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Chapitre 17 : Les maladies respiratoires. 

Claudine Fabre, Benoit Borel, Valérie Bougault. 

 

La mucoviscidose et l’asthme sont deux pathologies rencontrées chez les enfants et 

adolescents et qui touchent le système respiratoire. Pendant longtemps, l’activité physique a été 

déconseillée pour les patients porteurs de ces pathologies car elles étaient susceptibles de mettre 

en danger leur santé et leur vie. Depuis plusieurs décennies, il a été prouvé qu’au contraire la 

pratique régulière d’une activité physique permet une amélioration de la condition physique et 

de la qualité de vie de ces enfants, ainsi que l’acquisition d’une plus grande autonomie. Malgré 

tout, à notre époque, les réticences et les peurs sont tenaces et de nombreux enfants atteints de 

pathologies respiratoires continuent de réduire leur activité physique journalière, aidés en cela 

par leur entourage. La cohésion entre le monde médical, les parents et l’entourage scolaire et 

sportif des enfants devrait être encouragée. En effet, le manque de connaissances et d’éducation 

des bienfaits de l’activité physique adaptée à la pathologie ont été jusqu’à présent trop souvent 

un frein majeur à la prise en charge des enfants concernés. 

Ce chapitre s’intéressera respectivement à la mucoviscidose et à l’asthme chez l’enfant. 

Après quelques notions de physiopathologie, et une description des obstacles rencontrés à la 

pratique d’une activité physique chez ces enfants, nous résumerons les recommandations 

actuelles d’activité physique pour chacune de ces pathologies, en précisant les précautions à 

prendre et apportant quelques exemples de pratique. 

 



Partie 1 : L’enfant porteur de mucoviscidose et le sport  

 

1. Epidémiologie et pathophysiologie de la mucoviscidose 

 

1.1. Epidémiologie de la mucoviscidose  

 

Dans les populations européennes et nord américaines, la mucoviscidose est la 

plus fréquente des maladies génétiques graves dès l’enfance. Cette pathologie présente une 

disparité régionale importante et les continents asiatiques et africaines semblent moins touchés 

que l’Europe et l’Amérique du nord (Gibson et coll., 2003). La fréquence de la maladie en 

France est actuellement de 1/4600 avec des disparités régionales importantes (Dommergues et 

coll., 2003). On estime qu’environ 6000 patients sont atteints dans la population française 

(Bellis et coll., 2012) et un sujet sur 25 est porteur du gène anormal, donc susceptible de 

transmettre la maladie (Girodon-Boulandet et Costa, 2005). Depuis 2002, la mucoviscidose 

représente la quatrième maladie génétique dépistée systématiquement chez tous les nouveaux 

nés, partout en France (Dommergues et coll., 2003). 

 

1.2. Pathophysiologie de la mucoviscidose 

 

La mucoviscidose se traduit par la production d’une quantité importante de 

mucus visqueux au niveau des épithélia de nombreux organes. C’est une maladie génétique à 

transmission autosomique récessive, liée à une mutation du gène codant pour la protéine Cystic 

Fibrosis Transmembrane Regulator (gène CFTR) et se traduisant par l’atteinte de nombreuses 

fonctions sécrétrices du corps humain. Le gène CFTR est localisé sur le bras long du 

chromosome 7 (Kerem et coll., 1989 ; Riordan et coll., 1989 ; Rommens et coll., 1989), gène 



codant pour une protéine nommée CFTR. Celle-ci est une protéine membranaire qui possède 

un rôle très important dans la régulation des mouvements ioniques et hydriques au niveau des 

épithélia. Chez un sujet sain, les mouvements ioniques à travers l’épithélium, et notamment des 

ions chlorure (Cl-) et sodium (Na+) créent un gradient osmotique au niveau local qui permet le 

passage de l’eau vers l’épithélium. Le bon fonctionnement des canaux aqueux (aquaporines) et 

de certaines protéines, telle que la CFTR, est primordial pour conserver un liquide de surface 

bien hydraté et un équilibre dans l’association des ions Na+ et Cl-  (Boucher, 2003). L’action de 

CFTR est également associée à celle des canaux sodiques ENaC, canaux liés à l’absorption des 

ions sodium (Na+) au niveau épithélial. Le dysfonctionnement de CFTR dans la mucoviscidose 

conduit ainsi à la production d’un mucus déshydraté et visqueux, notamment par une absence 

de sécrétion des ions Cl- au travers la membrane épithéliale. Il en résulte un dysfonctionnement 

de la clairance mucociliaire au niveau de l’épithélium bronchique qui se traduit par une 

accumulation du mucus dans les bronches.   

Actuellement, près de 2000 mutations du gène CFTR ont été découvertes et 

recensées comme générant une altération ou une absence de la production de la protéine CFTR 

(Cystic Fibrosis Mutation Database, 2012). Il apparaît toutefois que seules quelques mutations 

présentent une fréquence d’apparition élevée. Ainsi, la mutation la plus fréquemment observée 

est nommée ΔF508, correspondant à une modification de nucléotides au niveau du gène codant 

pour la protéine et conduisant à une déplétion d’un acide aminé de type phénylalanine en 

position 508. Cette mutation ΔF508 représenterait environ 2/3 des mutations connues du gène 

CFTR à l’heure actuelle. Les autres mutations ne représentent, quand à elles, qu’à peine 2-3% 

des mutations constatées. L’identification des gènes demeure importante car une relation plus 

ou moins importante entre le génotype (correspondant à la mutation génétique) et le phénotype 

(correspondant aux manifestations cliniques observables) a été mis en évidence il y plusieurs 

années et pourrait être à l’origine, du moins en partie, de la diversité des troubles observés dans 



la mucoviscidose et des différents niveaux de sévérité constatés (Bienvenu, 2003; Girodon-

Boulandet et Costa, 2005). 

 

2. Impact de la mucoviscidose sur les différentes fonctions physiologiques 

 

Différentes fonctions du corps humain sont touchées par la mucoviscidose, et parmi 

elles, les dysfonctionnements de l’appareil respiratoire et du tractus gastro-intestinal, sont les 

principales causes de morbidité et de mortalité qui lui sont liées.  

   

2.1. Fonction respiratoire 

    

2.1.1. Obstruction bronchique 

 

L’atteinte respiratoire est majeure dans la mucoviscidose et serait à 

l’origine de la majorité des décès qui lui sont liés. Le contrôle et le maintien de la fonction 

respiratoire au plus haut niveau possible représentent alors un enjeu essentiel dans la prise en 

charge du patient atteint de mucoviscidose. A la naissance, les poumons d’un sujet atteint de 

mucoviscidose sont identiques à ceux d’un sujet normal sur le plan structurel. Le premier 

symptôme de l’atteinte respiratoire est une toux chronique, initialement sèche puis devenant 

grasse. Du fait de la modification de l’équilibre hydrique et ionique dans les bronches, le mucus 

s’accumule dans le système de conduction bronchique, et induit à moyen terme une obstruction 

bronchique. Celle-ci est caractérisée par une diminution progressive de paramètres pulmonaires 

tels que le volume expiré maximal en 1 seconde (VEMS, exprimé en Litres) et du rapport 

VEMS/Capacité Vitale (CV), mesurés par spirométrie. Chez les patients atteints de 

mucoviscidose, les volumes pulmonaires non mobilisables sont également augmentés, et 



notamment le volume résiduel (VR) et la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Une 

corrélation négative a été mise en évidence entre l’âge du patient atteint de mucoviscidose et 

les différents paramètres de la fonction pulmonaire (CVF, VEMS, Débit Expiratoire Moyen 

entre 25 et 75% de la CVF (DEM25-75%)) (Brown et coll., 1996). L’obstruction bronchique 

va également induire l’installation d’un cercle vicieux sur la fonction pulmonaire. Ce cercle 

vicieux, en progressant, va induire une destruction progressive des tissus pulmonaires et des 

voies aériennes ainsi qu’une éventuelle défaillance du système respiratoire (Holsclaw, 1992).  

 

   2.1.2. Inflammation bronchique 

 

Chez les patients atteints de mucoviscidose, il a été observé un état 

inflammatoire bronchique chronique. Certains auteurs suggèrent un processus inflammatoire 

bronchique intrinsèque aux cellules épithéliales des patients atteints de mucoviscidose. 

L’amincissement de la couche du liquide à la surface des cellules épithéliales perturbe l’appareil 

mucociliaire et l’activité anti-microbienne. Cet environnement, en plus de l’obstruction 

bronchique et de la stimulation intrinsèque des cellules épithéliales, favorise les infections 

bactériennes, initiant ainsi une réponse inflammatoire inefficace contre ces pathogènes. Ce 

phénomène serait amplifié par la colonisation à certains pathogènes et bactéries (par exemple 

Haemophilus Influenzae, Staphylococcus Aureus ou Pseudomonas Aeruginosa) et vont 

provoquer une dégradation et une exacerbation aigue de l’atteinte pulmonaire. Ces épisodes 

récurrents d’infections et d’inflammations mènent à la destruction progressive du tissu, à sa 

fibrose ainsi qu’à une déficience respiratoire (Pilewski and Frizzell, 1999). 

 

   2.1.3. Evolution vers l’insuffisance respiratoire 

 



La dégradation progressive de la fonction pulmonaire va aboutir 

inexorablement à une insuffisance respiratoire majeure, définie comme une incapacité du 

système respiratoire à assurer l’hématose et qui sera souvent à l’origine du décès du patient. En 

effet, les modifications structurelles et fonctionnelles de l’arbre bronchique sont à l’origine 

d’une disparité entre la ventilation alvéolaire et la perfusion sanguine, cette disparité 

augmentant avec la sévérité de la pathologie (Webb et coll., 1995). Cette disparité se traduit par 

une augmentation de la différence artério-veineuse en oxygène, symbole de la dégradation des 

capacités d’échanges gazeux au niveau pulmonaire et qui sera à l’origine de l’inefficacité du 

système respiratoire à réoxygéner le sang veineux.  

