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Pourquoi évaluer l’activité physique ? 

Tout patient candidat à une réhabilitation  respiratoire doit bénéficier 
d’une évaluation initiale de ses capacités physiques 
 
Objectif de l’évaluation: 
-Evaluer la capacité à l’exercice et la tolérance à l’effort: 
-Quantifier l’activité physique quotidienne: Dépister la sédentarité 
-Déterminer le niveau de REE 

    La réhabilitation respiratoire est un programme multidisciplinaire de soins, 
pour des patients souffrant d’un déficit respiratoire chronique, qui est 
personnalisé, et dont l’objectif est d’optimiser les performances physiques 
et sociales, et l’autonomie 

ATS 1999 

La qualité de vie n’est pas corrélée au niveau de VEMS mais au niveau de dyspnée 



Evaluation médicale 

• Examen médical complet 

• ECBC 

• Spirométrie et si sèvère: plethysmographie 

• Evaluation de la capacité d’exercice:  

– EFX 

– Tests de terrain:Test de marche de 6 minutes, test en navette 

• ETT avec recherche d’HTAP 

• Evaluation de kiné respiratoire 

• Evaluation nutritionnelle 

• Evaluation de la qualité de vie 

• Bilan psycho-social et professionnel 

• Diagnostic éducatif 



• Limitation ventilatoire  
Diminution des volumes, Limitation des débits expiratoires, contraintes 
mécaniques, HD 

 
• Anomalies des échanges gazeux, hypoxémie et hypoventilation alvéolaire 

(relative) 
 

• L’adaptation cardio-vasculaire est le plus souvent normale 
– Persistance d’une réserve chronotrope 
– Atteinte de la fonction ventriculaire à un stade évolué  

 
• Limitation périphérique 

– Dénutrition +++  
– Déconditionnement physique  
– Douleurs articulaires 

 
• Lourdeur du traitement quotidien: Kinésithérapie respiratoire, nébulisations, 

antibiothérapie IV 
 
• Facteurs psychosociaux (entourage protecteur) 
  

 
 

 
 

Les facteurs limitant l’activité physique sont multiples 
dans la mucoviscidose 

Hebestreit, Respiration 2015 
Pastré, BMC 2014 
Moorcroft AJ. Eur. Respir. J 2005 
Lands LC. Clin. Sci 1992  
  

 
 



Comment évaluer la capacité à l’exercice? 
EFX avec mesures de échanges gazeux 

• Test maximal 

• Reproductible dans la mucoviscidose 

• Objectiver l’intolérance à l’effort et 
apprécier son importance  

• Déterminer les mécanismes de 
l’intolérance à l’effort et une pathologie 
associée latente 

• Dépister une hypoxémie ± hypercapnie 
d’exercice 

• Fixer le niveau du réentraînement et 
évaluation les résultats du 
réentraînement 

• Intérêt pronostic 

433 patients 
65 décès/transplantation pulmonaire 

Hebestreit, AJRCCM 2018 
Nixon, NEJM 1992 
Moorcroft, Thorax 1997 

 



Evaluation de la limitation à l’effort 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

L’intolérance à l’exercice est multifactorielle: Mise en évidence d’un ensemble 
d’anomalies regroupant différents mécanismes pathologiques dont certains sont liés 

Corrélation (r) P 

VE pic 0,64 <0,0001 Hyperventilation 
Réserve Ventilatoire 0,37 0,0001 
P(A-a)O2 pic -0,54 <0,0001 Echanges gazeux 
PaCO2 pic 0,64 <0,0001 Hypoventilation alvéolaire 

Lactates pic 0,59 <0,0001 Réponse périphérique 
FMT  0,40 <0,0001 Réponse cardio vasculaire 

102 patients adultes, Age moyen 28 ans , EFX avec Gaz du sang à l’effort 
62% des patients s’arrêtent pour dyspnée et fatigue des membres inférieurs 
85% ont une diminution de la V02 pic 
 

Pastré, BMC 2014 

Corrélation entre altération de l’aptitude aérobie et VEMS,  BMI, 
marqueurs inflammatoires. 



 
Comment évaluer la capacité à l’exercice? 

