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L a réadaptation respiratoire 
(RR) est un accompagne­
ment global centré sur la 
personne souffrant de bron­

chopneumopathie chronique obs­
tructive (BPCO) associant l’éduca­
tion thérapeutique du patient (ETP), 
l’accompagnement psychosocial et 
motivationnel, le réentraînement à 
l’effort et la reprise d’activités phy­
siques adaptées. Il n’est plus à dé­
montrer (médecine fondée sur les 
preuves de niveau A) que la RR amé­
liore la dyspnée, la qualité de vie, 
l’anxiété/dépression, la capacité 
physique et diminue les coûts de 
santé (par diminution des exacer­
bations et hospitalisations). Ces ré­
sultats sont obtenus quel que soit le 
niveau de sévérité de la BPCO (et des 
comorbidités), quel que soit le lieu 
de réalisation, en hospitalisation à 
temps complet ou à temps partiel 
dans des services de soins de méde­
cine et réadaptation (SMR, ex-SSR), 
ou à domicile.1-6 Des résultats en­
courageants concernent la téléréa­
daptation,7 modalité mise en avant 
durant la pandémie de Covid-19. La 
RR à domicile et la téléréadapta­
tion sont des réponses innovantes 

La réadaptation respiratoire des patients atteints de bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) permet une amélioration de la dyspnée,  
de la qualité de vie, de l’anxiété/dépression, des capacités physiques,  
et une diminution des coûts de santé. Les programmes de réadaptation 
respiratoire associent une éducation thérapeutique, un accompagnement 
psychosocial et motivationnel, le réentraînement à l’effort et la reprise d’activités 
physiques adaptées. Il est assuré par une équipe transdisciplinaire, permettant 
au patient d’adopter des comportements de santé plus favorables à long terme. 

Réadaptation respiratoire 
des patients atteints 
de bronchopneumopathie 
chronique obstructive

pour l’accessibilité d’un plus grand 
nombre de patients,8-9 notamment 
dans les territoires n’ayant pas de 
centres de réadaptation. 

La réadaptation 
respiratoire est 
insuffisamment proposée

Malgré son efficacité, la RR est in­
suffisamment proposée (10 % des 
patients seulement en bénéficient), 
constituant une véritable perte de 
chance pour les personnes souf­
frant de pathologie respiratoire 
chronique et de comorbidités. Le 
contexte et les ressources environ­
nementales (absence de structure 
de proximité, distance du lieu de RR, 
problème de transport, isolement…) 
constituent les barrières les plus 
importantes à la participation à la 
RR tandis que le désavantage socio-
économique, un tabagisme actif et 
une capacité physique plus altérée 
sont des facteurs de moindre adhé­
sion au programme.10 La mécon­
naissance de la RR et de ses bien­
faits, et les difficultés de prescription 
par les médecins sont d’autres 
freins à sa réalisation.8-10

Bilan préalable de la 
BPCO et des comorbidités 

Le prérequis indispensable avant 
un stage de RR est la réalisation 
d’un bilan pneumologique afin de 
confirmer le diagnostic de BPCO, 
évaluer sa sévérité et ses consé­
quences en matière notamment de 
dyspnée et d’intolérance à l’effort 
dans les activités de la vie quoti­
dienne. Il permet d’adapter les trai­
tements médicamenteux et, en cas 
de nécessité, de prescrire une oxy­
génothérapie et/ou une ventilation, 
et d’éliminer d’autres pathologies 
respiratoires associées (asthme, 
cancer, syndrome d’apnées du som­
meil...). La recherche d’éventuelles 
contre-indications cardiologiques 
à la reprise d’activités physiques est 
à proposer aux patients à risque, 
selon les recommandations de la 
Société française de cardiologie. 
Outre l’épreuve fonctionnelle 
d’exercice (EFX), examen spécialisé 
non obligatoire mais intéressant 
pour évaluer la dyspnée d’effort, 
la capacité physique est mesurée 
par des tests de terrain, comme le 
test de marche de 6 minutes ou 
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le test de stepper de 6 minutes, la 
force des quadriceps sur un test de 
levers de chaise (5 levers ou pen­
dant 30 ou 60 secondes), l’équilibre 
par un Timed up and go test (TUG) 
ou test d’équilibre (tandem, semi-
tandem…) pour les plus fragiles. 
La dyspnée est le plus souvent éva­
luée par le questionnaire mMRC 
(modified Medical Research Council), 
l’humeur par le questionnaire Hos­
pital Anxiety Depression (HAD) et la 
qualité de vie par des question­
naires courts, tels CAT (COPD as­
sessment test), VQ11, DIRECT… 
Pour les professionnels de premier 
recours, un test de levers de chaise 
de 30 ou 60 secondes, les question­
naires (mMRC, HAD et CAT) pour­
raient être réalisés chez tout patient 
BPCO afin de détecter des pro­
blèmes non verbalisés. Dans le sui­
vi au long cours, par exemple une 
fois par an, ces tests recherchent 
une altération des résultats déclen­
chant une modification de la prise 
en soin, ou une persistance des bons 
résultats valorisant les actions 
entreprises par le patient et les 
professionnels de santé le suivant 
régulièrement.