 

2.2. Fonction gastro-intestinale 

 

L’atteinte du tractus gastro-intestinal chez les patients atteints de mucoviscidose 

touche essentiellement la fonction digestive. En effet, les manifestations de l’atteinte gastro-

intestinale concernent les intestins, le pancréas et le système hépato-biliaire (Davies et coll., 

2007 ; Orenstein et coll., 2002 ; Staab, 2004). Ces différents troubles peuvent se manifester 

différemment selon les patients.  

 

2.2.1. Manifestations intestinales 

 

Les manifestations intestinales peuvent être observées dès les premiers 

jours de la période néo-natale, avec l’apparition, chez environ 1 nouveau né sur 5, d’un iléus 

méconial. Ce trouble se définit par une occlusion de méconium (matière fécale du nouveau-né) 

au niveau intestinal. Par la suite, chez le jeune enfant atteint de mucoviscidose, peut se 

développer le syndrome de l’occlusion intestinale distale (SOID), concernant l’intestin grêle. 



Enfin, différents autres troubles peuvent être observés comme des reflux gastro-oesophagiens 

fréquents et ne s’atténuant ni avec l’âge, ni avec la croissance. Des phénomènes de prolapsus 

rectal peuvent également se développer et sont généralement caractéristiques d’une 

mucoviscidose, favorisés par un volume de selles grasses plus important.  

 

2.2.2. Manifestations pancréatiques 

 

Une insuffisance pancréatique de la fonction exocrine est observée chez 

85 à 90% des enfants atteints de mucoviscidose. Celle-ci se développe à la naissance ou lors de 

la première année de vie. Les principaux symptômes témoignant de l’insuffisance pancréatique 

sont des selles grasses, des flatulences ou des ballonnements au niveau abdominal. Ces 

symptômes seraient principalement expliqués par un défaut d’absorption des graisses, des 

protéines et des vitamines liposolubles (Vitamines A, D, E et K notamment), plaçant l’enfant 

dans un état de malnutrition du fait de la malabsorption des nutriments. L’évolution à plus ou 

moins long terme de l’insuffisance pancréatique est une stéatorrhée (présence anormale de 

lipides dans les selles due à une absorption inefficace des lipides au niveau intestinal), une 

carence en vitamines et un phénomène de malnutrition. Ainsi, le traitement de l’insuffisance 

pancréatique (souvent par une ingestion calorique appropriée et la prise d’extraits pancréatiques 

de substitution) est un élément essentiel dans la prise en charge et dans le contrôle de la 

mucoviscidose. Le contrôle de la masse corporelle est un élément indispensable dans le contrôle 

de la fonction pancréatique, tout comme le contrôle des paramètres spirométriques dans le 

contrôle de la fonction respiratoire. Ce contrôle régulier de la prise de poids permet de s’assurer 

de l’efficacité de la prise en charge. En effet, l’insuffisance pancréatique, de par les phénomènes 

de malabsorption et de malnutrition, va induire une perte de masse corporelle et un retard de 

croissance caractérisé par une masse corporelle et une taille inférieures chez les enfants atteints 



de mucoviscidose par rapport à des enfants sains de même âge. Un retard pubertaire peut 

également être observé.  

La destruction des îlots de Langerhans du pancréas liée à la maladie, 

favorise le développement avec l’âge d’une insuffisance en insuline associée à une tolérance au 

glucose globalement conservée. Cette atteinte de la fonction endocrine induit à long terme 

l’apparition d’un diabète chez environ 15 à 30% des patients. Ce diabète est dit « spécifique à 

la mucoviscidose » car de multiples facteurs propres à la maladie vont être associés au 

métabolisme du glucose. Ainsi, la diminution de sécrétion insulinique est compensée dans un 

premier temps par une augmentation de la production de glucose au niveau hépatique et par une 

augmentation de sa consommation au niveau périphérique, permettant ainsi le maintien de la 

tolérance au glucose malgré l’insuffisance insulinique. D’autres mécanismes vont également 

influencer le métabolisme du glucose, comme un métabolisme de base plus élevé, l’existence 

d’infections aigues et chroniques, une déficience du glucagon ou un travail respiratoire plus 

élevé, mécanismes induisant une utilisation plus importante du glucose. Toutefois, à long terme, 

les patients ne seront plus en mesure de neutraliser les effets de l’insuffisance insulinique et 

développeront un diabète spécifique à la mucoviscidose.   

 

2.2.3. Manifestations hépatobiliaires 

 

Les fonctions hépatique et biliaire, de part leur fonction sécrétrice, sont 

également des fonctions atteintes dans le cas d’une mucoviscidose. Cette atteinte va se traduire 

notamment par des cas de cirrhose biliaire, symptôme restant toutefois peu répandu (environ 

15 à 20% des cas d’atteinte hépatobiliaire). Cette cirrhose biliaire est souvent accompagnée 

d’hémorragies digestives ou d’hypertension portale. Des cas de cholectase, c'est-à-dire une 

stagnation de la bile causée par l’épaississement de cette dernière, sont également constatés en 



période néo-natale et pourront évoluer vers un ictère (jaunisse). Enfin, des calculs biliaires sont 

également des signes d’une atteinte hépatobiliaire dans la mucoviscidose.   

 

3. Effet de la mucoviscidose sur la tolérance à l’effort et les adaptations physiologiques 

à l’exercice 

 

Dans la littérature, un consensus semble émerger sur l'impact de la mucoviscidose sur 

la capacité aérobie et la tolérance à l'effort du sujet. En effet, de nombreuses études rapportent 

une très forte corrélation entre le niveau d'atteinte de la fonction pulmonaire (notamment le 

niveau de sévérité de l'obstruction bronchique), le statut nutritionnel et la capacité aérobie du 

sujet (Coates et coll., 1980; Lands et coll., 1992; Webb et coll., 1995; Nixon, 1996; Gulmans et 

coll., 1997). Ainsi, la mucoviscidose induit une diminution de la tolérance à l’effort, 

caractérisée par une diminution de la capacité aérobie (diminution de la consommation 

maximale d’oxygène) et de la capacité d’exercice maximale (diminution de la puissance 

maximale aérobie). Nixon (2003) rapporte que les sujets peu atteints par les effets de la 

mucoviscidose présentent une aptitude aérobie normale ainsi que des réponses 

cardiorespiratoires normales lors d'exercices aigus. Toutefois, chez des sujets plus atteints, Blau 

et coll. (2002) ont rapporté des valeurs de consommation maximale d'oxygène avoisinant 84% 

de la valeur théorique. Cette atteinte de la tolérance à l’effort et de la capacité d’exercice serait 

reliée de manière importante à la survie du patient atteint de mucoviscidose (Nixon et coll., 

1992). En d’autres termes, plus la tolérance à l’effort est préservée, plus le pronostic vital et la 

survie du patient seront élevés. Cette relation soulève l’importance de promouvoir la pratique 

d’une activité physique régulière, adaptée aux capacités de chaque patient, dans la prise en 

charge multidisciplinaire de la mucoviscidose.  



Sur le plan ventilatoire, la mucoviscidose indurait, de manière plus ou moins précoce en 

fonction du phénotype observé, un phénomène d’hyperventilation à l’effort associé à une 

distribution anormale de la ventilation. Ainsi, au cours de l'exercice aigu, les patients atteints 

de mucoviscidose vont atteindre de plus hautes valeurs de ventilation afin de compenser 

l'obstruction bronchique et l'augmentation de l'espace mort (Godfrey et Mearns, 1971 ; Webb 

et coll., 1995 ; Nixon, 2003). Cette hyperventilation d’exercice est caractérisée par une 

fréquence respiratoire élevée et un volume courant diminué (Coates et coll., 1988 ; Thin et coll., 

2004). La diminution de la capacité vitale observée chez les patients réduirait les possibilités 

d'augmentation du volume courant à l’effort (Webb et coll., 1995). Des valeurs élevées au 

niveau des équivalents respiratoires viennent également confirmer ce phénomène 

d'hyperventilation chez les sujets atteints de mucoviscidose (Cerny et coll., 1982). L'une des 

conséquences de cette hyperventilation d'exercice est une augmentation du travail et du coût en 

oxygène de la respiration, passant de 10 – 15% de la consommation d'oxygène totale chez le 

sujet sain à 35 – 40% chez le sujet atteint de mucoviscidose (Webb et coll., 1995). De plus, 

cette hyperventilation pourrait avoir un impact important dans l’apport d’oxygène au niveau 

des muscles mis en jeu pendant l’exercice et sur l’apparition de contraintes mécaniques 

ventilatoires au cours de l’exercice. En effet, l’hyperventilation caractérisée par une ventilation 

superficielle aurait pour conséquence une part plus importante du volume courant ne participant 

pas aux échanges gazeux et restant dans l'espace mort des voies aériennes (Thin et coll., 2004). 

