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1. Qu’est-ce que la BPCO ?

	 Principalement causée par le tabac, la Broncho Pneumopathie Chronique 
Obstructive (BPCO) se caractérise par l’obstruction progressive des bronches 
réduisant alors la capacité respiratoire. Les principaux symptômes sont la toux 
chronique, les crachats, la dyspnée (essoufflement) et la diminution de la tolérance 
à l’effort. Aussi, un niveau faible d’activité physique est le meilleur prédicteur de 
la mortalité [1]. Les traitements préconisés sont l’arrêt du tabac, les traitements 
inhalés (bronchodilatateurs, corticoïdes) et la réhabilitation respiratoire.
L’idée de s’essouffler rapidement peut faire peur et dissuader de faire de l’exercice. 
Mais avec moins d’activité physique, les activités quotidiennes deviennent 
encore plus difficiles… Le malade essoufflé se sédentarise et favorise alors le 
déconditionnement [2].

2. Quels sont les effets de l’APA sur la BPCO ?

	 L’entraînement physique adapté prévient le vieillissement de l’appareil 
respiratoire en réduisant considérablement l’altération des fibres élastiques 
pulmonaires et la rigidité du système vasculaire pulmonaire [3]. Les muscles 
sollicités par l’APA ont besoin de moins d’oxygène pour fonctionner et produisent 
moins de dioxyde de carbone, ce qui réduit la quantité d’air nécessaire pour 
respirer pendant l’exercice. Parallèlement, l’activité physique augmente la 
densité en mitochondries [4] et améliore le matériel enzymatique oxydatif [5] : 
il s’agit de deux mécanismes très utiles pour permettre à nos cellules de bien 
fonctionner [6]. L’APA réduit alors les symptômes de la dyspnée en augmentant 
la tolérance à l’effort. On s’essouffle donc moins vite [7]. Par conséquent, les 
capacités fonctionnelles, l’anxiété, la dépression et la qualité de vie s’en trouvent 
amélioré [8]. Certaines études ont pu également démontrer une diminution du 
nombre d’hospitalisations [9, 10].

3. Quels sont les risques ?

	 Les risques encourus après le réentraînement à l’effort sont 
quasiment nuls. Au-delà des douleurs musculaires et articulaires, 
inhérentes à la reprise d’une activité physique, aucun décès, y compris 
de cause cardiaque, n’a été publié dans la littérature concernant la BPCO 
(ou les autres maladies respiratoires). Le réentraînement à l’exercice est 
considéré comme une thérapeutique très efficace et sans effet secondaire 
[7]. La seule contre-indication concerne principalement les maladies 
cardio-vasculaires instables [11].

4. Recommandations pour la prescription 
d’APA

	 Une thérapie médicamenteuse seule est insuffisante. Le réentraînement 
à l’effort (thérapeutique de niveau A [12]) doit être prescrit dès que la personne 
présente une dyspnée, une intolérance à l’exercice ou une diminution de ses 
activités quotidiennes malgré un traitement médicamenteux [11]. Pour débuter 
un programme d’APA, l’évaluation de la tolérance à l’effort est nécessaire pour 
apprécier les progrès ; la VO2max (consommation en oxygène maximal ; « cylindré 
d’une voiture ») doit être déterminé.
Travail aérobie : durée de 25 à 45 minutes avec un minimum de 20 séances sur 6 
à 12 semaines [11]. Fréquence : égale ou supérieur à 3 fois par semaine et jusqu’à 
5 fois lors de l’hospitalisation [7] à une intensité égale à 80 % de la VO2 max [13] 
pour le maximum de résultat ou 60  % de la VO2max pour une adhésion plus 
efficace au programme de réhabilitation [14].
Travail musculaire  : travail de plusieurs grands groupes musculaires isolés [15]. 
Fréquence : 2 à 4 séries de 6 à 12 répétitions correspondant à une intensité égale 
à 30-50 % d’une RM (répétition maximale pouvant être soulevée) comprenant 2 
à 3 minutes de récupération durant au moins 2 fois par semaine.
	 L’APA peut également entrer dans une démarche d’ETP (Éducation 
Thérapeutique du Patient) afin que l’adhésion à long terme des bons 
comportements ainsi que l’autogestion de la maladie soit respectée. 
Les résultats du programme seront visibles dès 3 semaines d’entraînement.L’Enseignant APA utilise les dernières avancées scientifiques pour réguler 

le type, la durée, l’intensité et la fréquence de l’exercice physique afin 
d’agir sur la physiopathologie.