Programme du stage de 
réadaptation respiratoire

Cet accompagnement global de la 
personne (et des aidants) est réalisé 
par une équipe inter- (et au mieux 
trans-) disciplinaire spécialisée, 
durant un stage d’une durée et 
d’un nombre de séances adaptés aux 
besoins du patient, lui permettant 

de devenir « acteur de sa santé » et 
prenant donc une part active à l’auto­
gestion de sa (ou de ses) maladie(s).

Séances interactives 
d’éducation thérapeutique  
du patient (ETP)
Un diagnostic éducatif (ou bilan 
éducatif partagé ou entretien de 
compréhension) est le temps 
d’échange initial indispensable 
pour connaître la personne et son 
environnement, les conséquences 
de ses maladies dans la vie quoti­
dienne, analyser ses besoins, déce­
ler les difficultés, les freins et les 
leviers pour adopter de nouveaux 
comportements de santé plus favo­
rables (activités physiques, sevrage 
tabagique, nutrition, adhésion aux 
traitements, image et estime de 
soi...). Ce premier entretien, jamais 
définitif, évolutif au fil des séances 
et du suivi, permet de définir des 
objectifs pédagogiques (« être ca­
pable de… ») négociés et propres à 
chacun, aboutissant à un contrat 
éducatif analysant les compétences 
utiles (savoir, savoir-faire, savoir-
être ) à acquérir pour le patient pour 
être en meilleure santé. Ses projets 
personnels de vie, à court et long 
termes, facteurs de motivation, 
donnent du sens à cette démarche 
globale. Les principaux thèmes 
abordés dans les séances d’ETP, 
collectives et/ou individuelles, 
concernent la BPCO et ses consé­
quences sur la vie quotidienne 
(dyspnée, peur de l’exercice, repli 
social, anxiété/dépression, peur 
de la mort et de la fin de vie…), les 

traitements, la reconnaissance de 
signes avant-coureurs d’exacerba­
tions, les habitudes de vie (sevrage 
tabagique, alimentation équilibrée, 
importance de l’activité physique…), 
l’image et l’estime de soi, la gestion 
des émotions… Ces séances inter­
actives partent de ce qu’expriment 
les patients, laissant la plus grande 
partie du temps à l’expression de 
leurs besoins, difficultés, angoisse, 
peurs… et ne sont en aucun cas « un 
cours » où seules des informations 
et des conseils seraient prodigués.

Autogestion ou  
self management
Une approche psychosociale et mo­
tivationnelle centrée sur la per­
sonne permet de créer une confiance 
et une alliance thérapeutique plus 
rapides. Cette communication mo­
tivationnelle, associée à une ETP 
personnalisée, est indispensable 
au développement de l’autogestion 
ou self management, rendant le pa­
tient « acteur de sa santé », facteur 
de pérennisation des acquis du 
stage de RR. Une action de type self 
management est constituée d’« in­
terventions multiples, structurées et 
personnalisées, basées sur les besoins 
et les préférences des patients (ou 
mieux des personnes), dont les buts 
sont de motiver, impliquer et aider 
les patients à adopter des compor­
tements positifs de santé, et à déve­
lopper des compétences pour mieux 
prendre en charge leur(s) mala­
die(s) ».11 Des exercices de relaxation 
(cohérence cardiaque, sophrologie, 
méditation de pleine conscience, 
yoga…) aident à mieux gérer la 
dyspnée et les situations de stress. 
La RR participe ainsi au développe­
ment d’un « support social », par 
mise à disposition de ressources 
psychologiques et matérielles, fac­
teur d’amélioration de l’état de san­
té, de diminution des exacerbations 
de BPCO et des hospitalisations. 