Ainsi, l’air participant aux échanges gazeux ne serait pas entièrement renouvelé, diminuant la 

part de l’oxygène dans l’air inspiré participant aux échanges gazeux. De plus, ce phénomène de 

ventilation superficielle pourrait être à l’origine de l’apparition de contraintes mécaniques 

ventilatoires au cours de l’exercice. Ce phénomène serait notamment confirmé par l’apparition 

d’une limitation ventilatoire à l’exercice, vérifié par des réserves ventilatoires de fin d'exercice 

(rapport entre la ventilation minute à la ventilation minute maximale volontaire) souvent 



inférieures aux valeurs considérées comme normales, généralement aux alentours de 20 – 30% 

(Nixon, 2003). Quelques études se sont intéressées à l'atteinte de la fonction ventilatoire dans 

la mucoviscidose en utilisant la méthodologie des courbes débit/volume (Regnis et coll., 1991 ; 

Regnis et coll., 1996 ; Babb, 1999 ; Goetghebeur et coll., 2002 ; Thin et coll., 2004). Des valeurs 

de volume de réserve expiratoire (VRE) diminuées au repos ont été mis en évidence chez les 

sujets atteints de mucoviscidose par rapport aux sujets contrôles (Thin et coll., 2004). En 

revanche, durant l'exercice, le VRE était significativement augmenté par rapport aux valeurs de 

repos et était associé à une diminution significative du volume de réserve inspiratoire, traduisant 

un phénomène d'hyperinflation dynamique (Thin et coll., 2004). De plus, des cas de limitations 

du débit expiratoire ont été rapportés pour chacun des sujets atteints de mucoviscidose 

contrairement aux sujets contrôles (Thin et coll., 2004). L’apparition de limitation du débit 

expiratoire serait également observée pendant la réalisation d’un exercice incrémental, que ce 

soit chez des enfants sains ou chez des enfants atteints de mucoviscidose (Borel et coll., In 

press). Cette atteinte de la fonction ventilatoire, par une ventilation superficielle et par 

l’apparition de contraintes mécaniques ventilatoires, aurait ainsi un impact direct sur la 

tolérance à l’effort chez les enfants atteints de mucoviscidose.  

La fonction musculaire serait également atteinte dans le cas d’une mucoviscidose. En 

effet, différents travaux scientifiques auraient permis de mettre en évidence que les patients 

atteints de mucoviscidose présenteraient une force musculaire diminuée par rapport aux sujets 

contrôles (Orenstein et coll., 2004). Cette atteinte de la force musculaire serait principalement 

due à une diminution de la masse musculaire et non à une diminution de la capacité contractile 

du muscle (Elkin et coll., 2000). De plus, cette perte de force musculaire serait accompagnée 

d’une diminution de l’efficience musculaire, provenant probablement d’une diminution de la 

capacité oxydative du muscle ou d’une altération du couplage entre la production aérobie 

d’adénosine triphosphate (ATP) et son transfert/utilisation cellulaire au contact des myofibrilles 



(de Meer et coll., 1995). Ainsi, en plus de l’impact d’une diminution des fonctions pulmonaire 

et nutritive, une atteinte de la fonction musculaire périphérique pourrait également être à 

l’origine de la diminution de la tolérance à l’effort observée chez l’enfant atteint de 

mucoviscidose.  

A l’inverse de la fonction pulmonaire, digestive et musculaire, les fonctions du système 

cardiovasculaires sont généralement aptes à fournir et maintenir un effort, ne limitant pas la 

tolérance à l’effort chez les patients atteints de mucoviscidose. En effet, la fréquence cardiaque 

et la tension artérielle, principaux paramètres de la fonction cardiovasculaire, ne sont pas 

compromises dans la mucoviscidose, excepté dans des niveaux de sévérité élevés.  

 

4. Bénéfices de l’activité physique chez l’enfant atteint de mucoviscidose 

 

L’introduction de l’activité physique dans la prise en charge thérapeutique de l’enfant 

atteint de mucoviscidose est désormais reconnue (Rand et Ammani Prasad, 2012). Celle-ci 

facilite le drainage bronchique, un des points clé dans le traitement de la mucoviscidose, et 

permet un meilleur pronostic vital. Les paragraphes suivants vont tenter d’apporter des 

éclaircissements sur : les effets de l’entraînement, les principes de l’entraînement, les règles de 

sécurité et comment faire adhérer l’enfant à l’activité physique.  

 

4.1. Effets de l’entraînement 

 

4.1.1. Effets de l’entraînement aérobie de type continu 

 

Klijn et coll. (2003) ont mis en évidence sur une étude longitudinale de 

2 ans une relation positive entre l’augmentation de la consommation pic d’oxygène (VO2pic) 



et un moindre déclin de la fonction pulmonaire. Cette étude a porté sur 65 enfants âgés en 

moyenne de 10,5 ± 2,9 ans avec un VEMS moyen de 92,6 ± 20,5% de la valeur théorique. Ces 

données sont relativement importantes dans la mesure où la VO2pic diminue progressivement 

chez l’enfant atteint de mucoviscidose en l’absence de pratique régulière d’activité physique, 

or la VO2pic est un facteur de pronostic vital (Nixon et coll., 1992). D’autres études confirment 

cette augmentation de VO2pic associée à un entraînement aérobie (Turchetta et coll., 2004 ; 

Gulmans et coll., 1999) y compris lorsque les enfants sont hospitalisés pour infection 

pulmonaire (+ 21,6%), (Selvadurai et coll., 2002). Dans cette dernière étude, si l’entraînement 

aérobie a bien participé à l’augmentation de VO2pic, la guérison de l’infection est aussi liée en 

partie à cette progression. L’intérêt de cette étude est d’avoir divisé les enfants en 3 groupes : 

un groupe d’enfants engagés dans un entraînement aérobie (AE), un groupe d’enfants engagés 

dans un programme de musculation (Muscu) et un groupe d’enfant ayant une prise en charge 

traditionnelle (GC). Les différentes prises en charge ont mis en évidence que le groupe AE 

présentait une VO2pic plus élevée que le groupe Muscu qui présentait lui-même une VO2pic 

plus élevée que le GC. De plus, un mois après l’hospitalisation, le groupe d’enfants ayant été 

entraînés en aérobie présentait un niveau d’activité physique plus élevé que les 2 autres groupes 

permettant l’entretien d’un niveau élevé de VO2pic. La revue de littérature de Williams et 

Stevens (2013) conclut que l’activité physique doit être incluse à l’hôpital lorsque les enfants 

sont admis pour infection pulmonaire. L’utilisation de tests de terrain pour mesurer l’évolution 

de l’aptitude aérobie, comme le shuttle test, outil très classiquement utilisé, démontre également 

une augmentation de l’aptitude aérobie suite à un programme d’entraînement (Paranjape et 

coll., 2012 ; Urquhart et coll., 2012). 

Si l’entraînement aérobie semble influencer de façon positive la VO2pic, 

le résultat est beaucoup moins évident concernant une amélioration de la fonction pulmonaire. 

Chez des enfants divisés selon une tranche d’âge : 6-10 ans, 11-14 ans et 15-18 ans, seuls les 



plus jeunes et ceux qui avaient les meilleures valeurs spirométriques de base présentaient un 

VEMS et une CV plus élevés suite à l’entraînement aérobie (Gruber et coll., 2008). L’étude de 

Selvadurai et coll. (2002) a démontré une augmentation du VEMS (+6,54%) mais à l’entrée de 

l’étude les enfants présentaient une infection pulmonaire. Enfin, de nombreuses études font état 

d’un maintien de la fonction ventilatoire ce qui est déjà un résultat positif face à des groupes 

contrôles qui voient leur fonction pulmonaire souvent décliner sur la même période 

(Schneiderman-Walker et coll., 2000 ; Turchetta et coll., 2004 ; Parajanpe et coll., 2012 ; 

Gulmans et coll., 1999 ; Urquhart et coll., 2012).  

Le maintien de la masse du corps de l’enfant ou son augmentation est 

également un facteur à privilégier pour un état de maintien de bonne santé. A ce propos, les 

études ont démontré une absence de perte de masse chez les enfants qui s’engagent dans une 

activité physique (Paranjape et coll., 2012) voire une augmentation de celle-ci (Gruber et coll., 

2008). Pour compenser l’augmentation de dépense énergétique, une prise de boissons 

énergétiques peut être suggérée, sans forcément de compléments alimentaires associés 

(Gulmans et coll., 1999 ; Hind et coll., 2008) mais ce paramètre reste souvent peu précisé dans 

les études.  

Les intérêts de ce type d’entraînement permettent une augmentation de 

la capacité et puissance aérobie, un maintien voire une augmentation de la fonction respiratoire 

et du poids du corps.  

 

4.1.2. Effet d’un entraînement intermittent 

 

Ce type d’entraînement, alliant haute intensité entrecoupée de période de 

récupération active, est actuellement très peu développé mais très prometteur en termes de 

progression et d’adhérence de l’enfant à ce type de programme. Klijn et coll. (2004) et Hulzebos 



et coll. (2010) ont démontré une augmentation de la puissance maximale aérobie (PMA) de 12 

et 16% respectivement, sans augmentation significative de la VO2pic dans l’étude de Klijn et 

coll. (2004) lorsque celle-ci est ramenée à la croissance de l’enfant ; par contre les enfants du 

groupe contrôle ont présenté une diminution de VO2pic de 5,6% lorsque celle-ci est également 

ramenée à la croissance de l’enfant. La puissance maximale anaérobie progresse de 11% et la 

PMA de 7,9% (Klijn et coll., 2004).  

Les intérêts majeurs de ce type d’entraînement permettent de maintenir 

l’adhérence de l’enfant à l’activité physique par une augmentation de la motivation (exercices 

moins répétitifs), une augmentation de la fonction aérobie, une augmentation de la force 

musculaire car ce type d’entraînement propose des intensités plus élevées qu’un entraînement 

de type continu et enfin il mobilise de façon moins importante la fonction ventilatoire. La durée 

courte de l’exercice à haute intensité n’a pas le temps de stimuler les centres respiratoires (pour 

une explication détaillée de la durée et de l’intensité de l’exercice, se reporter au paragraphe 

5.2).  

 

4.1.3. Effet d’un entraînement mixte  

 

Sosa et coll. (2012) ont proposé un programme d’entraînement mixte : 

entraînement aérobie continu à la FC correspondant au 1er seuil ventilatoire (20 minutes en 

début d’entraînement pour atteindre 40 min) suivi d’un entraînement fait d’ateliers de 

musculation. L’intensité a démarré à 40% de 5 RM, c'est-à-dire une intensité d’exercice 

calculée à partir du poids que l’enfant est capable de soulever maximum 5 fois, pour atteindre 

60% de 5 RM. La VO2pic et la force musculaire sur 8 semaines ont significativement progressé 

sans modification dans le groupe contrôle.  



