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Résumé : 

Introduction : L’activité physique (AP) des patients atteints de maladies respiratoires 

chroniques est souvent diminuée et associée à une augmentation du risque 

d’hospitalisation et de mortalité. Bien que le bénéfice du réentrainement à l’effort sur 

la santé des patients souffrant de maladies respiratoires chroniques est bien établi, 

son impact sur les AP est moins clair.  

Etat de l’art : Evaluer l’AP et ses déterminants est primordiale dans une réadaptation 

respiratoire (RR). Seuls les programmes qui intègrent de l’ETP visant l’amélioration 

de l’autogestion montrent des bénéfices à court terme sur l’AP. Plusieurs études 

montrent que le bénéfice et l’adhésion à long terme ne pouvaient être obtenus que 

par la construction d’un projet pendant le stage, un suivi régulier et un choix 

d’activités adaptées à l’environnement et au choix du patient.  

Perspectives : La situation récente de crise sanitaire a montré combien le contact 

humain, même à distance en utilisant les nouvelles technologies de communication, 

restait fondamental pour maintenir la motivation. Il serait intéressant d’avoir 

davantage d’études contrôlées et randomisées évaluant les différentes stratégies 

exposées dans cette revue et leur impact socio-économique. 

Conclusion : Bien qu’il n’existe pas de solution unique permettant de maintenir les 

bénéfices de la RR sur le long terme, l’instauration d’un programme d’éducation 

thérapeutique et/ou d’un accompagnement régulier et personnalisé durant la période 

post-stage favorise l’adoption d’un comportement actif sur le long terme. 

Mots clés : Activités physiques, réadaptation respiratoire, BPCO, maladie 

respiratoire, suivi, comportement pour la santé 
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Physical activity and pulmonary rehabilitation 

Abstract 

Introduction: Physical activity in daily life (PA) in patients with chronic respiratory disease is 

reduced. Inactivity is associated with an increased risk of hospitalisation and mortality. Even 

though pulmonary rehabilitation (PR) is associated with improved quality of life (fewer 

symptoms, greater exercise capacity…), its benefits with regard to PA remain unclear. 

State of the art: For each patient, it is important during a respiratory rehabilitation (RR) 

programme to evaluate PA and its determinants. Only programs aimed at improved self-

management and including educational therapy (ETP) have shown a short-term increase of 

PA following PR. Several studies have reported better long-term adherence when 

professionals help the patient to construct a personalised PA project, with regular follow-up 

and an array of activities (local facilities, urban walking…) chosen by the patient and adapted 

to the environment.  

Perspectives: The ongoing SARS-coV2 pandemic has highlighted the importance of human 

interaction, even at a distance using information and communication technologies, as a 

means of sustaining patient motivation. Future controlled and randomized studies should 

focus on the long-term impact on PA of innovative strategies in patients with chronic 

respiratory diseases. Moreover, it would be interesting to quantify the socio-economic 

impact as well as the sustainable health benefits of the different strategies outlined in this 

review. 

Conclusion: It is not possible to offer a single solution likely to maintain RR benefits over an 

extended lapse of time. However, follow-up with an ETP and/or regular and customized 

support during the post-training period facilitates the long-term adoption of active behavior.  

Key-words : Physical activity, pulmonary rehabilitation, COPD, respiratory disease, follow-up, 

health-related behaviour 
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Le bénéfice de la pratique régulière d’une activité physique (AP) et/ou sportive est 

largement reconnu que ce soit en prévention primaire, secondaire ou tertiaire [1,2]. 

Pour les maladies respiratoires chroniques, le bénéfice a souvent été évalué dans un 

contexte de réadaptation respiratoire (RR), c’est-à-dire un programme supervisé et 

encadré par des professionnels de santé, et prouvé pour les patients atteints de 

Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) [3], de Pneumopathie 

Interstitielle Diffuse (PID) [4], de mucoviscidose [5] et d’asthme [6–8].  

Différentes revues anglophones [9,10] et francophones [2,11] ont défini 

précisément les modalités d’entrainement à l’effort ainsi que les bénéfices de 

programmes de RR sur la qualité de vie, les symptômes et les capacités physiques. 

Après avoir défini l’AP et ses outils de mesure, nous aborderons dans cette revue (i) 

l’impact des maladies respiratoires chroniques (sévérité et symptômes) sur le niveau 

d’AP, (ii) le lien entre l’AP et les capacités physiques, (iii) les effets de programmes 

de réadaptation respiratoire sur l’AP des patients, (iv) l’importance de poursuivre une 

AP en post-stage et le rôle de l’éducation thérapeutique (ETP) pour favoriser 

l’adoption d’un mode de vie plus actif. 

Définition de l’activité physique et de la sédentarité, outils de mesure   

L’AP est définie comme tout mouvement produit par les muscles squelettiques 

induisant une dépense énergétique [12]. Cette définition très générale englobe 

d’autres notions plus spécifiques que sont, l’exercice physique, le sport, les activités 

quotidiennes et bien d’autres termes associés au corps en mouvement. L’AP peut 

être classée selon la dépense énergétique induite : faible (entre 1.5 et 2.9 Metabolic 

Equivalent Task, METS), modérée (entre 3 et 5.9 METS) ou intense (≥ 6 METS) [13]. 

On utilisera parfois dans cette revue l’expression « niveau d’AP » qui englobe 

l’intensité et le temps passé à pratiquer. 

