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Cette fiche compléte les données du guide HAS de consultation et de prescription d’activité physique
a des fins de santé chez I'adulte et en précise les spécificités pour les patients atteints d’asthme.

Contexte

L’asthme touche 300 millions de personnes de tous ages dans le monde et sa prévalence s’accroit
dans les pays développés. Il est cause de décés, méme chez les jeunes. L’asthme a des impacts
importants sur la santé, la qualité de vie et les activités scolaires ou professionnelles des patients. Il
impose un fardeau important au patient, a sa famille et a la collectivité (1).

Le niveau d’AP est diminué chez les patients asthmatiques en comparaison a la population générale
(2, 3). Les facteurs associés a un moins bon niveau d’AP sont : un mauvais contréle de I'asthme, une
anxiété, une limitation persistante des débits des voies aériennes, une obésité, des comorbidités as-
sociées, un age avance et le fait d’étre une femme (2-4). Une limitation des AP est retrouvée chez 31
% des patients asthmatiques de plus de 60 ans, notamment de niveau socio-économique plus défa-
vorisé ou vivant seuls (5), et 38,5 % des patients asthmatiques de tout age n’ont pas d’AP de loisir (6).

La pratique d’une AP réguliere améliore chez I'asthmatique le contréle de I'asthme et la qualité de vie
(7-12) (122). La majorité des patients asthmatiques bien controlés et de sévérité légere a modérée
(paliers 1 a 3 du GINA?) peuvent avoir une vie normale et pratiquer une AP réguliére.

Définitions et facteurs intervenant sur le niveau d’AP

L'asthme se définit comme une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, caractérisée
par la présence de symptémes respiratoires (dyspnée, sifflements, oppression thoracique et/ou toux)
variables dans le temps et en intensité et d’'une obstruction des voies aériennes variable, objectivée
par I'existence d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO) a I'état basal ou aprés un test de provocation
bronchique.

La dyspnée chronique

La persistance d’'une dyspnée d’effort chez I'asthmatique doit faire évoquer avant tout une broncho-
constriction induite par I'exercice (BIE) en rapport avec un contréle insuffisant de la maladie. L’adhé-
sion aux traitements, la technique de prise des dispositifs d’inhalation, les facteurs aggravants
environnementaux, les pathologies associées doivent étre réévalués et si nécessaire une majoration
du traitement de fond proposée selon les recommandations du GINA.

1 GINA : Global Initiative for Asthma, traitement et prévention de I'asthme pour les adultes et les enfants de 5 ans et plus, mis a jour
en 2019 (1).



La dyspnée n’est pas ressentie avec la méme intensité pour un méme niveau d’obstruction bronchique.
Certains patients asthmatiques sont des « hypo-percepteurs » et ont un risque majoré d’asthme aigu
grave en raison d’une absence d’adaptation thérapeutique en cas d’obstruction des voies aériennes,
alors que d’autres patients sont qualifiés « d’hyper-percepteurs » avec possibilité de surconsommation
thérapeutique (13).

Différents outils sont a notre disposition pour évaluer la dyspnée. L’échelle Modified Medical Research
Council (ImMRC) est la plus utilisée, mais est peu sensible aux changements. Des questionnaires plus
récents, analysant la part sensorielle et affective de la dyspnée, apportent des éléments supplémen-
taires pour I'évaluation et I'orientation de la prise en charge, non seulement physique mais aussi émo-
tionnelle et psychologique. Les outils validés dans diverses maladies respiratoires chroniques, dont
'asthme (14), sont le Multidimensional Dyspnea Profile (MDP) (15) et le Dyspnea-12 (16).

Quel que soit son mécanisme, la dyspnée chronique est responsable d’une diminution de I'AP, d’'un
déconditionnement, d’'une aggravation de I'anxiété et/ou de la dépression, d’'une altération de la qualité
de vie et d’'un risque accru d’hospitalisation et de décés (17, 18). Elle fait entrer le patient dans un
cercle vicieux de dyspnée, peur de 'effort, sédentarité, déconditionnement, aggravation de la maladie
et repli social.