Les intérêts majeurs de ce type d’entraînement sont que l’accumulation 

des bénéfices sur différentes fonctions physiologiques est possible : amélioration de la fonction 

musculaire, ventilatoire et aérobie. De plus, la motivation de l’enfant à continuer cette pratique 

physique mixte reste élevée. 

 

5. Modalités de l’entraînement physique 

 

5.1. Entraînement aérobie de type continu (Tableau 1) 

 

Au regard de la littérature, il est nécessaire de privilégier une intensité modérée 

à élevée, sur une durée de 20 minutes (en début d’entraînement) pour atteindre 30 à 40 minutes 

pour une forme d’entraînement continue de préférence au moins 3 fois par semaine. En termes 

de fréquence cardiaque ou de puissance, l’intensité de l’exercice démarre à 50% de PMA pour 

atteindre 70% de PMA (Gulmans et coll., 1999). Sur tapis roulant, les données sont de 60% 

pour atteindre 80% de la FCmax mesurée (Turchetta et coll., 2004) ; sur tapis roulant non 

motorisé la valeur à atteindre dès que possible est de 70% de la FCpic mesurée (Selvadurai et 

coll., 2002). L’intensité de l’entraînement peut également être déterminée à partir des résultats 

obtenus suite à un shuttle test ou la FC d’entraînement démarre à 60% de la FCpic mesurée au 

shuttle test pour atteindre 80% de la FCpic (Urquhart et coll., 2012). Enfin, un stepper sur lequel 

l’enfant peut se tenir (stair-stepping) peut également être utilisé. Dans ce cas, l’étude 

d’Orenstein et coll. (2004) a proposé une intensité d’entraînement à atteindre le plus rapidement 

possible à 70% de la FCpic pendant 30 minutes. A titre indicatif, la 1° séance n’a duré que 5 

minutes avec une intensité inférieure à 70% FCpic, sans plus de précision. En ce qui concerne 

l’ajustement de l’intensité d’exercice au fur et à mesure de la durée de la prise en charge, l’étude 

de Turchetta et coll. (2004) propose une augmentation de l’intensité de l’exercice de 10% toutes 



les 4 semaines alors que l’étude de Gulmans et coll. (1999) propose une augmentation de 

l’intensité de 10% chaque semaine. Pour ces deux études, la différence majeure est le nombre 

de séances par semaine, 5 fois versus 2 fois, qui peut expliquer un réajustement de l’intensité si 

différent. L’ajustement de l’intensité, quoi qu’il en soit, doit se faire en fonction du ressenti de 

l’enfant (pénibilité ou pas de l’exercice en fonction de l’intensité proposée en utilisant 

éventuellement une échelle de Borg) en proposant chaque semaine une augmentation de 5 à 

10% de l’intensité puis une augmentation de la durée de l’exercice.  

 

5.2. Entraînement aérobie de type intermittent (Tableau 1) 

 

L’intensité à atteindre est presque maximale sur des durées très courtes. 

Contrairement à l’enfant « sain », des intensités maximales ou supra-maximales (à vitesse ou 

au-delà de la vitesse maximale aérobie) sont déconseillées. Le principe de la récupération suite 

à une série d’exercice est de 1/3 (pour 30’’ d’exercice, 1min30 de récupération), entre 2 séries, 

attendre 5 minutes de récupération peu active. Quelques exemples d’exercices sont présentés : 

1/ enchainer 10 sprints de 5 mètres par des allers retours pendant 30 secondes (= 1 série), 

récupération entre chaque série 1min 30, 5 séries ; attendre 5 minutes de récupération peu active 

pour proposer une autre série d’exercice ou cette même série ; 2/ Faire 2 cercles espacés de 3 

mètres, dans un cercle mettre 1 ballon, se placer dans le cercle où il y a le ballon, sur 30’’ 

déplacer le ballon d’un cercle à l’autre, compter le nombre de transferts, même nombre de 

séries ; 3/ Tracer 2 lignes parallèles espacées de 5 mètres, mettre un obstacle à sauter au milieu 

des 5 mètres, faire le maximum d’aller et retour en 30’’ en allant d’une ligne à l’autre ; même 

consigne pour la récupération et le nombre de séries (Klijn et coll., 2004). Hulzebos et coll. 

(2010), sur une étude de cas, proposent comme méthode d’alterner, sur cycloergomètre, 60 

secondes de faible intensité (30% PMA mesurée) et 30 secondes d’intensité élevée. La haute 



intensité est définie de la façon suivante : 1° semaine, 50% PMA mesurée suivie d’une 

augmentation de 10% par semaine jusqu’à 90% de PMA. Le nombre de répétitions débute à 10 

intervalles (60’’/30’’ = un intervalle) pour augmenter de 2 intervalles à chaque semaine et 

terminer à 20 intervalles.  

 

5.3. Entraînement en musculation 

 

Ce type d’entraînement peut se faire sous forme de parcours en passant par des 

appareils de musculation et intéressants toutes les parties du corps (membres supérieurs, 

inférieurs, abdominaux). Dans ce cas, les quelques études disponibles proposent des intensités 

en fonction d’un pourcentage de force musculaire maximale. La force musculaire maximale est 

appelée 1RM c'est-à-dire que l’enfant peut soulever la charge une seule fois ; ou alors 5RM 

dans ce cas l’enfant peut soulever maximum 5 fois cette force. 1RM peut se mesurer de la façon 

suivante : pour le développer-coucher et biceps brachial 1° charge à 30% du poids du corps 

suivi d’une augmentation de 2,5%, 5% ou 10% selon la sensation de confort ressentie par 

l’enfant ; pour les cuisses (leg extension), commencer par 50% du poids du corps suivi d’une 

augmentation de 5%, 10% ou 15% selon la sensation de confort ressentie par l’enfant. 

Différents travaux ont proposé des entraînements de musculation mais les programmes ne sont 

pas explicités ou si vaguement qu’il est impossible de les présenter et d’en retirer des 

recommandations mêmes minimales (Urquhart et coll., 2012). Orenstein et coll. (2004) 

précisent que la FC ne doit pas dépasser 55% de la FCmax mesurée. Seule, l’étude de Sosa et 

coll. (2012) permet une reproductibilité de la méthodologie. Il s’agissait d’enchainer 3 circuits 

composés de 11 exercices de renforcement musculaire. Sur chaque atelier, l’enfant devait 

répéter 12 à 15 fois le mouvement sans temps de récupération entre chaque atelier. L’intensité 

a démarré à 40% de 5 RM, pour atteindre 60% de 5 RM.  



 

5.4. Entraînement par des techniques non standardisées : trampoline, sports de 

ballons… 

 

La clé de la réussite dans l’entraînement est l’adhérence de l’enfant à la pratique 

physique. Dans ce cadre, l’activité trampoline a été proposée à des enfants afin de maintenir 

leur motivation. Les résultats ont démontré un gain de VO2pic moyen de 9,2% à raison de 109 

minutes par semaine pendant huit semaines. Malgré cette évolution, cette activité est fortement 

déconseillée non pas par rapport à la maladie mais par les risques de traumatisme qu’elle peut 

engendrer (fractures, entorses…) y compris chez l’enfant sain (Barak et coll., 2005). En d’autres 

termes, si les consignes de sécurité sont draconiennes, l’activité trampoline n’est pas contre-

indiquée. L’étude de Gruber et coll. (2008) s’est attachée à proposer un programme 

d’entraînement multisports (course, équilibre, musculation, jeux de ballons, marche nordique, 

natation, stretching) tout en gardant une intensité sous - maximale (sans donner plus de 

précision). Ce programme multi-sport a permis une augmentation de la capacité aérobie 

associée à une fonction musculaire et un équilibre meilleurs. La diversité des activités sportives 

a permis l’amélioration de divers composants de la condition physique ce qui n’est pas possible 

avec un entraînement visant le développement d’une fonction spécifique. A travers ce 

paragraphe, on peut s’apercevoir que les études s’intéressant à une activité physique ludique, 

non standardisée sont très peu nombreuses. Ce manque d’intérêt provient de la longueur à 

retranscrire l’entraînement réalisé par les enfants sur le plan de la publication de l’article, à 

codifier objectivement le niveau d’intensité atteint, le manque de personnel formé à ce type 

d’entraînement. Mais, si l’on garde à l’esprit que le but premier est l’adhésion de l’enfant à la 

pratique physique, c’est vers ce genre de programmes qu’il faut se tourner (Prasad et Cerny, 



2002 ; Wilkes et coll., 2009) d’autant qu’il est désormais possible de mettre un 

cardiofréquencemètre qui peut enregistrer la FC tout au long de la séance.   

 

6. Barrières à l’activité physique 

 

Les infections répétées, les hospitalisations qui peuvent en découdre, la longueur des 

soins quotidiens (plus de 60 minutes par jour), les visites régulières de suivi médical, les 

complications de la maladie (diabète, fatigue…), la malnutrition, le sentiment d’incompétence 

face à l’exercice (fonction ventilatoire, aérobie et musculaire défaillantes) et la sur-protection 

des parents sont autant de facteurs que l’enfant doit combattre pour réaliser une activité 

régulière. De plus, les enfants atteints de mucoviscidose ne peuvent pas être regroupés en un 

lieu unique à cause des infections bactériennes croisées qu’ils pourraient se transmettre. Dans 

ce contexte, en hospitalisation, en ambulatoire ou à la maison, l’enfant pratique souvent seul ou 

avec des adultes une activité physique peu ludique : tapis roulant ou cycloergomètre dans un 

contexte social (présence que d’adultes) peu favorable pour un maintien de la motivation. Il 

n’est par contre, pas du tout contre-indiqué de licencier un enfant dans un club sportif. De 

nombreuses activités physiques peuvent ne pas être basées que sur la compétition : roller, 

tennis, escalade, danse, aerobic… 

 

7. Règles de sécurité 

 

La mucoviscidose favorise la déshydratation. Au cours des séances d’activité physique, 

il est impératif de faire boire l’enfant toutes les 15 à 20 minutes. Une ambiance chaude et/ou 

humide va d’autant plus accélérer le phénomène de déshydratation sans que l’enfant n’éprouve 



une sensation de soif. L’eau, additionnée de sel, permettant la rétention de l’eau, est souvent 

préconisée (Williams et coll., 2010).    