 A l’inverse, on parle de sédentarité (ou comportement sédentaire) pour les 

activités ne nécessitant qu’une très faible dépense énergétique (≤ 1,5 ou 2 METS), 

qui s’effectuent principalement en position assise ou couchée pendant les heures de 

veille [13].  

L’AP d’une personne peut être évaluée indirectement à l’aide de questionnaires 

auto-administrés tels que l’International Physical Activity Questionnaire [IPAQ] ou sa 

version courte (GPAQ) ou le questionnaire de Baecke. Cependant, la méthode la 
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plus fiable et objective reste les « enregistreurs d’activité », portés directement par 

les patients (podomètre ou accéléromètre). Néanmoins, les mesures réalisées avec 

des podomètres chez les patients BPCO manquent de fiabilité [14], et dans cette 

revue, nous privilégions donc les études utilisant des accéléromètres, permettant 

d’enregistrer les mouvements du corps et ainsi de quantifier objectivement l’intensité 

et/ou la quantité des déplacements actifs sur une période donnée [15]. Le podomètre 

permet de quantifier le nombre de pas, tandis que l’accéléromètre permet en plus 

d’évaluer les accélérations et ainsi d’estimer le temps passé dans les différents 

niveaux d’intensité d’AP. Les accéléromètres utilisent différents paramètres selon les 

modèles pour évaluer l’intensité des AP (vecteur magnitude, mints, score d’activités, 

temps d’activités…) ; certains sont significativement corrélés à la dépense 

énergétique active des sujets mesurés par calorimétrie indirecte [16].  

I.  Liens entre activité physique et maladies respiratoires chroniques 

Une maladie respiratoire chronique est souvent associée à une diminution des AP 

en comparaison avec des sujets contrôles. La dyspnée associée à l‘exercice limite 

les patients et entraine une peur de réaliser des AP déclenchant les symptômes, 

conduisant le patient dans la spirale négative du déconditionnement. La maladie 

respiratoire semble donc impacter négativement l’activité physique des personnes, 

tandis que le maintien d’une AP régulière semble toujours avoir des effets 

bénéfiques. Le lien entre la maladie respiratoire et la pratique d’AP est complexe et 

multifactoriel comme montré dans la BPCO (Figure 1). La sévérité de la maladie 

n’est pas toujours un bon prédicteur d’inactivité [17].  

1. BPCO 

Les patients BPCO ont une activité physique quotidienne significativement 

diminuée et sont plus sédentaires en comparaison à une population contrôle [18–20] 

avec une moyenne d’environ 4 600 pas par jour [21].  

L’intensité des AP est un facteur pronostic indépendant de mortalité [22]. Cette 

diminution est visible à un stade précoce de la maladie, dès le stade I de GOLD et la 

proportion de patients considérés comme inactifs augmente aux stades sévères 

(GOLD III et IV) et avec l’augmentation de la dyspnée (stade MRC)  [19]. Après un 

suivi de 3 ans, la diminution des AP est associée à une dégradation accélérée de la 

fonction respiratoire [23]. De même, le profil exacerbateur fréquent (au moins 2 

exacerbations modérées ou 1 exacerbation sévère dans l’année) est associé à une 
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diminution plus importante des AP [24]. Les patients BPCO sous oxygénothérapie de 

longue durée sont aussi plus susceptibles d’avoir une activité physique diminuée 

[25]. Par contre, la présence d’une désaturation modérée en O2 lors du test de 

marche de 6 min chez des patients sans oxygénothérapie de déambulation 

n’entraine pas une réduction significative du nombre de pas quotidien [25]. La 

présence de comorbidités, fréquentes dans la BPCO (cardiovasculaire, métabolique, 

dépression), diminue le niveau d’AP [26,27]. 

Les patients BPCO pratiquant une  AP de faible intensité et/ou diminuant leur 

AP ont un risque d’hospitalisation et de mortalité augmenté en comparaison aux 

patients maintenant un niveau d’AP au minimum modérée [28–31]. De plus, la 

sédentarité est un prédicteur indépendant de mortalité [32]. L’AP semble donc avoir 

un effet protecteur pour les patients BPCO, et de même chez les fumeurs la pratique 

d’AP diminue par 2 la vitesse de  déclin du VEMS en comparaison aux fumeurs 

moins actifs, et diminue de 25% l’incidence de la BPCO [33]. L’augmentation des AP 

sur un suivi de 2,6 ans permet d’améliorer la fonction respiratoire avec un gain 

moyen de 7 ml du VEMS (p=0,005, IC 95% [2-13]) et de 9 ml de CVF (p=0,04, IC 

95% [1-17]) par augmentation de 1000 pas/jour [34]. 

La sédentarité est également un élément important à considérer. Ainsi, 

Mesquita et al. ont évalué l’activité physique de 1001 patients BPCO, la majorité des 

activités mesurées étant d’intensité très légère à légère (81% et 14%, 

respectivement), avec une très faible proportion d’activités modérées à intenses (5%) 

[35]. Les auteurs ont identifié cinq profils de patients selon la dépense énergétique 

quotidienne estimée, la durée et l’intensité des AP et l’existence d’un comportement 

sédentaire. La majorité des patients sont dans des profils très sédentaires avec peu 

de temps d’activités et dans des intensités presque exclusivement légères à très 

légères (« couch potatoes » = 22% et « highly sedentary = 41%). Les autres profils 

sont considérés plus actifs et passant davantage de temps à des intensités légères à 

modérées (« Sedentary movers » = 18%) et/ou des activités modérées à intenses 

(« Sedentary exercisers » = 17% ; busy bees = 21%) [35]. 