Dyspnée d’effort

La dyspnée d’effort ressentie par les patients asthmatiques est multifactorielle, faisant intervenir I'obs-
truction bronchique, la BIE, une hyperventilation, le déconditionnement a I'effort, les comorbidités, les
effets secondaires d’'une corticothérapie au long cours. Cette dyspnée peut également étre d’ordre
émotionnel, secondaire a I'appréhension de la survenue des symptébmes d’asthme lors de I'effort, ag-
gravée par I'anxiété et/ou la dépression, souvent retrouvées.

Quel que soit son mécanisme, la dyspnée d’effort est le principal motif de la diminution ou de l'arrét
des AP quotidiennes et de loisir. Elle entraine le patient dans un véritable cercle vicieux responsable
d’'un moins bon contréle de I'asthme et d’'une altération de la qualité de vie.

La recherche des causes de cette dyspnée d’effort est indispensable a la personnalisation de la pres-
cription de 'AP. Mais I'AP ne peut a elle seule résoudre et contrdler tous ces facteurs.

Bronchoconstriction induite par I’exercice (BIE)

Lors d’un exercice, il existe une hyperventilation responsable d’'une déshydratation de la muqueuse
bronchique, ainsi qu’un stress mécanique qui chez certains asthmatiques favorise la libération de mé-
diateurs inflammatoires qui peut étre a 'origine d’'une bronchoconstriction (11). La BIE est plus fré-
quente chez les asthmatiques sévéres et/ou non contrdlés (19).

La BIE apparait aprés 3 a 8 minutes d’exercice d’intensité élevée, culmine 8 a 18 minutes apres l'arrét
et céde en 30 a 60 minutes, avec une période réfractaire de 4 a 6 heures. Elle se manifeste par de la
toux, des sibilants, une oppression thoracique, une dyspnée, puis des expectorations. Ces symptdmes
(et la sévérité de la BIE) sont améliorés par un échauffement préalable a I'AP et/ou la prise d’'un béta-
2-mimétique de courte durée d’action 15 minutes avant I'effort.

Cette entité est différente du bronchospasme induit par I'effort chez des sujets non asthmatiques, sur-
venant notamment chez des athlétes de haut niveau, pratiquant des activités sportives d’endurance
d’extérieur (surtout en hiver) ou de piscine chlorée, a des niveaux ventilatoires exceptionnellement
élevés.
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Le diagnostic de BIE est clinique et en cas de doute repose sur la reproduction des symptémes et une
chute de 10 % ou plus du VEMS? lors d’une épreuve d’effort en plateau a 80 % de la FC max pendant
6 a 8 minutes, en respirant de 'air a 20-25°, ou lors d’un test d’hyperventilation volontaire isocapnique
a 70-85 % de la ventilation maximale minute (VMM = VEMS x 35) pendant 6 minutes, dans un air
enrichi a 5 % en CO? ou lors d’'un test a la métacholine (21). Ces tests sont a proposer dans les
asthmes légers a modérés sans trouble ventilatoire obstructif persistant et sont réalisés par des spé-
cialistes.

Le syndrome d’hyperventilation (SHV)

Le syndrome d’hyperventilation (SHV) est un syndrome caractérisé par un ensemble de symptomes
induits par une hyperventilation inappropriée et reproductible par une hyperventilation volontaire. La
prévalence du SHV dans I'asthme est estimée entre 30 % et 60 % (22, 23) et peut étre responsable
de dyspnée de repos et d’effort.

L’hyperventilation alvéolaire peut étre mise en évidence par une gazométrie artérielle ou un test de
provocation avec reproduction des symptédmes ou lors d’'une épreuve fonctionnelle d’exercice incré-
mentale (EFXi). Le SHV est associé a un moins bon contréle de I'asthme et a une majoration de I'obs-
truction bronchique, responsable d’une altération de la qualité de vie (24) et d'une dyspnée
« disproportionnée » corrélée au score de Nijmegen?® (24, 25).