Il faudra s’assurer que l’oxygénation du sang artériel est suffisante par la mesure de la 

saturation artérielle en oxygène (SaO2) qui doit rester supérieure à ≥ 90%, ce qui est facilement 

vérifiable à l’aide d’un saturomètre portable.  

La mucoviscidose s’accompagne souvent de facteurs de co-morbidités comme le 

diabète. Dans ce cas, en sus des recommandations s’appliquant à la mucoviscidose, il convient 

de s’intéresser au contrôle et au suivi de la glycémie de l’enfant. 

 

8. Critiques méthodologiques 

 

Il est très difficile de généraliser les effets de l’activité physique chez l’enfant atteint 

d’une mucoviscidose bien que l’exercice physique fasse partie intégrante de la prise en charge 

thérapeutique. Les raisons en sont multiples : 1/ L’âge des enfants inclus dans un même groupe 

est très variable : 12-24 ans (Turchetta et coll., 2004), 6-16 ans (Paranjape et coll., 2012), 5-15 

ans (Sosa et coll., 2012) et 8-18 ans (Orenstein et coll., 2004). De nombreuses questions et 

réflexions restent en suspend : 1/ Quelle est la part de la croissance physique, pulmonaire, 

cardiaque, la prise de poids, la puberté … sur les bénéfices qui apparaissent après une période 

d’entraînement ? Les effets sont-ils de grandeur similaire entre des enfants pré-pubères ou 

pubères ? 2/ Le phénotype de la mucoviscidose pourrait-il induire des effets différents. 3/ 

Toutes les études présentées se sont intéressées à des enfants présentant une mucoviscidose 

légère à modérée (100% à 50% du VEMS par rapport à la valeur théorique). La pratique d’une 

activité physique donne t-elle les mêmes résultats en fonction de la sévérité de la 

mucoviscidose ? Comment s’adaptent les enfants présentant une mucoviscidose sévère ? 4/ La 

plupart des protocoles d’entraînement proposés manquent de précision surtout sur la 



prescription de l’intensité de l’exercice, comment dans ce cas reproduire la même méthodologie 

quant celle-ci est efficace ? A partir de toutes ces questions sans réponse précise, les 

recommandations sur l’activité physique applicables à l’enfant présentant une mucoviscidose 

restent imprécises.  

 

Conclusion 

 

Les conseils généraux sur la façon de pratiquer une activité physique sont d’une part de 

1/ coupler un entraînement spécifique au développement de la fonction musculaire (membres 

supérieurs, inférieurs, tronc) et un entraînement spécifique au développement de l’aptitude 

aérobie ; 2/ proposer des techniques d'entraînement utilisant l’exercice intermittent pour 

maintenir la motivation de l’enfant et particulièrement chez les enfants présentant une 

mucoviscidose sévère qui tolèrent mieux ce genre d’exercice qu’un exercice de type continu.  

Malgré la variété des protocoles d’entraînement, la durée de la période de prise en 

charge, la durée des séances, l’intensité utilisée, le niveau de sévérité de la maladie, l’évidence 

montre qu’aucun programme d’entraînement n’a d’effet négatif sur la fonction pulmonaire, la 

force musculaire et l’aptitude aérobie.   



Table 1 : Résumé des recommandations pour l’entraînement 

 Mucoviscidose légère à 

modérée (VEMS > 55%) 

Mucoviscidose sévère 

Activités 

recommandées 

Quelques exemples 

Vélo, tennis, course, roller, 

aérobic (step…), musculation, 

randonnée, rameur (en salle) ou 

aviron, escalade, danse 

africaine, trottinette… 

Parcours moteurs, exercices de 

renforcement musculaire 

(elastiband), gymnastique, 

pétanque, cycloergomètre, 

marche, tir à l’arc, jeu de 

quilles…  

Méthode Exercices intermittents et 

continus 

Exercices intermittents 

Fréquence 3 à 5 fois par semaine 5 fois par semaine 

Durée 30 à 45 minutes 20 à 30 minutes 

Intensité 70 à 85% FCmax (de préférence 

mesurée et non pas théorique) 

60 à 80% FCmax mesurée 

Supplémentation en 

oxygène 

Oui si Sa02 < 90% au cours de 

l’exercice 

Oui si Sa02 < 90% au cours de 

l’exercice 

Activités à éviter Plongée sous marine, sports à 

plus de 2500m d’altitude, sports 

de contacts si présence d’une 

chambre implantable et/ou rate 

et foie hypertrophiés 

Plongée sous marine, sports à 

plus de 2500m d’altitude, sports 

de contacts 

 

FCmax : fréquence cardiaque maximale ; SaO2 : saturation en oxygène  



Partie 2 : L’enfant asthmatique et le sport  

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez les enfants, touchant environ 

10% des français de moins de 15 ans (Delmas et coll., 2012, Debrock et coll., 2002). Cette 

maladie chronique est responsable d’un taux important d’absences scolaires et de nombreuses 

dispenses de séances de sport ou d’éducation physique et sportive (EPS) (Blanc et coll., 2002). 

L’asthme est une maladie inflammatoire des bronches caractérisée par une hyperréactivité et 

une obstruction bronchique variable (Bousquet et coll., 2000). Lors d’une « crise d’asthme » 

caractérisée par un rétrécissement du calibre des bronches, les symptômes classiquement 

ressentis sont un essoufflement exagéré vécu comme une difficulté à respirer (« comme si 

l’enfant respirait à travers une paille »), un sifflement audible à l’expiration, une toux, et/ou 

une oppression thoracique. L’exercice physique peut être un facteur déclencheur d’asthme ; 

En moyenne 80% des enfants asthmatiques sont sujets à l’asthme induit par l’exercice (AIE), 

classiquement appelé ‘asthme d’effort’. L’AIE apparaît généralement pendant ou à l’arrêt d’un 

effort intense maintenu pendant au moins 6 minutes (Karila, 2002, Van Leeuwen et coll., 2011). 

Parmi les enfants non asthmatiques, certains peuvent être également sujets à un AIE, que 

l’on nomme plutôt bronchoconstriction induite par l’exercice (BIE), caractérisée par une 

obstruction des bronches à l’effort. C’est le cas notamment d’enfants sujets aux allergies 

respiratoires (Karila, 2002). Chez les enfants, l’asthme et le BIE sont bien souvent sous-

diagnostiqués (Debrock et coll., 2002, Karila, 2002), notamment chez ceux qui ont un faible 

niveau d’activité physique et ceux avec un indice de masse corporelle (IMC) élevé. Certains 

enfants présentent également un BIE asymptomatique. L’entourage scolaire, sportif et familial 

devrait être attentif aux enfants qui évitent le sport, qui s’essoufflent rapidement à l’effort ou 

ont une respiration sifflante, notamment lors des cycles d’endurance en EPS ou des premières 

séances de sport. 

 



1. Effets de l’asthme sur la condition physique et l’activité physique des enfants 

1.1. Les obstacles à la pratique d’un sport chez l’enfant asthmatique 

1.1.1. Les risques potentiels de l’exercice 

 

La principale raison pour laquelle les enfants asthmatiques peuvent 

parfois éviter le sport est l’appréhension du déclenchement d’un BIE et des symptômes 

associés. La ventilation d’effort provoque une déshydratation et un refroidissement des voies 

aériennes, accepté comme étant le principal déclencheur de l’AIE ou BIE (Anderson, 2000). 

Plus l’exercice est intense et long, plus la ventilation d’effort est importante, plus les bronches 

s’assèchent, et plus le risque de développer un BIE est important ; un environnement froid et 

sec favorisera cette réaction (attention donc aux sports d’hiver en extérieur). Les atmosphères 

polluées et également trop chlorées sont également déconseillées, car elles sont susceptibles 

d’augmenter l’inflammation des voies aériennes et les dommages bronchiques, qui peuvent 

s’ajouter aux conséquences de l’effort (Utell et coll., 2009, Rundell 2012, Bernard et coll., 

2006).  

 

1.1.2. Le manque de connaissances et les croyances 

 

De nombreux enfants asthmatiques ne pratiquent aucun sport en dehors 

de l’école, et le niveau d’activité physique général des enfants de la maternelle à l’adolescence 

peut-être normal (Dimitrakaki et coll., 2013, Eijkemans et coll., 2008, Kim et coll., 2012, Tsai 

et coll., 2012) ou diminué (Conn et coll., 2009, Firrincieli et coll., 2005, Glazebrook et coll. 

2006, Kosti et coll., 2012, Williams et coll., 2010, Williams et coll. 2008) par rapport aux autres 

enfants (Eijkemans et coll., 2012). Il est probable que les enfants dont les symptômes d’asthme 

sont bien contrôlés ont un niveau d’activité physique quotidienne comparable à leurs 



camarades, tandis que chez ceux ayant des symptômes d’asthme non contrôlés, il est diminué 

(Vahlkvist et coll., 2010, Vahlkvist et Pedersen, 2009). Pour tous, le temps passé dans les 

activités de haute intensité (mesuré par accélérométrie) est réduit par rapport aux enfants sains 

(Chiang et coll., 2006, Vahlkvist et Pedersen, 2009). La participation des enfants asthmatiques 

aux activités physiques est affectée par leurs croyances sur la maladie, celles des familles et des 

parents et les connaissances et attitudes des enseignants et personnels des écoles (Cheng et coll., 

2010, Correira et coll., 2012, Sandsund et coll., 2011, Williams et coll., 2008, Williams et coll., 

2010). Selon de nombreux enfants asthmatiques, la limitation des activités physiques est 

inévitable et 60 à 80% d’entre eux considèrent que malgré leurs efforts, ils sont incapables de 

pratiquer comme ils le désireraient (Cheng et coll., 2010, Glazebrook et coll. 2006). Ainsi, 

certains enfants asthmatiques adoptent des comportements d’évitement en EPS, en réalisant 

systématiquement des tâches d’arbitrage, de chronométrage, d’observation ou de gardien de 

but. Pour une majorité des parents d’enfants asthmatiques, l’asthme est également une barrière 

à la pratique d’une activité physique (Williams et coll., 2008, Williams et coll., 2010).Leurs 

croyances leur font restreindre inutilement l’activité physique de leurs enfants à cause de la 

non-compréhension des conseils donnés. Parmi les enseignants qui pensent que le sport est 

important pour l’asthme, beaucoup ne connaissent pas la médication, ne sont pas sûrs d’eux 

pour gérer une crise d’asthme, et beaucoup ne savent pas que l’enfant asthmatique peut être 

performant (Sandsund et coll., 2011). Pour de nombreux autres enseignants, l’asthmatique doit 

éviter l’activité physique.  