Il semblerait que la saison, la température et la météo puissent influencer 

l’activité physique des patients BPCO. L’été, les patients BPCO sont globalement 

plus actifs et augmentent davantage leurs AP quotidiennes à la suite d’une RR que 

l’hiver [36–38]. Dans une étude réalisée au Canada, les auteurs montrent que la 

température quotidienne moyenne ainsi que le niveau de précipitation sont des 
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prédicteurs du nombre de pas quotidien chez les patients BPCO, avec un effet positif 

de l’augmentation de la température et de la diminution des précipitations [39].  

Toutes ces données soulignent l’importance d’identifier et de lutter contre les 

diminutions d’AP et ce quel que soit le stade de la maladie respiratoire. Malgré une 

littérature importante, les déterminants de la pratique ou non d’AP sont peu compris 

[40] et le niveau d’AP n’est pas toujours relié à la capacité physique, justifiant ainsi 

son monitoring régulier.  

2. Autres maladies respiratoires chroniques 

2.1. Asthme  

En comparaison à une population contrôle, le nombre de pas et le temps 

passé à des AP d’intensité modérée ou vigoureuse sont diminués chez les 

asthmatiques [41–44] tandis que le temps sédentaire journalier n’est pas différent 

[42]. Cette diminution est similaire à ce qui est retrouvé chez des patients présentant 

des bronchectasies mais significativement moindre que dans la BPCO. Il semble que 

la baisse d’activité soit accentuée avec l’âge et plus importante chez les femmes que 

chez les hommes [42]. Le lien entre l’AP et la sévérité de l’asthme reste à définir. En 

effet, bien que la diminution d’AP soit plus importante chez les asthmatiques sévères 

[45], cette différence tend à disparaitre lorsque les résultats sont ajustés à l’âge, au 

sexe et à l’indice de masse corporelle (IMC) des sujets [44]. Les paramètres 

spirométriques semblent peu agir sur l’AP des asthmatiques [42], tandis qu’une 

étude récente montrerait une relation inverse entre l’AP des asthmatiques et la 

résistance thoracopulmonaire à 5 Hz mesurée par oscillométrie d’impulsion [45].  

2.2. Pneumopathies interstitielles diffuses 

Bien que la littérature soit moins abondante, l’AP est diminuée chez les PID 

fibrosantes (PID-f) en comparaison à une population contrôle, les premiers marchant 

seulement 4 000 pas par jour en moyenne, soit environ 8 000 pas de moins que les 

contrôles [46–48]. Il en est de même pour les patients atteints d’une sarcoïdose 

stade IV parcourant en  moyenne environ 6300 pas par jour [49,50].  

2.3. Mucoviscidose 

Les patients atteints de mucoviscidose avec plus de deux exacerbations par an 

sont significativement moins actifs que leurs pairs moins exacerbateurs [51]. Bien 

que le nombre d’exacerbation ne soit pas indépendamment associé au niveau d’AP, 
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celui-ci est indépendamment associé à l’obstruction bronchique, et au sexe (les filles 

étant moins actives) [51]. 

2.4. Hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) 

Le niveau d’AP est diminué chez les patients présentant une HTAP qu’elle soit 

d’origine idiopathique ou secondaire à une sclérodermie (5041 ± 3357 pas/jour et 

3234 ± 2437 pas/jour, respectivement) [52]. Différentes études montrent une relation 

forte (non linéaire) entre le nombre de pas quotidien et la distance parcourue au test 

de marche de 6 minutes [52–54]. De plus, les patients avec un stade de gravité III/IV 

de la classification OMS  ont un niveau d’activité physique moindre et sont 

significativement plus sédentaires que les patients moins sévères (stades I/II) [53].  

La sédentarité est augmentée chez les patients HTAP en comparaison à une 

population contrôle, avec une proportion pouvant atteindre 85% à 92% du temps de 

veille contre moins de 3% pour les AP d’intensité modérée ou vigoureuse [53,55].  

IIC- Effets à court terme des programmes de réadaptation respiratoire sur 

les activités physiques 

Les programmes de RR ont prouvé leur bénéfice pour augmenter les 

capacités physiques et la qualité de vie des patients porteurs de  pathologies 

respiratoires chroniques (BPCO [3], PID [4],  mucoviscidose [5], asthme [6–8]) ou de 

SAOS [56]. 

1. BPCO 

Quand le niveau d’AP est mesuré immédiatement après un programme de RR 

(nombre de pas ou temps passé à des activités intenses ou modérées), la majorité 

des études ne trouve pas d’amélioration significative. Mantoani et coll. ont réalisé 

une revue systématique des publications ayant étudié l’effet d’une RR sur l’AP de 

patients BPCO [57]. Ils en ont dénombré 13 montrant une amélioration d’AP 

immédiatement après RR et 7 études ne le montrant pas. De façon intéressante les 3 

études pour lesquelles la durée de RR était supérieure à 12 semaines étaient 

positives tandis que pour les programmes ≤12 semaines la majorité des études (6/9) 

étaient négatives. Néanmoins, le niveau de qualité des études incluses dans cette 

revue était jugé faible et l’amélioration était quantifiée en pourcentage de variation, 

sans prendre en compte une augmentation minimale cliniquement significative du 

nombre de pas ( estimée à  600-1000 pas) [58].  
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Par ailleurs, il existe une hétérogénéité des réponses des patients après RR. 