Test de terrain 
 

McKone, Chest 1999 
Hebestreit, Respiration 2015 
Lima, 2018 
AJRCCM 2002 

 

• Les tests de terrain  

–  Tests sous-maximaux :  

•  Test de marche de 6 minutes: 

– Reproductible (enfant et adulte) 

– Proche de la réalité quotidienne du patient 

– Monitorage FC et Sa02 

– Distance maximale parcourue en 6 minutes, pas de rythme de 
marche  imposé 

– Peut être réalisé chez les patients les plus sévères 

 

• Test maximal : test en navette (10 m ou 20 m) 

 



 
Comment évaluer la capacité à l’exercice? 

Test de terrain 
 

Selvadurai, Ped Pulmonol 2003 
Singh, Thorax 1992 

Aller retour entre  2 plots 
distants de 10m 
Marche puis course à vitesse 
croissante 
Rythme selon une bande 
sonore enregistrée calibrée 
12 paliers de vitesse 
croissante 

La mesure de la capacité à l’exercice indique ce qu’une personne 
peut faire tandis que la mesure de l’activité physique reflète ce 
qu’elle fait réellement  



Comment quantifier l’activité physique? 
 

L’activité physique ne se réduit pas à la pratique sportive et à la compétition: c’est 
aussi les tâches ménagères, le bricolage, les activité de loisirs  
1 MET: niveau de dépense energétique au repos ( 3,5 mL/02/kg) 
 

Faible ≤ 3 METS Moyenne >3  et ≤ 5 
METS 

Vigoureuse > 5 
METS 

Activité 
domestique 

Douche/habillage 
Faire les lits 
Cuisiner/vaisselle/courses 
Jardinage ( 2,5-3) 

Ménage 
aspirateur 

Monter des escaliers 
avec des charges ( > 
7kgs) 

Activité 
sportive 

Marche 4km/h (2,5-3) 
Yoga 
Equitation (au pas) 

Tennis de table 
Gym douce 
Bicyclette à plat 
Courir avec les enfants 

Running ( 10km/h) 
Natation rapide 
Tennis 
 
 

Activité de 
loisirs 

Jardinage léger: tonte de 
gazon sur tracteur 
Menuiserie, peinture 
intérieure 

Jardinage ( tondeuse 
manuelle à plat) 

Scier du bois 
Port de briques 
Menuiserie lourde 
Déménagement 



Comment quantifier l’activité physique? 
Evaluation objective 

Cox, respirology 2016 

65 patients adultes 

en état stable 

> 4,8 MET 

 

n=23 



Patients 

N=15 

Témoins 

N=9 

p 

Coups moyen par 

jour  

(activité globale) 

239 618 ± 100953 312 084 ± 75240 < 0,005 

% d’inactivité 81,2 ± 4,9 79,9 ± 3,1 NS 

% d’activité légère 15,5 ± 3,3 13,4 ± 2,4 NS 

% d’activité modérée 

à importante 

3,3 ± 3,4 6,7 ± 1,6 < 0,005 

Les activités de la vie courante sont identiques dans les 2 groupes 
Les patients du groupe « Mucoviscidose » font des activités < 3 MET 
En dessous de leur seuil de dyspnée (seuil de V02) 

 Fournier, Rev Mal Respir 2005 

 

Comment quantifier l’activité physique? 
Evaluation objective 

> 3 MET 



Comment quantifier l’activité physique? 
Evaluation par questionnaires 

Limites aux questionnaires: 
Influence par des facteurs culturels (surestimation des AP) 
Long et fastidieux à remplir 

Bigard AX, science et sports 1992 
Shephard, BMJ 2010 

De baecke 
Validé en français dans la 
mucoviscidose 



Comment quantifier l’activité physique? 
Evaluation par questionnaires 

65% DEE Prevotat, Rev pneumol Clin 2013 DEE corrélée à l’IMC 



Evaluer la dyspnée 

La dyspnée est une expérience subjective d’inconfort respiratoire faite de sensations 
qualitativement distinctes et d’intensité variable 
 
