainement à l’effort 
– Conseils personnalisés 
– (nutrition) 



Définitions 

• Activité physique 
Tout mouvement du corps réalisé par les muscles 
squelettiques produisant une augmentation de la dépense 
énergétique 
Caractérisée par son type, son intensité,  sa durée, son mode 
(intermittent/continu) et les sensations (symptômes) ressentis 

 

• seuil AP recommandé: 
≥30 min AP à une intensité modérée 5 j/S 
20 min AP intense au moins 3 j/S 
(ou 3x 10 min AP modérée  ou 2x10 min AP intense) 



Instruments de mesure de l’AP 

• Questionnaires 
• Podomètres: 

– nombre de pas 
• Actimètres:  

– temps et intensité (> 3 Mets), position 
– DEE ? 

• Dynaport Minomod 
• Actigraph GTX3 
• Sensewear Armband 
http://www.proactivecopd.com/ 





Les METS 



Le coût énergétique des activités de 
la vie quotidienne est élevé même 
au stade modéré de la BPCO 



Effet de l’activité physique sur la fonction pulmonaire 
Auteur Type 

d’étude 
n et suivi Sujets Mesure AP  

critère 
Résultats 

Jakes 
Am J Epidemiol 

2002 

Cohorte de 
pop. GB 

N=12283 
Suivi 3,7 ans 

45% ♂ 
59±9 ans 

Q 
déclin VEMS/an 

♀:AP intense < 1h/S  -0.3% 
                      >1h + 0.03% 
♂: rien 

Peloken 
Am J Respir Crit 
Care Med 2003 

Cohorte 
rurale 
Finlande 

N=186 
Suivi 25 ans 

100% ♂ 
54 ±5 ans 

Q 
déclin VEM0.75  

-44 ml/an AP faible 
-36 ml/an AP haute 

Cheng 
Br J Sports Med 

2003 

Échantillon 
pop clinique 
USA 

N=5707 
Suivi 1,6 ans 

87% ♂ 
Age [25-55] 

Déclaratif 
déclin VEMS et 
CVF 

♂ Sédentaire: -30 ml VEMS, -20 ml 
CVF 
Actif: +50 ml VEMS, +70 ml CVF 
♀ = pas d’association 

Garcia-Aymerich 
Am J Respir Crit 
Care Med 2007 

Cohorte de 
pop 
Danemark 

N=6790 
Suivi 10 ans 

43% ♂ 
52±12 ans 

Q 
déclin VEMS et 
CVF/an 
Incidence BPCO 

Fumeurs:  AP modérée ou haute 
réduit 50% déclin VEMS et CVF par 
rapport AP faible 
Diminution incidence BPCO de 
(OR=0,77) 
Pas d’association chez non ou ex-
fumeurs 

Garcia-Aymerich 
Am J Epidemiol 

2008 

Cohorte de 
pop 
Danemark 

N=6548 
Suivi 16 ans 

41% ♂ 
49±11 ans 

Q 
déclin VEMS et 
CVF/an 
Incidence BPCO 

AP modérée ou haute :   -7 ml/an vs 
AP faible -10 ml/an VEMS ou CVF 
Diminution incidence  BPCO 
(OR=0,79) 



La diminution des activités physiques précède 
les symptômes et le diagnostic de BPCO 

Gouzi et al Arch Phys Rehab 2011 



Diminution des activités physiques dans la BPCO  
(Pitta et coll AJRCCM 2005) 

• 50 patients BPCO 
(VEMS 43%pred) 

• Versus 25 sujets 
appariés pour l’âge 

• AP mesurées par 
DynaPort 

• Temps de marche 
corrélé à TM6 (r=0.76) 
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Watz ERJ 2009 

Diminution des AP croissante avec la sévérité de la BPCO 



La diminution des activités physiques quotidiennes influence 
la survie et les hospitalisations chez les patients BPCO 

Garcia-Aymerich et coll. Thorax 06, AJRCCM 07 

AP (high) réduit RR de mortalité 
~ 0.5 par rapport au groupe sans 
AP 

Low <2h/s 
High >4h/s 

mortalité 

hospitalisation 



Physical Activity Is the Strongest Predictor of All-Cause Mortality 
in Patients With COPD : A Prospective Cohort Study 

Waschki et coll Chest. 2011;140(2):331-342. doi:10.1378/chest.10-2521 

PAL<1.4 

PAL>1.7 



La diminution de l’AP augmente le risque de 
mortalité dans la BPCO (suivi moyen 17 ans) 

X1.7 X2.3 

Vaes ERJ 2014 

BPCO 
(n= 1270) 

Sujets sains 
(n= 8234) 