Ainsi dans une étude de Mesquita et coll. [59], si globalement l’AP n’est pas 

significativement modifiée sur l’ensemble de la population, les auteurs ont retrouvé 

une augmentation des activités physiques modérées à intenses et une diminution du 

temps de sédentarité chez un tiers environ des patients, un tiers n’ayant aucune 

modification du niveau d’AP et de sédentarité, et le dernier tiers ayant des réponses 

dissociées entre niveau d’AP et temps de sédentarité. On voit donc qu’il existe 

plusieurs profils de réponse à une RR nécessitant une analyse fine du comportement 

des patients vis-à-vis de l’AP.  

Il semble qu’il existe un effet seuil de capacité physique permettant au patient 

d’augmenter son niveau d’AP après RR. En effet, une augmentation >1000 pas/jour 

est plus fréquente chez les patients capables de parcourir au moins 350 m au test de 

marche de 6 min [60]. 

Dans une étude contrôlée, 171 patients BPCO ont bénéficié d’un entretien 

motivationnel, suivi d’un télécoaching de 12 semaines durant lesquelles des objectifs 

évolutifs et personnalisés de nombre de pas étaient donnés chaque jour via un 

podomètre connecté à une application sur smartphone [61]. Tandis qu’un groupe 

contrôle (n=172) bénéficiait uniquement d’une sensibilisation rapide à la pratique 

d’AP. A la suite des 12 semaines, l’évolution du nombre de pas était significativement 

supérieur dans le groupe télécoaching en comparaison au groupe contrôle (+870 

pas/jour IC95% [447-1992] vs. -678 pas/jour IC95% [-958:-399], respectivement), 

ainsi que l’évolution du temps passé à des AP modérées (+8 min/jour IC95% [5-12] 

vs. -3 min/jour IC95% [-6-0], respectivement) [61]. Ceci souligne la place importante 

de l’ETP [62], du soutien motivationnel et d’une prise en charge portant à la fois sur 

l’amélioration des capacités physiques et de l’activité physique quotidienne pour 

augmenter le niveau des activités physiques spontanées. 

 

2. Autres maladies respiratoires 

A notre connaissance, peu d’études ont évalué les effets d’une RR sur 

l’activité physique quotidienne des patients avec d’autres maladies respiratoires 

chroniques. Chez des adultes obèses et asthmatiques, une étude a montré qu’un 

programme nutritionnel associé à un réentrainement à l’effort permettait d’augmenter 

significativement le nombre de pas quotidien et le temps passé à des activités 

modérées à intenses en comparaison à un programme nutritionnel seul, sans pour 
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autant noter de différences sur le temps sédentaire quotidien [63]. Le nombre de 

jours sans symptômes liés à l’asthme était aussi significativement diminué dans le 

groupe exercice. Les patients bénéficiaient d’un soutien motivationnel afin 

d’augmenter leur temps de marche hebdomadaire [63]. Dans un contexte hors RR, 

une étude montre une forte relation entre l’activité physique quotidienne et la 

distance au TM6 des patients asthmatiques sévères [41]. En effet, les patients 

réalisant au minimum 30 minutes quotidienne d’AP d’intensité vigoureuse à modérée 

étaient également ceux marchant plus de 500 mètres au TM6 [41]. Le lien de 

causalité dans cette relation reste cependant à définir.  

 

Trois études ont évalué l’impact d’un programme de RR sur l’AP de patients 

atteints de pneumopathies interstitielles diffuses de diverses étiologies [47,64,65]. 

Aucune de ces études ne montre d’amélioration de l’AP quotidienne (nombre de pas 

et intensité des AP), bien que la qualité de vie, les capacités physiques et la dyspnée 

soient améliorées à la suite du programme de RR.   

 

III. Comment augmenter à long terme la pratique d’AP ? 

L’amélioration des capacités physiques et le changement de comportement 

paraissent nécessaires pour augmenter la pratique quotidienne d’AP des patients. 

Malheureusement, à la suite des programmes de RR, 70% des patients atteints de 

BPCO montrent des difficultés à maintenir une pratique régulière d’activités 

physiques de type endurance (environ 2,5 heures / semaine) 12 mois après avoir 

débuté le programme [66]. Dans une étude sur des patients atteints de PID, un an 

après le stage, 50% ne réalisent plus de façon hebdomadaire les exercices 

physiques recommandés, alors que le maintien d’une activité physique régulière 

chez les autres permet le maintien à long terme des bénéfices en terme de tolérance 

à l’exercice [67]. Ainsi, l’enjeu majeur aujourd’hui dans le domaine de la RR n’est 

plus de prouver ses bienfaits [68] mais de maintenir ses bénéfices sur le long terme 

[69].  