Elle est multidimensionnelle: composée d’une perception (dimension sensorielle) et 
d’un affect négatif ( dimension affective) 

Morelot Panzini, Rev Mal Respir 2016 
ERJ 2016 



Autres évaluations 

• Bilan sphinctérien:  

– Interrogatoire 

 

• Bilan des douleurs 

– 77% des adultes et 42% des enfants ont des douleurs 

– Peu rapporté par les patients: à rechercher systématiquement 

– Altération QDV 

– Peut diminuer AP 

 

• Evaluation nutritionnelle:  

– Poids, taille, IMC 

– Place de la composition corporelle: impedancemétrie 

 

Femme Hommes 

Incontinence 
urinaire 

30-68% 2,4-15% 

Incontinence 
fécale 

25-63% 9-41% 



Evaluation avant/après 
réentrainement 
- Impédancemétrie avant et après 

REE 
- Spirométrie et plethysmographie 
- Test de marche de 6 minutes 
- Circonférence brachiale et force 

tricipitale 
- Force isométrique quadricipitale 

Variable Groupe REE 

(n=28) 

Groupe contrôle  

(n=24) 

Age  27 (24,7-30,2)  27 (24.2-32) 

VEMS  
mL 
% 

2506 ± 1187 
66.75 ± 25.8 

 

1729 ± 943 * 
48.1 ±19.3 ** 

 

CVF 
mL 
% 

3671 ± 1219 
83.8 ± 20.7 

 

2913 ± 1072 * 
69.6 ± 18 * 

 

VEMS/CVF % 66 ± 14 57 ± 17 * 

F508del 

Homozygote 

17(60%)  13 (54%) 

F508del 

Hétérozygote 

8(29%)  9 (37%) 

Pseudomonas 

aeruginosa 

25 (89%)  20  (83%) 

EPI 25 (89%)  21 (87%) 

Diabete 6 (25%)  6  (25%) 

Programme de REE 8 semaines, 3 
séances par semaine (1 supervisée 
et 2 seules): 
 
- Entrainement en aérobie 30 

minutes minimum 
- Renforcement musculaire: 

circuit training et 
assouplissements. 
 

Adaptation chaque semaine du 
niveau pour que le patient 
progresse à son rythme  

Effets à court terme d’une programme de 
réentrainement sur l’état nutritionnel de 
patients adultes 

Godin J, Soumis 



 

Age (years) CF patients CF controls 

Age (Kg)   ±  

Height (cm)  165.4 ± 9 

BMI (Kg/m²)  20.14 ± 2.7 

homozygotous F508 mutation  15 (50%) 

heterozygotous F508 mutation  8  (26%) 

Other mutation autre  7  (24%) 

Pseudomonas Colonisation  25  (83%) 

Other colonisation   5  (17%) 

ABPA  8  (26%) 

IPE  28  (93%) 

Diabetes  8  (26%) 
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Age (Kg)   ±  

Height (cm)  165.4 ± 9 

BMI (Kg/m²)  20.14 ± 2.7 

homozygotous F508 mutation  15 (50%) 

heterozygotous F508 mutation  8  (26%) 

Other mutation autre  7  (24%) 

Pseudomonas Colonisation  25  (83%) 

Other colonisation   5  (17%) 

ABPA  8  (26%) 

IPE  28  (93%) 

Diabetes  8  (26%) 

Variable Avant REE Après REE  

CVF (mL) 2913 ± 1072 2954 ± 1042 40 ± 236 

VEMS (mL) 1729 ± 943 1766 ± 999  37 ± 203 

Distance T6M (m) 
 

520 ± 96 562 ± 60 42 ± 49 *** 

Force quadriceps 
(Gauche) 
 

321 ± 151 368 ± 167 47 ± 57 *** 

Poids (Kg) 56 ± 10 
 

57 ± 10 
  

0.21 ± 1.35 

IMC (Kg /m2) 20.3 ± 2.3 20.4 ± 2.2 0.07 ± 0.5 

Masse maigre (Kg) 43.8 ± 8.9 44.5 ± 9.2 0.62 ± 1.47 * 

Masse grasse (Kg) 12.6 ± 5.3 12.2 ± 5.1 -0.4 ± 1.5 

Circonférence 
brachiale (cm) 