 

1.2. Conséquences de la réduction de l’activité physique chez l’enfant 

asthmatiques 

 



Au cours de l’exercice, les enfants asthmatiques présentent des débits 

ventilatoires exagérés à l’effort maximal et sous-maximal par rapport à des enfants non 

asthmatiques (Varray et coll., 1989). Cette hyperventilation dénote un mauvais rendement 

ventilatoire à l’effort (ventilation trop importante pour une même consommation d’O2) et 

augmente le risque de développer un AIE et la sensation de dyspnée lors d’un effort. L’enfant 

asthmatique a donc une sensation subjective d’essoufflement plus importante que celle d’un 

enfant sain, ce qui risque de renforcer une attitude d’évitement des activités physiques (Varray 

et coll., 1989, Varray et coll., 1993). Pour éviter la sensation d’essoufflement, qui peut 

s’accompagner de sifflements, toux, d’oppression thoracique, les asthmatiques développent un 

mode de vie sédentaire. En effet, certains auteurs s’accordent à dire que les enfants 

asthmatiques qui ont une diminution de leur temps d’activité physique hebdomadaire 

passent plus de temps devant un écran (télévision, ordinateur, console) que leurs camarades 

sains ou asthmatiques ayant un niveau d’activité physique normal (Kim et coll., 2012, Conn et 

coll., 2009). En conséquence l’asthme s’accompagne chez eux d’une augmentation du 

pourcentage de masse grasse et de l’index de masse corporelle (IMC) (Conn et coll., 2009). Or, 

une corrélation positive a été montrée entre le pourcentage de masse grasse, le niveau de 

contrôle de l’asthme, la forme physique et le temps passé dans des activités physiques intenses 

(Tsai et coll., 2012, Vahlkvist et coll., 2010, Vahlkvist et Pedersen, 2009). Les enfants dont 

l’asthme n’est pas bien contrôlé sont moins en forme, ont un pourcentage de masse grasse plus 

important, et une diminution de leur activité physique ainsi que du temps passé à des intensités 

importantes. Ils sont probablement ceux qui développent régulièrement des symptômes à 

l’effort à de faibles intensités d’effort. Avec l’augmentation de la sédentarité, la prévalence de 

l’asthme semble également augmenter chez les 13-18 ans (Kim et coll., 2012). 

Chez les enfants asthmatiques sévères ou dont l’asthme n’est pas contrôlé, il a été 

montré une diminution de la tolérance à l’effort, avec notamment une réduction de la 



consommation maximale en oxygène (VO2max), une réduction des puissances et capacités 

maximales aérobie et anaérobie (tests force-vitesse et Wingate), et des débits ventilatoires 

élevés (Counil et coll., 2001, Counil et coll., 1997, Varray et Préfaut, 1992). Ces adaptations 

peuvent s’expliquer en partie par une lactatémie et une acidose métabolique d’effort précoce, 

attribuables à la réduction de leur activité physique et l’augmentation du temps de sédentarité. 

L’endurance des quadriceps semble également diminuée, tandis que la force musculaire 

maximale des membres supérieurs et inférieurs est en général préservée (Villa et coll., 2011). 

La priorité chez ces enfants sera de réaliser des exercices cardio-respiratoires, combinant les 

processus aérobie et anaérobie, et d’endurance des muscles des membres inférieurs.  

 

2. Bienfaits de l’activité physique et recommandations  

2.1. Effets d’une activité physique régulière chez l’enfant asthmatique 

 

Outre la lutte contre la sédentarité et ses méfaits, la pratique régulière d’une 

activité physique ou d’un sport revêt une importance toute particulière pour l’enfant 

asthmatique. De manière spécifique, la pratique régulière d’une activité physique permet une 

diminution des admissions hospitalières pour crise d’asthme, de l’absentéisme scolaire, des 

consultations de professionnels de santé, de la médication, et une amélioration de la qualité de 

vie et de l’aptitude des enfants à faire face à l’asthme (Chandratilleke et coll., 2012, Crosbie 

2012, Wanrooij et coll., 2013, Welsh et coll., 2005). La perte de poids liée à la pratique régulière 

d’une activité physique peut parfois également diminuer les symptômes d’asthme chez les 

enfants obèses. La fonction pulmonaire de base est en général peu modifiée (Crosbie 2012). 

L’apparition et la sévérité du BIE ne sont en général pas modifiées mais le seuil de 

déclenchement du BIE intervient à des intensités d’effort plus élevées (Hallstrand et coll., 2000, 

Karila et coll., 2005, Varray et coll., 1989). 



De nombreux asthmatiques pratiquent un sport de compétition, y compris des 

sports d’endurance, et lorsque leur asthme est bien traité et régulièrement suivi, leurs 

performances sont semblables à celles de leurs pairs, notamment aux Jeux Olympiques (Fitch, 

2012). 

En résumé, la pratique régulière d’une activité physique par l’enfant asthmatique 

est un facteur de protection contre le développement d’un BIE (Eijkemans et coll.,2012 , Karila 

et coll., 2005 , Wanrooij et coll., 2013). Toutefois, il faut prendre en compte certains facteurs 

pour une pratique sécuritaire, tels que l’intensité de l’effort (Carlsen et coll., 2000) et les 

conditions environnementales.  

 

2.2. Recommandations 

 

Dans l’ensemble, l’exercice physique est un bon témoin de contrôle de l’asthme 

chez les plus jeunes. L’effort, et notamment la course à pied en extérieur, peut également révéler 

la présence d’un BIE chez des enfants auparavant non diagnostiqués (test de provocation dit 

‘naturel’) (Debrock et coll., 2002). Chez les enfants ne pratiquant pas ou peu d’activité 

physique, il est possible que lors des cours d’EPS à l’école ou lors de leurs premières séances 

de sport dans un club ou une association, ils développent des symptômes de BIE sans être des 

asthmatiques connus. Il est ainsi conseillé aux enseignants et entraîneurs d’être vigilants aux 

symptômes respiratoires des enfants et adolescents et de les orienter vers leur médecin de 

famille en cas de suspicion, qui les recommandera ensuite à un pneumologue. 

Le rôle des différents acteurs de santé sera de convaincre l’entourage et les 

enfants asthmatiques qu’il ne faut pas arrêter l’activité physique à cause d’un asthme mais 

mieux traiter son asthme pour faire de l’activité physique normalement. Ainsi la pratique 

régulière d’une activité physique devrait être encouragée chez les jeunes asthmatiques dont 



l’asthme est bien contrôlé que ce soit dans le milieu scolaire ou en dehors. Le rôle de l’entourage 

est primordial et les échanges entre le milieu médical, les familles, les acteurs du monde scolaire 

et l’enfant asthmatique ne peuvent qu’être encouragés. 

Il existe également des réseaux d’éducation thérapeutique des personnes asthmatiques 

(par exemple, RESEDAA en Alsace ou les différents réseaux Asthme en France (Asthme76, 

Asthme44…)), qui sont un atout très important permettant une prise en charge optimale de 

l’asthme, en permettant l’amélioration des connaissances des personnes concernées et leur 

traitement. Ces réseaux devraient être connus des personnes asthmatiques et consultés par 

nombre d’entre elles ou par des personnes voulant s’informer sur cette pathologie. 

 

2.2.1. Choix de l’activité physique ou du sport 

 

Les enfants asthmatiques dont l’asthme est contrôlé par la médication 

n’ont en général pas de contre-indication à la pratique d’un sport ou d’une activité physique 

(excepté la plongée en bouteilles). Ils peuvent ainsi avoir accès au sport de leur choix. Les 

enfants, asthmatiques ou non, souffrants d’allergies respiratoires devraient préférentiellement 

traiter leurs allergies ou leurs symptômes nasaux (nez qui coule, obstruction nasale…) afin de 

réduire le risque de BIE et dans la mesure du possible éviter les sports qui les exposent aux 

allergènes (pollens, poils de chevaux, poussière…) (Kersten et coll., 2012). Par exemple un 

enfant allergique aux poils des chevaux devrait éviter de pratiquer régulièrement l’équitation et 

un enfant ayant des allergies saisonnières, même si le seul symptôme est une rhinite ou une 

conjonctivite, devrait traiter son allergie pour faire du sport dehors en été. Certains, même bien 

traités, ne parviendront néanmoins pas à faire du sport pendant la période des pollens auxquels 

ils sont allergiques, et dans ce cas, il faut éviter l’exposition aux pollens. Enfin, la mise en place 

d’un plan d’action rempli avec un médecin et/ou une infirmière pour aider l’enfant asthmatique 



à contrôler correctement son asthme ou sa BIE devrait être envisagée (Anderson, 2012 , 

Feuillet-Dassonval et coll., 2005). 

Pour les enfants asthmatiques dont l’asthme n’est pas contrôlé, qui 

présentent des symptômes d’asthme à l’effort, et qui ont tendance à ne pas pratiquer d’activité 

physique ou de sport, un retour progressif à l’activité physique doit être envisagé. Le choix 

d’activités non asthmogènes est à privilégier dans la mesure du possible pour les réconcilier 

avec l’exercice physique.  