Dans cette partie, nous détaillerons les facteurs favorisants ou non la pratique d’AP 

dans le quotidien des patients atteints de maladies respiratoires chroniques, puis 

nous présenterons les différentes stratégies proposées dans la littérature pour 

favoriser la poursuite d’AP à la suite des programmes de RR. Ils sont également 

illustrés dans la figure 1. 
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1. Facteurs influençant la pratique d’AP en post-stage 

1.1. Changement de comportement 

Le stage de RR doit inclure des interventions basées sur les théories du changement 

de comportement, par exemple la théorie sociale cognitive [70], dont le facteur 

opérationnel est le sentiment d’auto-efficacité. Celui-ci amélioré par 4 facteurs 

principaux : la maîtrise personnelle (compétences, savoir-faire), l’apprentissage 

social ou vicariant (apprentissage facilité lorsqu’il provient d’un patient plutôt que d’un 

soignant), la persuasion par autrui (renforcement positif par les compliments), les 

facteurs physiologiques et émotionnels (gestion des impacts physiques et 

psychologiques du stress). Un protocole améliorant l’auto-efficacité a montré une 

augmentation de la pratique d’AP d’intensité légère de 21 min par jour [71]. 

Robinson et al. [70] indiquent que les croyances des patients sont influencées par 

leur niveau d’information et d’éducation par rapport aux bienfaits de l’AP, leur niveau 

de confiance dans leurs capacités à gérer la dyspnée provoquée par les AP 

(améliorée par l’apprentissage des techniques de gestion du souffle pendant le stage 

de RR), et les retours sur leurs capacités et améliorations, la constatation d’une 

progression les encourageant à poursuivre. Ainsi, la mise en place d’un programme 

d’ETP abordant spécifiquement ce point est bénéfique, notamment quand les 

patients ont la possibilité de tester chez eux les compétences et connaissances 

(consignes de respiration, modification d’activités quotidiennes …) qu’ils ont acquis et 

de résoudre les problèmes rencontrés avec l’équipe avant la fin du programme [66]. 

Dans cette même logique, nous pouvons supposer que le fait de vivre des 

expériences variées d’AP (marche, activités aquatique, ergocycle, yoga, gym douce 

…) durant le stage de RR peut améliorer le sentiment de maîtrise personnelle et 

d’identifier les AP réalisables lors du retour au domicile. Cependant, aucune étude à 

notre connaissance n’a spécifiquement évalué l’avantage de telles stratégies sur le 

maintien des AP à long terme. Par contre, trois mois après le début d’un programme 

de self-management le niveau d’AP augmente, et cet effet est amplifié quand les 

patients bénéficient en plus d’un réentrainement à l’exercice et d’une double 

bronchodilatation [71]. L’efficacité d’un programme de changement de comportement 

associé à des séances d’exercice supervisées la première année a été montré à 2 

ans avec un gain de pas quotidiens (1193 pas/jour ; IC95% [202-2182]) significatif 

par rapport à un groupe contrôle alors que la capacité d’exercice n’était pas 

améliorée [72]. L’influence d’un programme structuré de self management et 
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d’éducation semble donc primordiale pour permettre un maintien à moyen ou long 

terme des AP. 

1.2. Soutien social 

La transition entre le programme de RR réalisé en centre et le retour au domicile en 

fin de stage est souvent une étape difficile. En effet, certains patients indiquent qu’ils 

ne sont pas toujours préparés et ont parfois peur de cette transition entre le centre, 

considéré comme un environnement structuré et sécuritaire, et le retour au domicile 

[66]. Il est probable que cette phase de transition en fin de stage soit plus facile pour 

les stages de réadaptation réalisés dans le lieu de vie de la personne. Cependant, il 

n’est pas possible actuellement de conclure quant à la supériorité d’une méthode de 

réadaptation selon le lieu (téléréadaptation, réadaptation au domicile, en ambulatoire 

ou en hospitalisation complète). Lorsqu’un choix est possible, il semblerait 

intéressant que la modalité du stage s’adapte aux contraintes socio-

environnementales de la personne. 

Le soutien social lors de cette période peut faciliter cette transition. Ainsi le soutien 

des proches, des soignants et/ou l’esprit de camaraderie au sein d’un groupe de 

patients permet d’échanger sur les symptômes et de réduire les sentiments de 

détresse et de solitude [72,73]. 

1.3. Facteurs sociaux et environnementaux 

De nombreux facteurs socio-environnementaux influent sur l’engagement d’un sujet 

dans une pratique régulière d’AP [74]. En effet, chaque patient est dépendant de son 

environnement et des possibilités locales pour poursuivre des AP après la RR [72]. Il 

est donc important pour chaque patient de pouvoir être informé sur les programmes 

proposant des AP en post-RR (ex : associations, programme de maintien à 

l’hôpital…) [72]. Le coût de ces programmes, la proximité du domicile (temps de 

trajet, capacité de transport) peuvent être des freins majeurs pour certains patients 

[72]. Ainsi, il a été montré que les facteurs déterminant une AP plus importante chez 

des patients BPCO étaient le fait de devoir promener son chien, de garder ses petits-

enfants ou d’avoir une compagne active [59,75]. Enfin, la météo et la qualité de l’air 

extérieur influent sur la pratique quotidienne d’AP [76]. 