Adaptations à 
l’exercice 

dans la BPCO 

Réponses ventilatoires à l’exercice 

O’Donnell MSSE 2001 



BPCO et exercice 

dyspnée 
 ↓ AP 

↓qualité de vie 

hypoxémie 
Trouble obstructif 

hyperinflation anxiété déconditionnement 

tachypnée ↑ Demande ventilatoire 

Atteinte 
musculaire 

périphérique 



O2 LD β2LDA/CSI Réentrain diet Conseils AP 
++ ++ ++ + 
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Métanalyse des déterminants de l’AP dans la BPCO 
d’après Gimeno-Santos Thorax 2014 



L’activité physique régulière diminue le risque de crise 

Garcia-Aymerich J Am J Respir Crit Care Med 2009;179:999-1003 

Nurses’ Health Study 
Cohorte de 2818 femmes asthmatiques (âge moyen 63 ans, asthme 
persistant 80%) 
30% avaient présenté une crise l’année précédente 
Suivies entre 1998 et 2000 
Évaluation AP par questionnaire à l’inclusion 



Asthme et exercice physique 

Garcia-Aymerich J Am J Respir Crit Care Med 2009;179:999-1003 

OR adj 0.76 pour exacerbation asthme entre 
les plus actifs et les moins actifs 



Physical Activity in Daily Life of Patients With Fibrotic 
Idiopathic Interstitial Pneumonia 

Wallaert et coll Chest. 2013;144(5):1652-1658. doi:10.1378/chest.13-0806 



Diminution des activités physiques dans l’HTAP 

Mainguy et coll 
PlosOne12 

R=0.76 
P<0.01 

R=0.85 
P<0.01 



Comment améliorer les activités physiques 

• Bronchodilatation et diminution de la 
distension 

• O2 
• Réhabilitation respiratoire 
• Conseils:  

• Individualisé : podomètres 
• Programme structuré dans la communauté 



Hyperinflation 
dynamique à 

l’exercice  
 

effet des 
bronchodilatateurs 

VT VT 



Effet combiné réentraînement + Tiotropium 

Casaburi Chest 2005 

Random 
Tiotropium 
 vs placebo 
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O2 augmente la tolérance à l’exercice 

O’Donnell AJRCCM 1997, Resp Physiol 2009 

Effet sur l’apport musculaire en 
O2 et le métabolisme (↓lact) 
   
Effet ventilatoire: 
 chemosensibilité 
 ↓VE reliée à ↓ lactate 
 
relation dyspnée/ventilation id 



O2 chez le patient normoxémique 
 
diminue la fréquence respiratoire et limite l’hyperinflation 
dynamique à l’exercice sous-maximal 

D’après Somfay ERJ2001 

http://pats.atsjournals.org/content/vol4/issue2/images/large/145fig18.jpeg


Effet bénéfique d’un réentraînement avec 
supplémentation en O2 chez des patients non 

hypoxémiques 

Emtner et al. AJRCCM 2003;168:1034 

air 

O2 30% 

↓ FR 

Diminution  HD 

Augmentation W musc 

Augmentation endurance  



Pas de bénéfice clair de l’hyperoxie sur le bénéfice du 
réentrainement (désaturants ou non) 
Faible nombre de patients inclus 

Entrainement en hyperoxie des BPCO normoxémiques 

Wijkstra and Wempe ERJ2011 





• Intensité:  
≥ 60%Pmax, Seuil ventilatoire (FC cible), seuil 

de dyspnée (EVA 4-6) 
Haute intensité (ou interval training) : effets physio (VO2pic, Pmax) 
Faible intensité: amélioration activités physiques quotidiennes, 

qualité de vie 
Exercice intermittent: 

– Résultat similaire si W total id 
– Adhérence à long terme? 
– FID, PID: dyspnée+++, désaturation 

Activités extérieures (marche nordique) ou aquatiques 

Modalités d’entraînement physique en endurance 

durée:   30-45 min 
Fréquence:     3 séances/semaine ou 2 séances  + séances non supervisées 
Durée totale: 20 séances 
Lieu:   Centre/ambulatoire/kiné/domicile 
  Bénéfice similaire 



Réentrainement des muscles respiratoires 
 Niveau de preuve B 

• Evaluation PImax, PEmax 
– Si <60% th indication de réentraînement 

 
• Respiration contre résistance avec valve 

inspiratoire à seuil (Threshold) 
  2x 15 min/j à 40% PImax 

Quoi ? 



Autres activités 

• Kiné respiratoire 
• Prise en charge nutritionnelle 
• Prise en charge psychologique 
• Sevrage tabagique 
• Education à la santé 

– Diagnostic éducatif 
– Programme éducatif 

Quoi ? 



Résultats immédiats 

• ↑ capacité d’exercice 
– Gain 35% Wmax, 10-15% V’O2pic 
– gain 70% temps d ’endurance (5 à 10 min) 
– gain jusqu ’à 80 m TM6 (10 à 25%) 
– diminution demande ventilatoire (HD) et cardiaque 

à un travail donné 

• Réduit l’intensité de la dyspnée 
• Améliore la qualité de vie 
• Réduit le nombre d’hospitalisations et la 

durée de séjour 
• Réduit l’anxiété et améliore l’humeur 
• Améliore la survie 

A 

A 
A 
A 

A 
B 

Grade d’évidence 

Quels résultats ? 