Programme de réentraînement 
à l’effort et activités 
physiques adaptées (APA)
La prescription initiale de l’inten-
sité du réentraînement à l’effort 

EN BREF
 �La réadaptation respiratoire (RR) est un traitement non médicamenteux efficace  
pour les patients BPCO (preuve de niveau A).
 �La RR est efficace quel que soit le lieu où elle est réalisée (en hospitalisation,  
à domicile ou en hybride avec de la téléréadaptation).
 �Seuls 10 % des patients atteints de BPCO en bénéficient , d’où une perte de chance  
pour la grande majorité d’entre eux.
 �Les programmes de RR devraient être plus largement diffusés dans l’ensemble  
des régions françaises.
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en endurance se fait en général sur 
une fréquence cardiaque cible dé­
terminée par une EFX, un électro­
cardiogramme (ECG) d’effort ou un 
test de terrain. Au besoin, une oxy­
génothérapie à un débit adapté 
pour obtenir une saturation pulsée 
en oxygène (SpO2) supérieure à 90 % 
est proposée. Ces exercices se font 
sur ergocycle, tapis de marche, step­
per, pédalier, promenades exté­
rieures…pour atteindre trente à 
quarante-cinq minutes par jour, en 
une ou plusieurs fois, en plateau ou 
en interval training. Trois séances 
de dix minutes sont aussi efficaces 
qu’une séance de trente minutes, ce 
qui est un point important à valider 
pendant le stage, pour l’intégrer plus 
facilement dans la vie de tous les 
jours à domicile et à long terme. Ra­
pidement, l’intensité des exercices 

est gérée par le patient lui-même 
selon ses ressentis en matière de 
dyspnée (entre 5 et 6 sur l’échelle de 
Borg modifiée 0-10) [figure] et/ou de 
perception de l’effort (entre 11 et 13 
sur l’échelle de Borg 6-20, rating of 
perceived exertion). La finalité de ces 
séances (le « sens » donné) est de 
permettre au patient de réaliser 
plus facilement les actes de la vie 
quotidienne et ses projets : marche 
et sorties à l’extérieur, jardinage, 
bricolage, montée des escaliers, ac­
tivités de la vie quotidienne et de 
loisirs, voyages… L’adaptation ven­
tilatoire lors des efforts, et notam­
ment dans les escaliers (souvent 
montés en apnée), est un élément 
majeur pour améliorer la dyspnée 
d’effort et la dyspnée anticipatoire 
à l’effort. Des exercices d’assou­
plissement et un programme de 

renforcement musculaire (résis­
tance) au niveau des membres avec 
haltères et/ou bandes élastiques, 
ou bouteilles d’eau pour le domicile, 
sont toujours associés au pro­
gramme d’endurance. Des exercices 
d’équilibre, en cas de besoin, sont 
également proposés. 

Plan d’action personnalisé  
à long terme
À long terme, ces exercices de réen­
traînement à l’effort, jamais exclu­
sifs, avec un matériel minimal (vélo 
d’appartement, stepper, pédalier) en 
cas de manque de temps ou de mé­
téo défavorable, et les diverses acti­
vités physiques adaptées (APA), ré­
alisés selon les souhaits du patient 
et les possibilités locales, différentes 
selon les saisons, sont négociés avec 
chacun dans un plan d’action per­
sonnalisé, où la notion de plaisir et 
de routine est capitale pour la pé­
rennisation des acquis physiques. 
L’objectif est de « bouger », idéale­
ment cinq fois par semaine, pour des 
durées de trente à quarante-cinq 
minutes en une ou plusieurs fois, au 
seuil de dyspnée ou d’essoufflement.
Le renforcement, voire la reprise en 
cas de difficultés plus importantes, 
d’un suivi éducatif et motivationnel 
pour des comportements de santé 
plus favorables est piloté par les 
professionnels de santé de premier 
recours. En cas d’exacerbations 
sévères avec hospitalisation et/ou 
d’aggravation des pathologies 
respiratoires et des comorbidités 
et/ou pour un séjour de répit 
(pour le patient et les aidants), un 
nouveau stage peut éventuelle­
ment être proposé.