 

2. Les stratégies pour favoriser la pratique d’AP post-RR  
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Il semble que les bénéfices de la RR en termes de capacités physiques peuvent être 

maintenus lorsque les patients réalisent au minimum une séance d’exercice par 

semaine. En effet, Ringbaek et al. ont évalué l’impact d’un programme d’AP 

proposant des séances encadrées à la suite d’une RR chez des patients BPCO 

pendant 12 mois [77]. La fréquence des séances était dégressive (1 séance 

hebdomadaire le premier semestre puis bimensuelle le second). Le temps 

d’endurance à la marche était significativement supérieur uniquement à 3 et 6 mois 

en comparaison au groupe contrôle, c’est-à-dire lorsque les séances étaient 

hebdomadaires. Cependant, l’AP quotidienne n’a pas été évaluée dans cette étude. 

Les principales études ayant évalué les stratégies développées ci -dessous sont 

résumées dans le tableau 1. 

2.1. Séances supervisées en centre 

Plusieurs études ont proposé des programmes de maintien des acquis au sein même 

des centres de RR [78,79]. Dans une étude contrôlée, Berry et al.  ont proposé à un 

groupe de patient BPCO de poursuivre en post-RR des séances d’exercices 

physiques encadrées 3 fois par semaine, tandis qu’un groupe contrôle était laissé en 

autonomie [78]. Dans le groupe exercice, l’assiduité aux séances a diminué pendant 

le suivi (6 mois : 62%, 12 mois : 55%, 15 mois : 52%). Après les 15 mois de suivi, la 

distance au TM6 était significativement supérieure de 30 m dans le groupe exercice, 

tandis que VO2pic et la fonction respiratoire n’étaient pas différentes entre les groupes 

[78]. Dans une autre étude contrôlée, Güell et al. [79] ont proposé au groupe 

exercice de réaliser des séances supervisées en centre toutes les deux semaines 

pendant les trois ans suivant la fin de la RR et de poursuive les exercices au domicile 

en autonomie. Le groupe contrôle n’a bénéficié d’aucun suivi durant les mois suivant 

la RR. Dans cette étude, 66% des patients du groupe exercice ont déclaré réaliser au 

moins 75% des séances recommandées à 3 ans de suivi. Le groupe exercice montre 

des bénéfices plus importants en comparaison au groupe contrôle sur la distance au 

TM6 et l’index BODE jusqu’à 24 mois post-RR. Néanmoins, après trois ans de suivi, 

aucune différence n’est retrouvée entre les deux groupes [79]. Ces études montrent 

l’importance de poursuivre la pratique d’exercice en post-RR pour favoriser le 

maintien des bénéfices à long terme. Cependant, elles soulignent aussi les limites en 

termes d’adhérence à ces programmes de maintien très proches des modalités 

classiques de réentrainement utilisées en RR (ergocycle). Bien que les résultats 
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semblent favoriser un maintien des bénéfices, il semble illusoire de pouvoir proposer 

à tous les patients cette modalité de suivi sur le long terme.  

2.2. Séances supervisées dans des structures extérieures 

La stratégie clinique la plus courante est de conseiller aux patients d’intégrer une 

structure proposant une pratique d’activité physique à la suite du programme de RR 

mais différente du centre de RR [80–82]. Ainsi, Moullec et al. [80] se sont basés sur 

un réseau de trois associations en Occitanie proposant des sessions hebdomadaires 

d’activités physiques adaptées, ainsi que des séances mensuelles d’éducation 

thérapeutique. Après 12 mois de suivi post-RR, la distance parcourue au TM6 et la 

qualité de vie ont été améliorées dans le groupe de patients BPCO ayant suivi le 

programme dans les associations. A l’inverse, les patients laissés en autonomie à la 

suite du programme ne montrent aucun maintien des bénéfices sur le long terme et 

même une diminution de la distance au TM6. De plus, le nombre de jours 

d’hospitalisation pour des causes respiratoires était significativement plus faible dans 

le groupe activités physiques adaptées que dans le groupe contrôle [80].  

Dans une étude observationnelle, des patients atteints de PID fibrosantes avaient la 

possibilité d’être orientés vers une structure proposant des activités physiques 

proche de chez eux (associations, piscine municipale, …) et adaptées à leur 

préférence de pratique à la suite d’un programme de RR à domicile [82]. Sur les 19 

patients ayant terminé le programme de RR, 11 ont souhaité intégrer une structure 

(association, piscine municipale, …) et 8 ont refusé ce suivi préférant poursuivre une 

pratique d’AP en autonomie. La proportion de patients maintenant les bénéfices en 

termes de capacités physiques (TM6 et test de stepper de 6 minutes) et de dyspnée 

à 6 mois post-RR était plus importante dans le groupe ayant poursuivi une pratique 

d’activité physique dans une structure.  

Bien que le recours à des réseaux d’associations montrent des résultats prometteurs, 

il ne s’agit pour l’instant que d’études pilotes qui mériteraient d’être confirmées sur un 

plus grand nombre de patients. 

2.3. Outils connectés, podomètres 

L’utilisation d’une application internet avec un podomètre couplé permet d’augmenter 

le nombre de pas pendant les premiers mois de l’intervention mais le bénéfice 

disparait à 1 an comparé à un groupe contrôle [83,84]. 
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Si on veut fixer un objectif de pas, celui-ci doit être réaliste et adapté ; il ne peut pas 

obéir aux recommandations internationales pour la santé (10.000 pas par jour), mais 

plutôt proposer une progression entre 2 rendez-vous. Il faut aussi être vigilant quant 

à la réduction du temps de sédentarité, sous la forme de pratique d’AP d’intensité 

modérée, mieux supportées par les patients les plus sévères. 