Sa prise en charge par des techniques de diminution du rythme ventilatoire permet d’'améliorer le score
de Nijmegen et les symptdomes d’anxiété et de dépression (22). Un score de Nijmegen supérieur a
17/64 prédit une amélioration du contréle des symptédmes d’asthme aprés exercices respiratoires (25).
L’hétérogénéité des techniques et des méthodes employées pour le contréle ventilatoire (26), avec
comme objectif commun de diminuer, au repos, la fréquence respiratoire a 9 voire 6 cycles par minute,
ne permet pas de conclure définitivement de leur intérét dans 'amélioration du contréle et des symp-
tébmes d’asthme et/ou de la qualité de vie (27).

La dyskinésie des cordes vocales

La dyskinésie des cordes vocales est une cause de dyspnée d’effort liée a une adduction des cordes
vocales a l'inspiration qui peut étre provoquée par I'exercice. Une dyskinésie des cordes vocales pour-
rait concerner 50 % des patients avec un asthme sévere (28, 29), aggravant également la dyspnée, la
peur de la dyspnée et l'intolérance a I'effort.

Le diagnostic est difficile car la dyskinésie des cordes vocales est un processus intermittent. La dysp-
née d’effort inexpliquée justifie la réalisation d’'une EFXi pour éviter d’attribuer a tort la dyspnée a I'obs-
truction bronchigue. Une non-augmentation voire une diminution du volume courant a 'EFXi lors de
I'exercice doit faire évoquer une dyskinésie des cordes vocales.

Le diagnostic repose sur un examen laryngé et nécessite une provocation de I'adduction des cordes
vocales, par exemple lors d'un test d’effort (30). Chez le sujet asthmatique, en premiere intention, la
rééducation des cordes vocales par orthophonie est le plus souvent proposée.

L’anxiété et la dépression

L’anxiété, la dépression et la sensation d’absence de contréle de sa santé (auto-efficacité) sont plus
souvent retrouvées chez les patients asthmatiques que chez les sujets sains. Elles sont associées a
une capacité physique moindre (31-33), des scores de contrble de I'asthme et de qualité de vie plus
bas, et chez les anxieux uniquement, une perception plus importante de la dyspnée (34).

2 VEMS : volume expiratoire maximal par seconde.

3 Le score de Nijmegen est un score comportant 16 items classés de 0 (ne survient jamais) a 4 (survient trés souvent) utilisé pour
caractériser un syndrome d’hyperventilation inappropriée.
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L’anxiété et la dépression, qui peuvent étre évaluées par le questionnaire HAD#, Hospital Anxiety and
Depression, sont frequemment associées a un mauvais contréle de I'asthme, notamment chez les
femmes obéses, de plus de 65 ans, avec un VEMS inférieur a 60 % de la théorique (36).

La peur des symptémes d’asthme

L’émergence ou I'aggravation des symptdémes d’asthme a I'effort, notamment lors d’activités d’intensité
vigoureuse, peut déclencher une peur voire un état de panique, responsable d’'un arrét ou d’une ré-
duction des AP. Cela est d’autant plus fréquent que I'asthme est non ou mal contrdlé, et qu’il existe
une BIE (37) et/ou une anxiété, une dépression (34).

L’obésité
L’obésité est retrouvée chez 5 a 25 % des asthmatiques (38). 18,6 % des patients obeses séveres pris
en charge dans un protocole de chirurgie bariatrique étaient asthmatiques (39). L’asthme de I'obéese

est plus symptomatique, moins facilement contrélé par les corticoides inhalés, mais amélioré par la
perte de poids (40-42).

Autres facteurs intervenant dans le niveau d’AP chez les asthmatiques

Outre le surpoids (odd ratio, OR 1,64) et I'obésité (OR 2,39), d’autres facteurs, tels que la précarité
(OR 3,13), 'appartenance a une famille monoparentale (OR 4,52), le tabagisme actif (OR 1,79), sont
associés a un mauvais contrle de I'asthme (43) et doivent étre pris en compte dans la prescription
des AP adaptées.

Ces éléments mettent en exergue I'importance d’une prise en charge globale centrée sur la personne
asthmatique en y intégrant le sevrage tabagique, 'accompagnement psychosocial et motivationnel
dans le cadre plus global d’'un programme d’éducation thérapeutique (ETP) et/ou de réadaptation res-
piratoire (RR) dans le parcours de santé du patient.