« Mise en mouvement » 
pour une montée  
en compétences

Devant l’ampleur de « l’épidémie » 
de BPCO, la surmortalité et les coûts 
de santé engendrés par celle-ci, un 
travail en étroite collaboration 
entre le médecin traitant du patient 
et les autres intervenants du par­
cours de soins, pharmaciens, kiné­
sithérapeutes, infirmiers, maisons 

Figure. Échelle de Borg.
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RÉSUMÉ RÉADAPTATION RESPIRATOIRE  
DES PATIENTS ATTEINTS DE 
BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE 
OBSTRUCTIVE

La réadaptation respiratoire (RR) des patients atteints 
de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) 
permet une amélioration de la dyspnée, de la qualité de 
vie, de l’anxiété/dépression, des capacités physiques et 
une diminution des coûts de santé. Ces résultats sont 
obtenus quel que soit le lieu de réalisation, en hospitali-
sation à temps complet ou à temps partiel, ou à domicile. 
Les programmes de RR associent une éducation théra-
peutique, un accompagnement psychosocial et motiva-
tionnel, le réentraînement à l’effort et la reprise d’activi-
tés physiques adaptées. La RR est réalisée par une équipe 

inter- (et au mieux trans-) disciplinaire, permettant au 
patient d’adopter des comportements de santé plus fa-
vorables à long terme. Cet accompagnement global 
de  la personne atteinte de BPCO dans son parcours de 
soins nécessite une coordination avec l’ensemble des 
professionnels de santé, et notamment le médecin trai-
tant , pour la prescription du stage et le suivi à long terme 
afin de pérenniser les acquis.

SUMMARY PULMONARY REHABILITATION  
IN PATIENTS WITH CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
The positive effects of pulmonary rehabilitation (PR) for 
patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) on dyspnea, health-related quality of life, anxiety 

and depressive symptoms, exercise capacity and health-
care costs have been repeatedly confirmed. These results 
are similar between inpatient , outpatient or home-based 
PR programs. PR must include therapeutic education, 
psycho-social and motivational strategies, and exercise 
training and strategies for resuming daily physical acti-
vities. PR is delivered by an interdisciplinary (and at best 
transdisciplinary) team, who will support the patient for 
adopting new favorable health behaviors. PR is a com-
plete care that requires coordination with the health 
professionals. The attending physician of people with 
COPD plays a key role in the continuous care of those 
patients, not only through the prescription of PR but in 
the ongoing long-term follow up to ensure that PR bene-
fits are sustained.
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sport-santé, associations de pa­
tients et de loisirs…, le pneumologue 
et la structure de RR est indispen­
sable. Cet accompagnement holis­
tique (le « prendre soin », le care) 
dans le parcours du patient a fait la 
preuve de son efficacité. Le stage de 
RR est un moment privilégié « de 
mise en mouvement » physique, 
psychologique et motivationnelle, 

pour transférer des compétences 
utiles au patient et à son entourage 
afin qu’il devienne acteur de sa san­
té à long terme. La pérennisation 
des acquis est l’affaire de tous. 
La réadaptation respiratoire pour 
les patients souffrant de BPCO (et 
de toute autre maladie respiratoire 
chronique, dans le cadre plus global 
de la santé respiratoire) devrait 

faire partie intégrante du parcours 
de soins de ces personnes. Il est im­
portant de mieux faire connaître les 
bénéfices de la RR aux patients, 
prescripteurs et décideurs, et que 
de nouveaux modes de réalisation 
de la RR soient proposés pour ré­
pondre de façon plus large aux be­
soins des 90 % de patients BPCO qui 
n’en bénéficient pas aujourd’hui. ●