Pitta F et al. Chest 2008;134:273-280 

Average improvement in walking time in daily 
life in 29 COPD patients after 3 months (7%) 

and after 6 months (20%) of pulmonary 
rehabilitation (in % change compared to 

baseline values) 

+ 4 min +10 min 

Time spent standing, sitting, and lying in daily 
life in 29 COPD patients at baseline, and after 
3 and 6 months of pulmonary rehabilitation (in 

minutes per day) 

Effet réhab sur l’activité physique? 



Séances de réhabilitation 

BPCO Gold III 
65 ans, BMI= 18,7 



Maintien des acquis 

• Maintien capacité d’exercice et QdV 24 mois si poursuite AP 

• Pas de données à plus long terme 

• Perte du bénéfice réhab en 3 mois (capacité d’exercice) et en 6 mois 

(QdV) si arrêt AP 

• Podomètre pour le monitoring des activités physiques 

• Rôle de l’éducation thérapeutique pour le changement de 

comportement +++ 



Assistance respiratoire chez les 
patients les plus sévères 

 • Interaction muscles respiratoires / 
locomoteurs 

• Effet de la diminution du travail respiratoire 
sur la fatigue périphérique 

• Augmentation de la charge d’entrainement et 
bénéfice sur l’adaptation musculaire 
périphérique ? 



Réentraînement 
avec VNI 

Hawkins Thorax 2002 

Aide ventilatoire permet 
d’augmenter 
 la charge de W au cours 
du réentraînement 
(+15%) 



Effet de la VNI sur la tolérance à l ’exercice 
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Effet VNI persiste à la fin du REE 

**  p<0,01 avec l ’entraînement 
¶   p<0,01 avec VNI 
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Effet combiné VNI nocturne et réhab  

Duiverman  et al Thorax 2008, Resp Res 2012 

BPCO hypercapniques 
VNI nocturne + rehab (37) 
ou rehab seule (35) 

À 3 mois (n=24 / 32) 
Gain AP (steps) , CRQ fatigue et 
MRF28 
 
A 2 ans poursuite rehab à domicile 
(n=15 / 20):  
gain DM6 et QdV 



Relation entre travail diaphragmatique et fatigue 
périphérique 

• La fatigue du diaphragme 
pourrait  entraîner une 
fatigue accrue des membres 
inférieurs. 
 

 



Réduction de la fatigue musculaire post-ex 

Amann et al Am J Physiol 2010 

(exercice  à 52% Pmax maintenu ~10 min) 

PAV O2 

PAV O2 



Prévention de la fatigue du quadriceps 
par l’AI 
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19 études incluses (695 patients) 
Pas d’aggravation des symptômes asthmatiques rapporté pendant 
l’entrainement 

Résultats méta-analyse réhabilitation 
dans l’asthme 2012  



Résultats sur VEMS 

Pas d’effet significatif sur la fonction respiratoire 
Pas de modification de l’HRB 



Augmentation VO2pic 



Augmentation VEmax 



Conclusion 

• La réhabilitation respiratoire d’un asthmatique adulte 
sévère est possible, ne déstabilise pas son état respiratoire 

• La mise en œuvre et les résultats sur la tolérance à 
l’exercice sont comparables à ceux obtenus dans d’autres 
pathologies obstructives chroniques 

• Mais…  
Les résultats sur la diminution des symptômes et le maintien 
de l’aptitude physique à long terme n’ont pas été évalués 

 

 



Rehab dans d’autres pathologies: 
Fibrose 

402 patients, rehab en centre, 30 j 
Gain DM6 + 46 ±3 m, gain CV +1% pred 

Huppmann et coll ERJ 2013 



 bénéfice dans l’HTAP de différentes 
origines et gravité (Grüning ERJ 2012) 



Effet de programme de conseils et 
motivation par podomètre 

• Conseil + podomètre pendant programme de réhab: 
– augmentation nb de pas +69% vs +19+ dans groupe réhab 

seule (de Blok Pat Educ Counsel 2006) 
– 12 S conseils et motivation par podomètre = augmentation 

10% nb de pas (Hospes Pat Educ Counsel 2009) 
 

• Web conseil + podomètre avec objectifs personnalisés 
– Augmentation AP 1km/j à 3 mois (Moy Respir Med 2012) 

 
• Utilisation d’application smartphone ? 



conclusion 

AP évaluable simplement 
AP « module » le déclin de la fonction resp, 

l’incidence de la BPCO, la survie 
↑Capacité d’exercice (VO2pic ou DM6) ≠ gain AP 
Ttt de la maladie respiratoire / réhabilitation 

améliore la tolérance à l’exercice et la qualité de 
vie mais pas forcément l’AP 

Changer de comportement:  
 ETP, s’inspirer d’autres pathologies chroniques  



Changer de comportement 
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