Les sports les plus asthmogènes sont ceux comportant des 

déplacements rapides de manière répétée ou continue, avec inhalation d’air froid et sec 

(course à pied, triathlon, cyclisme, ski de fond, biathlon, jeux ou sports de ballon, football). Un 

match de football ou de basketball sera plus asthmogène qu’un exercice de course à pied de 

faible intensité. Il n’est pas conseillé chez les enfants asthmatiques sujets au BIE de commencer 

l’année directement par un cycle d’endurance en course à pied en EPS, dans des conditions 

automnales ou hivernales (air froid et sec), ni lors de la période des pollens pour les enfants qui 

y sont allergiques. Assez systématiquement, les enfants risquent de se décourager dès la 

première séance et il sera d’autant plus difficile de les faire pratiquer de l’activité physique par 

la suite. Pour la pratique des activités physiques de pleine nature, il faut également tenir compte 

des conditions climatiques, et favoriser les sports réalisés en forêt, en montagne ou dans des 

endroits éloignés de la pollution (Kosti et coll., 2012). Les sports les mieux tolérés, du fait de 

l’atmosphère chaude et humide sont les activités aquatiques. En effet, à une même intensité 

d’effort, la natation provoque moins de BIE que le cyclisme ou la course à pied, en grande 

partie dû au fait du rôle protecteur de l’humidité dans l’air des piscines, réduisant l’assèchement 

des bronches lié à la ventilation d’effort (Bougault et al., 2004). Les enfants asthmatiques 

devraient toutefois éviter les piscines les jours où l’odeur de « chlore » est trop importante. 

L’inhalation de produits chlorés dans les piscines peut en effet déclencher un AIE. 



 

2.2.3. Rôle de l’échauffement 

 

L’échauffement peut avoir un rôle protecteur contre l’apparition d’un 

BIE à l’effort chez les asthmatiques légers. S’il peut réduire la sévérité du BIE, il n’en évite pas 

systématiquement l’apparition. Pendant l’échauffement, il faut éviter les arrêts prolongés, et de 

laisser trop de temps entre l’échauffement et la séance. Une dizaine de minutes est un délai 

raisonnable (De Bisschop et coll., 1999). Ainsi dans la mesure du possible, il faut réduire le 

temps d’explication après l’échauffement. Mieux vaut expliquer la séance aux enfants avant 

qu’elle ne commence et juste leur rappeler les points principaux après l’échauffement. 

Les effets de diverses formes d’échauffement ont été testés sur 

l’apparition et la sévérité du BIE. Les résultats sont divergents, probablement du fait de 

l’hétérogénéité des mécanismes responsables du BIE chez les enfants asthmatiques. Les types 

d’échauffement étudiés sont les exercices continus, les exercices intermittents, les hautes 

intensités et les basses intensités. Il semblerait que dans des conditions standardisées, les 

échauffements les plus efficaces sur l’atténuation du BIE soient ceux comprenant des intervalles 

courts à haute intensité et ceux qui font varier les intensités d’exercice (Stickland et coll., 2012). 

Les exercices continus d’intensité faible ou élevée seraient moins efficaces dans la protection 

contre le BIE.  

Certains auteurs ont montré qu’un exercice continu de 5 minutes à 85% 

de la fréquence cardiaque (FC) maximale théorique n’avait pas de rôle protecteur sur la sévérité 

du BIE (Morton et coll., 1979), tandis que d’autres ont observé une protection contre le BIE 

après un échauffement constitué de 15 minutes à 60% de VO2 max chez des adultes. (McKenzie 

et coll., 1994). Tandis que certains ont montré l’efficacité de la répétition de 7 sprints de 30 

secondes, avec une récupération de 2 minutes 30 sec (Schnall et Landau, 1980), d’autres auteurs 



n’ont pas observé d’effet bronchoprotecteur de 8 intervalles de 30 secondes à 100% de VO2 

max, séparés par une récupération de 1minute 30 sec (McKenzie et coll., 1994). 

Certains auteurs ont demandé à des enfants asthmatiques de réaliser un 

exercice asthmogène composé de 7 minutes de course à pied pendant lequel ils devaient 

atteindre la plus grande distance possible (De Bisschop et coll., 1999). Les auteurs ont remarqué 

qu’un même échauffement de 2 répétitions de 5 sprints courts (d’une durée de 20 à 30 secondes 

environ, pour une distance de 7,5% de la distance atteinte au test de 7 minutes), avec des 

récupérations de 1 minute 30 sec entre chaque sprint et 5 minutes entre chaque répétition, 

réalisés à 100%, 120% ou 130% de la vitesse moyenne atteinte au test de 7 minutes, n’avait pas 

le même effet protecteur sur l’apparition du BIE. Les plus efficaces étaient les exercices réalisés 

à 120% et 130%. Pour certains enfants, ce type d’échauffement permettrait de ne pas avoir 

recours à l’utilisation de bronchodilatateurs et leur permettrait donc de gagner en autonomie.  

Dans l’ensemble, la réalisation d’exercices courts de sprints (20-30 

secondes) entrecoupés de récupérations de 1 minute 30 sec semble appropriée pour les enfants 

asthmatiques. Au-préalable un exercice continu de faible intensité peut également être réalisé. 

Toutefois il convient que chaque enfant teste différents types d’échauffements et expérimente 

par lui-même leurs effets sur la sévérité de ses symptômes. Ainsi il est également important 

lorsque la séance comprend des intensités importantes (travail environ à 85% - 100% de la FC 

max) sur de longues périodes d’augmenter progressivement l’intensité de l’échauffement. 

 

2.2.2. Choix de l’intensité, de la durée et du type d’effort 

 

Pour les asthmatiques plus sévères ou qui sont suivis dans des centres 

pédiatriques prenant en charge les enfants asthmatiques, comme l’hôpital Necker, l’enfant 

apprend généralement à explorer ses limites et gérer son AIE (Karila et coll., 2005), avant de 



s’inscrire dans des clubs sportifs et pratiquer l’activité sportive de son choix. Malheureusement 

pour la majorité d’enfants asthmatiques ne bénéficiant pas de ce type de suivi, il n’existe pas 

de séances type ou d’exercices spécialisés sur le terrain.  

Il est recommandé de pratiquer 3 à 5 fois par semaine des activités 

physiques à raison de 30 à 45 minutes par séance (Bougault et coll., 2004). Bien sûr ces 

recommandations peuvent être dépassées. Ce qui pose problème chez les enfants asthmatiques 

est la combinaison de l’intensité (plus exactement de la ventilation) et de la durée de l’exercice. 

Ainsi l’exercice de 6 à 10 minutes, à intensité maximale ou sous-maximale (80% de FC max 

ou plus), réalisé dans des conditions d’air froid et sec est très asthmogène (Karila, 2002). C’est 

d’ailleurs l’un des exercices utilisé pour diagnostiquer un BIE chez les enfants. Tout comme 

pour l’échauffement, il faut privilégier les exercices par intervalles (jusqu’à 4 minutes, par 

exemple) avec une récupération suffisante lorsque l’on travaille les hautes intensités. Il n’y a 

pas d’étude qui montre la durée de récupération minimale permettant de récupérer des effets de 

la ventilation sur les bronches. Nous ne pouvons donc pas préciser la durée de récupération 

optimale et il faut encore une fois expérimenter différentes durées. Il faut se rappeler que plus 

l’intensité est importante, plus le BIE risque d’être sévère (Carlsen et coll., 2000). Ainsi chez 

un même enfant, un exercice de 4 minutes en continu réalisé à 85% de FC max sera moins 

asthmogène qu’un exercice réalisé à 95% de FC max (Carlsen et coll., 2000). 

Pour optimiser les effets de l’activité physique chez l’enfant asthmatique, 

l’intensité doit tout de même être suffisante mais il faut pour cela que l’enfant puisse maintenir 

l’effort suffisamment longtemps sans BIE. L’intensité correspondant au seuil d’adaptation 

ventilatoire (SV1) répond en général à ces critères et est également préconisé par un certain 

nombre d’équipes pour le réentraînement individualisé de patients atteints de pathologies 

respiratoires (Karila et coll., 2005, Varray et coll., 1995). Au-delà de ce seuil, la voie anaérobie 

prend une part croissante dans la fourniture d’énergie ; il en résulte une augmentation de la 



production de CO2 et de la ventilation. Chez le sujet asthmatique, ce seuil est attribué au seuil 

d’hyperventilation et de déclenchement du BIE. Il a été montré que les entraînements par 

intervalles alternant sur une période de 30 à 45 minutes des périodes au SV1 et des pics de haute 

intensité (90 à 100 % de la charge mesurée à VO2max (puissance ou vitesse maximale aérobie) 

étaient bien supportés par les sujets asthmatiques (Bougault et coll., 2004, Counil et coll., 2003).  

Pour le travail d’endurance, principalement les exercices de course à 

pied, l’idéal est de se munir d’un moyen de mesurer l’intensité (cardiofréquencemètre) et la 

durée d’effort (montre chronomètre). Lorsque les intensités dépassent le SV1 (quantifiable en 

pourcentage de FC max ou correspondant au seuil de dyspnée des enfants), il est préférable que 

l’exercice ne dépasse pas 6 minutes de travail continu. En revanche, lorsque l’exercice est 

réalisé sous forme d’intervalles entrecoupés de récupérations, il peut être maintenu plus 

longtemps.  

Lorsque l’environnement est défavorable, ou que l’enfant asthmatique 

est dans une période post-exacerbation, il est nécessaire de réduire les intensités et par exemple 

de remplacer la course par de la marche plus ou moins rapide.  