25.3 ± 3.2 25.5 ± 3.3 0.24 ± 0.95 

Triceps fold (mm) 15.4 ± 6.6 15.1 ± 6.4 -0.34 ±3 

Le REE améliore la tolérance à l’exercice: distance au test de marche: valeur pronostic 
Amélioration de la masse maigre alors que l’IMC n’est pas modifié 
Intérêt de mesurer la masse maigre qui est mieux corrélée au VEMS 

Martin C, Respir Med 2013 
Godin J, Soumis 

Calella P, Nutrition 2018 



• Réhabilitation à domicile: une visite par semaine 1h30: REE, reprise AP 
intégréés dans la vie quotidienne, renforcement musculaire périphérique, ETP 
et accompagnement psychosocial et motivationnel 

• Mesure de la tolérance à l’effort:  

– Test de stepper de 6 minutes 

– 10 levers de chaise 

• Mesure Anxiété et depression/QDV 

• Outils DISC:  

– outil pour determiner objectivement les caractéristiques comportementales 
d’une personne: ce qui est visible, observable et factuel 

– Chaque individu possède en lui les 4 dimensions DISC mais en exprime une 
ou 2 plus fortement 

– Permet d’adapter ses stratégies d’adaptation et de communication face aux 
patients 

 

 

Grosbois, Rev Mal Respir 2019 





Grosbois, RMR 2019 



Grosbois, RMR 2019 

Le % de patients répondeurs en terme de tolérance à l’effort est supérieur si on 
ajoute une approche comportementale DISC 



Quand enclencher la réhabilitation respiratoire? 

• Pour accepter de se traiter à long terme, le patient doit: 

 

– Être persuadé qu’il est bien atteint par la maladie 

– Penser que cette maladie et ses conséquences peuvent être graves pour 

lui 

– Penser que suivre un traitement aura un effet bénéfique 

– Penser que les bienfaits du TTT contrebalancent avantageusement les 

effets secondaires, les contraintes psychologiques, sociales et 

financières engendrées par ce TTT 



Quand enclencher la réhabilitation respiratoire? 

1) A proposer à tous les patients, quel que soit l’âge:  
AP fait partie du traitement de la pathologie. Objectif: ancrer l’AP dans le 
quotidien des patients 
 
2) Intolérance à l’effort 
 
3) Dénutrition/perte de poids 
 
4) Péridose pré transplantation 
 
5) Après une exacerbation infectieuse: si le patient ne parvient pas à retrouver 
son niveau d’activité physique. adapter fréquence et intensité 
 
6) Après une grossesse: recentrer sur les soins 

PNDS 2017 
Hebestreit, Respiration 2015 



Conclusion 

Spirométrie/plethysmographie 

Bilan kiné 

Evaluation Nutritionnelle/impédancemétrie 

Evaluation multidimensionnelle de  la dyspnée/qualité de vie 

Diagnostic éducatif et Approche comportementale 

Evaluation objective des symptomes 
Evaluation de la sévérité du handicap 
Mécanismes responsables de la limitation 
Déterminer le seuil de REE 
Evaluation des besoins en 02 

Test de terrain 
•  EFX+++ 
• Shuttle test  
• Test de marche 

 

Armband: peu applicable 
en routine 
Questionnaires 

Quantifier AP objectivement 
Dépister la sédentarité 



Conclusion 

L’activité physique fait partie intégrante du traitement et doit 
être proposée à tous les patients. 
 
La réhabilitation respiratoire doit être proposée notamment en 
cas de  
 
 
 
 
 
 
 
 

-Intolérance à l’effort 
-Dénutrition/perte de poids 
- Péridode pré transplantation 
-Après une exacerbation infectieuse: adapter fréquence et 
intensité 
- Après une grossesse: recentrer sur les soins 



Merci de votre attention 

Le seul fait de s’alimenter ne suffit pas à maintenir l’homme en 
bonne santé , il doit également prendre de l’exercice. Tout le 
monde, même les enfants ont besoin d’exercice. 
    HIPPOCRATE  400  avant JC 