2.4. Télé-réadaptation 

Cette supervision peut correspondre à une séance individuelle ou groupale avec 

supervision à distance, ou à un appel téléphonique de rappel et de soutien. On peut 

s’aider d’outils tels que des relevés de séance, de podomètres. Les expériences de 

télé-réadaptation ont montré leur intérêt pour maintenir un niveau d’AP après stage 

de RR. Dans l’étude de Vailopoulou et al. [85], le gain de temps passé à des activités 

légères ou modérées après un stage initial de RR se maintenait à un an dans le 

groupe bénéficiant d’une télé-réadaptation. Il n’est pas possible actuellement de 

conclure quant à la supériorité de la télé-réadaptation par rapport à d’autres 

techniques pour maintenir la motivation [86]. 

2.5. Visites au domicile, suivi téléphonique 

A la suite d’un programme de RR de 8 semaines, Li et al. [87] ont élaboré un 

programme de suivi sur 12 mois en 3 étapes. Durant les deux premiers mois, un 

professionnel venait au domicile des patients BPCO toutes les deux semaines pour 

des séances d’éducation thérapeutique et aider le patient à élaborer une stratégie 

pour réaliser les exercices au domicile. Entre le 2ème et 6ème mois, ces visites étaient 

espacées de 4 semaines et le patient recevait un appel téléphonique hebdomadaire. 

Les six derniers mois de suivi, seuls les entretiens téléphoniques hebdomadaires 

étaient maintenus. Durant les douze mois, il était demandé aux patients de faire une 

séance d’exercice par semaine. En moyenne les patients ont réalisé 64% des 

séances prévues sur 12 mois. Dans cette étude contrôlée, le groupe bénéficiant du 

suivi montre des bénéfices maintenus à 12 mois concernant la qualité de vie (score 

CAT), la dyspnée (score MRC) et la tolérance à l’effort (TM6), à l’inverse du groupe 

contrôle laissé en autonomie.  

2.6. Parcours de marche 

Le projet Urban Training sur la communauté urbaine de Barcelone a permis de 

développer des parcours de marche associant la sécurité d’AP réalisées dans un 

cadre extérieur adapté à la sévérité de la maladie, la possibilité de relations sociales 
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(séances de groupe) ; le groupe d’intervention recevait aussi des appels 

téléphoniques de motivation et un podomètre. A un an, les auteurs retrouvent une 

amélioration significative (800 pas/jour) des AP dans le groupe d’intervention alors 

qu’aucune modification n’était constatée dans le groupe contrôle. Néanmoins, ce 

bénéfice n’apparait que dans l’analyse d’efficacité (patients ayant terminé le 

protocole, 88/132) mais pas sur l’analyse en intention de traiter, ce qui souligne pour 

un certain nombre de patients la difficulté à poursuivre à moyen terme une AP 

régulière [88]. Le fait d’être actif (travailleur en activité) et le niveau d’AP initial, ainsi 

que l’environnement psychosocial, sont les déterminants principaux de l’adhésion à 

cette intervention [89]. Ainsi plus on est initialement actif plus grande sera la chance 

de bénéficier d’une intervention pour augmenter l’AP. 

Un bénéfice similaire a été obtenu après un programme de marche nordique de 3 

mois (3 séances hebdomadaires) [90]. Ces bénéfices sont maintenus 6 mois après la 

fin du programme. A la fin du suivi, 63% des patients BPCO déclarent avoir adopté la 

marche nordique comme exercice régulier. 

Quelles recommandations en déduire ? La littérature actuelle ne permet pas de 

donner la solution à la question : quelle est la meilleure façon de prolonger les 

bénéfices de la réadaptation respiratoire  [86] ? Les années à venir devront 

s’attacher à vérifier les avantages à utiliser les techniques de l’information et de la 

communication pour maintenir la motivation et accroître le sentiment d’auto-efficacité 

du patient.  

Il est intéressant de noter que dans les différentes études présentées, quelle que soit 

la stratégie proposée (circuit urbain, association, …), la proportion de patients qui 

adhèrent à ces programmes de maintenance est entre 58 et 70% (Tableau 1). 

Proposer un suivi et accompagner le patient dans l’élaboration d’un projet de 

poursuite d’activité physique en post-RR semble toujours bénéfique et augmente ses 

chances de maintenir les bénéfices de la RR sur le long terme. Cependant, il est 

probable que la meilleure solution soit celle choisie avec le patient prenant en 

compte ses besoins, ses préférences et son contexte socio-environnemental.  