L’idéal pour l’enfant asthmatique serait de disposer d’un débitmètre de 

pointe, et de l’utiliser en début de séance, après l’échauffement et en fin de séance pour 

quantifier son BIE (donc le pourcentage de chute du débit expiratoire maximal). L’infirmière 

scolaire ou toute autre personne formée, pourrait intervenir auprès des enfants concernés afin 

qu’ils apprennent à effectuer correctement la manœuvre et à interpréter les résultats. L’enfant 

devrait expérimenter par lui-même, aidé par son professeur d’EPS ou entraîneur avisé, quelles 

intensités, et quels exercices lui provoquent des symptômes et un BIE (chute du débit 

expiratoire de pointe (DEP), témoin de la sévérité du BIE, de 15% ou plus par rapport aux 

valeurs de repos normales chez l’enfant) (Karila, 2002). 

 



2.2.3. Récupération et activités de relaxation 

 

La récupération doit être progressive et les séances ne doivent pas 

s’arrêter immédiatement après un effort intense. Cet arrêt brutal peut causer l’apparition d’un 

BIE. Si l’effort est intense, de préférence diminuer progressivement l’intensité. 

De nombreuses activités sont à privilégier soit lors de séances entières 

soit régulièrement après chaque séance de sport. Les méthodes de relaxation comme le yoga ou 

le Tai-Chi apportent de bons résultats sur la diminution de la prise médicamenteuse et du stress 

chez les personnes asthmatiques (Chang et coll., 2008, Vempati et coll., 2009). Ils permettent 

en sus de travailler une respiration plus abdominale que thoracique, et qui insiste sur la vidange 

des poumons, ce qui chez les enfants asthmatiques est primordial (Karila et coll., 2005). 

 

2.2.4. Précautions à prendre et conseils généraux 

 

Les principales précautions à prendre sont résumées dans le Tableau 1.  

Tableau 1 : Précautions à prendre avant la séance de sport 

 Précautions à prendre 

Bronchodilatateur de 

courte durée d’action : 

la médication de 

secours (prise en 

prévention ou en cas de 

BIE) 

- Toujours avoir un bronchodilatateur de 

secours dans le sac de sport de l’enfant. Ne pas 

attendre pour l’utiliser en cas de gêne 

respiratoire. 

- Vérifier que l’enfant a bien pris son traitement 

pour l’asthme (s’il en a besoin). En général, pour 

les asthmatiques ayant une fonction pulmonaire 



normale sans traitement, la prise d’un 

bronchodilatateur de courte durée d’action 

(comme le salbutamol) 15 minutes avant l’effort 

devrait prévenir de l’apparition d’un BIE. 

Conditions climatiques 

- En cas de conditions climatiques défavorables 

(air froid et sec), l’usage d’un foulard ou d’un 

masque sur le visage est conseillé (Nisar et coll., 

1992). Pratiquer des exercices demandant une 

ventilation importante dans ces conditions est à 

éviter. 

Pollution 

- En cas de pollution, utiliser un masque filtrant ou 

éviter de pratiquer un sport en ville. Par exemple, 

éviter de courir derrière un bus ou près d’une 

route très fréquentée. 

Mesure du souffle - Mesurer son souffle avant et après l’effort 

(Débimètre de pointe). En cas de chute de 15% 

ou plus du débit de pointe après l’effort, prendre 

sa médication, diminuer l’intensité de l’effort, ou 

arrêter l’exercice. 

Période pollinique La présence d’allergies saisonnières non traitées 

peut être responsable du développement d’un 

BIE. Eviter les sports extérieurs en présence de 

pollens pour les enfants asthmatiques allergiques. 

 



Il est à noter que si un bon échauffement permet de diminuer la sévérité 

du BIE, il n’en empêche pas systématiquement l’apparition surtout chez les enfants ayant un 

BIE sévère. En général la combinaison d’un échauffement par intervalles avec la prise d’un 

bronchodilatateur en prévention (10 à 15minutes avant l’effort) apporte les meilleurs résultats 

sur le BIE et permet dans un grand nombre de cas d’éviter l’apparition d’un BIE 

(Mickleborough et coll., 1999). Tout asthmatique devrait disposer dans son sac de sport et à 

proximité du lieu d’effort d’un bronchodilatateur courte durée d’action en cas de besoin 

(Cardona et coll., 2004). Il faut faire attention toutefois à ne pas trop abuser des 

bronchodilatateurs beta2 mimétiques (court et longue durée d’action) au risque de voir 

leur efficacité diminuer (Anderson et coll., 2006, Kersten et coll., 2012). Une utilisation 

fréquente de beta2mimétiques indique qu’un traitement de fond de l’asthme est sans doute 

nécessaire et que l’enfant doit consulter un pneumologue. De plus, si la réalisation d’un 

échauffement adapté permet d’éviter la prise d’un bronchodilatateur, cela favorise l’autonomie 

de l’enfant.  

Le nez est pourvu de mécanismes d’humidification et de réchauffement 

de l’air contrairement aux bronches et il est souvent conseillé aux asthmatiques d’inspirer par 

le nez. En cas d’intensité très faible ce conseil peut être prodigué mais dans le cas d’efforts 

légèrement modérés à intenses, le nez devient rapidement insuffisant pour assurer les échanges 

gazeux nécessaires. 

Un rééquilibrage alimentaire avec l’aide d’un nutritionniste ou d’un 

diététicien, et notamment du rapport Oméga 3/Oméga 6, et de l’apport en vitamines (notamment 

C, D et E) peut également être envisagé, afin de réduire le risque de BIE (Chinellato et coll., 

2011, Mickleborough et coll., 1999, Stickford et coll., 2011). 

Notons qu’en 2013, les bronchodilatateurs et corticostéroides inhalés qui 

sont les principales classes médicamenteuses utilisées pour traiter un asthme ne figurent pas sur 



la liste des interdictions de l’agence mondiale anti-dopage (AMA, 2013). L’enfant asthmatique 

engagé en compétition peut donc les utiliser pour se traiter, selon les recommandations de son 

pneumologue. Pour les plus âgés, en cas de contrôle anti-dopage, il faut déclarer le traitement 

utilisé et il pourra être demandé de justifier par des tests d’exploration fonctionnelle respiratoire 

l’existence d’un BIE.  

 

2.3. Que faire en cas de crise d’asthme déclenchée par l’effort 

 

Dans le cadre scolaire il existe un projet d’accueil individualisé (PAI) qui définit 

notamment la médication et le protocole d’urgence (MENE, 2003). Quarante trois pourcents 

des PAI sont rédigés pour de l’asthme. De nombreux enfants non diagnostiqués ou avec un 

asthme léger à l’effort n’ont pas de PAI mais viennent avec leur bronchodilatateur dans le sac 

à leur séance de sport. 

En cas de BIE l’enfant doit arrêter l’effort et s’asseoir (ne pas allonger l’enfant 

ni le faire respirer dans un sac plastique). Il faut veiller à ce qu’il n’attrape pas froid et lui 

demander de mettre un vêtement chaud si nécessaire. L’enseignant ou l’entraîneur doit rester 

calme, rassurer l’enfant et le faire se concentrer sur son expiration. Il faut insister auprès de lui 

sur la vidange complète des poumons en respirant éventuellement lentement avec lui. Si l’enfant 

a un bronchodilatateur de courte durée d’action dans son sac, un camarade peut aller le lui 

chercher. En général les bronchodilatateurs de courte durée d’action agissent rapidement en 

quelques minutes et leur durée d’action est de 4 à 6h. En cas d’oubli de son bronchodilatateur, 

le BIE est souvent réversible spontanément mais cela peut prendre plusieurs minutes voire une 

heure pour retrouver les valeurs initiales de débits expiratoires. De toute façon il faut surveiller 

régulièrement l’enfant. En cas de crise très sévère, et de cyanose (bleuissement des lèvres, par 



exemple) avec une faible réversibilité après la prise de bronchodilatateur, faire surveiller 

l’enfant par un camarade (ne pas le laisser seul), et appeler le SAMU ou le 112 par téléphone. 

 

Conclusion  

Les enfants asthmatiques peuvent et doivent faire du sport ou une activité physique, 

pourvu que leur asthme soit bien équilibré et le patienté éduqué aux conséquences et 

caractéristiques de sa maladie. Le rôle de l’entourage, des médecins, des entraîneurs et des 

professeurs est très important et tous ces acteurs ont le devoir de s’informer et se former aux 

conditions favorables et défavorables d’une pratique physique chez l’enfant asthmatique. Il faut 

en effet rendre l’enfant progressivement autonome en lui apprenant à gérer son effort et en lui 

faisant découvrir qu’il peut faire du sport et performer aussi bien que ses camarades. Cette 

éducation passe par une bonne coordination et entente entre le milieu sportif, le milieu médical, 

le milieu scolaire et l’enfant. Ceci est d’autant plus vrai que de nombreux enfants présentent 

maintenant et de plus en plus des pathologies associées, et notamment l’asthme et l’obésité. 

Céder à la facilité et laisser ces enfants sur un banc ou les dispenser d’activité physique ne fera 

qu’accentuer leurs pathologies. La santé future de ces enfants est donc en partie entre les mains 

des professeurs d’EPS, entraîneurs, médecins et parents réunis. De nos jours, l’existence de 

réseaux d’éducation thérapeutique des asthmatiques dans de nombreux départements facilite 

grandement l’accès à l’éducation des enfants asthmatiques et à l’information sur cette 

pathologie. Ceux-ci sont une pierre angulaire de la prise en charge de l’asthme et peuvent 

prendre une part importante dans la gestion de la pathologie par les enfants concernés. 

 

  



Glossaire 

112 : Numéro d’appel d’urgence 

AIE : Asthme induit par l’exercice 

BIE : Bronchospasme induit par l’exercice 

CO2 : Dioxyde de carbone 

EPS : Education physique et sportive 

O2 : Dioxygène 

PAI : Projet d’accueil individualisé 

SAMU : Service d’aide médicale urgente (numéro de téléphone : 15) 

SV1 : Seuil d’adaptation ventilatoire 

VO2max : Consommation maximale de dioxygène 
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