Conclusion 

Le bénéfice des activités physiques sur la santé des patients souffrant de maladies 

respiratoires chroniques est bien établi. Il n’existe pas de solution unique permettant 

de maintenir les bénéfices des programmes de réadaptation respiratoire sur le long 
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terme et une minorité de patient parviennent à poursuivre une AP en post-stage sans 

accompagnement. Cependant, il semblerait que l’instauration d’un programme d’ETP 

et d’autogestion favorise ce changement de comportement. De nombreuses 

initiatives ont aussi montré que le bénéfice et l’adhésion à long terme sont améliorés 

par un suivi régulier et un choix d’activités adaptées à l’environnement et au choix du 

patient. Les freins et les leviers à la pratique d’AP étant multifactoriels, la solution 

apportée à chaque patient se doit d’être personnalisée, adaptée aux besoins et à 

l’environnement de la personne, et adaptable dans le temps pour favoriser l’adoption 

d’un comportement actif sur le long terme. En ce sens, il semble indispensable que le 

projet de poursuite des AP soit discuté avec chaque patient lors de séances d’ETP 

spécifiques que ce soit pendant le stage de RR et/ou durant la période post-stage si 

cela est nécessaire pour favoriser la poursuite des AP ou changer de stratégie si 

nécessaire. Il serait aussi intéressant de pouvoir identifier les personnes en mesure 

de poursuivre une AP en autonomie et celles nécessitant d’être accompagnées 

durant la période post-stage. 
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Légende des figures 

Figure 1 – Facteurs socio-environnementaux et personnels pouvant influencer 

positivement ou négativement la pratique d’activités physiques des patients 

BPCO. Les facteurs potentiellement modifiables sont en verts, les facteurs non-

modifiables sont en oranges et les facteurs difficilement modifiables en raison des 

caractéristiques de la maladies et/ou liés au contexte socio-environnemental sont en 

gris. AP, activité physique ; BPCO, broncho-pneumopathies chroniques obstructives ; 

DLCO, capacité de diffusion du CO ; IMC, indice de masse corporelle ; VEMS, 

volume maximal expiré lors de la première seconde d’une expiration forcée. 
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Tableau 1 – Présentation des différentes stratégies tentant de favoriser la pratique régulière d’AP chez des patients 

atteints de maladies respiratoires chroniques. 

Stratégie Description  % d’observance Avantages Limites REF 

Séances en 
centre 

Trois séances 
hebdomadaires 
encadrées au sein du 
centre de RR 

L’assiduité aux séances a 
diminué pendant le suivi (6 
mois : 62%, 12 mois : 55%, 
15 mois : 52%). 

Continuité avec le 
programme de RR 

Difficulté à absorber 
l’ensemble des 
patients sortant des 
programmes de RR 
sur le long terme.  

[78] 

Séances en 
centre et 
exercices au 
domicile 

Séances encadrées 
toutes les deux 
semaines. 
Exercice au domicile 
avec prêt d’un 
ergocycle. 

Après 3 ans de suivi, 66% 
des patients ont déclaré 
réaliser au moins 75% des 
séances. 

Continuité avec le 
programme de RR 

Difficulté à absorber 
l’ensemble des 
patients sortant des 
programmes de RR 
sur le long terme. 
Aspect financier 
pour le prêt des 
ergocycle.  

[79] 

Réseau 
d’association 

1 à 2 séances 
hebdomadaires 
d’activités physiques 
adaptées en association 
Séance mensuelle 
d’éducation 
thérapeutique 

Les patients ont déclaré avoir 
assisté en moyenne à 69% 
des séances, soit 66 séances 
sur un an. 

Pratique sécuritaire et 
encadrée. 
Activités en groupes. 

Accessible 
seulement aux 
personnes habitant 
à proximité de ces 
associations 

[80] 

Association 
choisie avec 
le patient 

Intégrer une structure 
proposant une activité 
physique hebdomadaire, 
proche du domicile et 
adaptée aux capacités 

58% des patients ont 
souhaité intégrer une 
association à la suite de la 
RR. Tous ont déclarés avoir 
réalisé régulièrement les 

Choix de la pratique 
potentiellement 
diversifié et adapté 
aux préférences de la 
personne. 

Nécessite de bien 
connaitre les 
réseaux associatifs.  
Coût des 
associations. 

[82] 
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et aux préférences de la 
personne 

séances d’exercice dans ces 
structures durant les 6 mois 
de suivi. 

Conseils et 
podomètre 

Podomètres avec 
feedbacks et objectifs de 
nombre de pas 
personnalisé chaque 
semaine 
Accès à un forum 
Messages 
motivationnels 
hebdomadaires 

70% des patients portent le 
podomètre régulièrement 
après 12 mois. 

Feedback Peu d’impact à long 
terme sur 
l’augmentation du 
nombre de pas 

[91] 

Entretiens 
motivationnels 
au domicile 
et/ou par 
téléphone 

Visites au domicile + 
conseils (4 premiers 
mois) 
Appels téléphoniques 
hebdomadaires 
Séance d’exercice au 
domicile en autonomie 

Les patients ont réalisé en 
moyenne 64% des séances 
d’exercices prévues sur 12 
mois 

Accompagnement 
avec suivi dégressif 

Temps humain pour 
réaliser les visites au 
domicile  

[92] 

Circuit Urbain 
 

Circuits urbains 
Marches en groupe 
Objectifs de nombre de 
pas 

65% déclarent réaliser 
régulièrement les circuits 
urbains 

Autonomie des 
patients 
Pas de contraintes 
matérielles. 

Météo, 
environnement 
proche doit être 
adapté. 
 

[93] 

Marche 
nordique 

Programme de marche 
nordique de 3 mois 
encadrés et en groupe 
puis poursuite du 
programme en 
autonomie 

63% des patients ont adopté 
la marche nordique comme 
exercice régulier 6 mois après 
la fin du programme encadré 

Réalisable en 
autonomie 

Nécessite des 
séances encadrées 
pour apprendre la 
technique de la 
marche nordique. 
Météo 

[90] 
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