L’association d’'un asthme et d'une BPCO (Asthma COPD Overlap) pourrait toucher 15 a 20 % des
asthmatiques (44), et est associée a une capacité physique et une qualité de vie plus altérées compa-
rativement aux patients présentant une BPCO ou un asthme isolé. Les risques d’exacerbations, d’hos-
pitalisations, de comorbidités, d’utilisation de soins médicaux et de mortalité (notamment chez les
femmes plus jeunes) semblent plus élevés (45, 46).

L’atteinte musculaire périphérique a été largement étudiée dans la BPCO (47), de méme que l'impact
de la corticothérapie orale, retrouvant une diminution de la force du quadriceps en cas de corticothé-
rapie orale au long cours a une dose supérieure a 4 mg/j (48). Il est vraisemblable que cette myopathie
puisse atteindre les patients asthmatiques nécessitant des cures fréquentes de corticoides en cas
d’exacerbations ou un traitement continu en cas d’asthme sévére (49).

Traitements de référence chez le patient asthmatique

Les traitements

Le traitement de I'asthme, incluant la sphére ORL, repose sur des interventions médicamenteuses®,
mais aussi sur des stratégies non médicamenteuses (7, 37, 50, 75), incluant la prise en charge des
facteurs de risque modifiables tels que le manque d’AP, le tabagisme, I'obésite, etc.

4 Le questionnaire HAD, Hospital Anxiety and Depression, est le plus souvent utilisé en France pour évaluer I'anxiété et la dépression.
Il comprend 7 questions évaluant I'anxiété et 7 questions la dépression, chaque question étant cotée de 0 a 3. Un score supérieur
ou égal a 11 pour chaque dimension fait suspecter la présence d’'une anxiété ou d’'une dépression. Plus le score est élevé plus
I'anxiété et/ou la dépression sont présentes (35).

5 Le Guide de poche pour le traitement et la prévention de I'asthme de 2019 a l'intention des professionnels de santé pour I'adulte
et les enfants de 5 ans et plus, du GINA (Global Initiative for Asthma) (1), précise les modalités de traitements de I'asthme selon 5
paliers et le degré de sévérité de la maladie asthmatique.
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Pour les patients asthmatiques non ou mal contrélés, il est crucial d’adapter le traitement de fond dans
I'objectif de contrbler les symptomes d’asthme et notamment la BIE, afin de favoriser le maintien d’'une
AP et une qualité de vie la plus normale possible (12, 53, 75).

L’Agence mondiale antidopage et 'Agence francgaise de lutte contre le dopage autorisent la majorité
des traitements de I'asthme a des doses thérapeutiques (salbutamol, formotérol et salmétérol, corti-
coides inhalés, anticholinergiques, antileucotriénes et biothérapies) pour les sportifs de compétition
affiliés a une fédération sportive.

Les activités physiques

Trois revues récentes (37, 50, 51) soulignent l'intérét des AP et du réentrainement a l'effort dans la
prise en charge de la maladie asthmatique. A court terme la tolérance a I'effort, la qualité de vie, I'an-
xiété/dépression et la BIE sont améliorées, cela permet un meilleur contréle de I'asthme (les épisodes
d’exacerbations et le nombre de jours avec symptdmes sont diminués), les résultats sont contradic-
toires pour I'inflammation bronchique (8, 9, 37, 51). Le risque d’exacerbations est diminué en cas de
haut niveau d’AP, indépendamment de la sévérité de I'asthme et d’autres facteurs, tels que l'age,
'index de masse corporelle (IMC), un traitement par corticostéroides inhalés (52).

La pérennisation a long terme des AP est d’autant plus facile qu’elles sont intégrées dans la vie quoti-
dienne, choisies par le patient selon ses godts et les possibilités locales, adaptées a ses capacités
physiques, négociées avec I'équipe soignante, dans le cadre d’une approche de type autogestion self-
management (57).

L’entretien motivationnel pour une pratique réguliere d’AP chez I'asthmatique doit faire partie inté-
grante de la consultation médicale et de la prise en charge des professionnels de santé dans le par-
cours de soins du patient.

Mais I’AP ne peut a elle seule résoudre et controler tous les facteurs responsables d’'un mauvais contréle
de l'asthme, d’ou l'intérét de l'intégrer dans le parcours de soins du patient dans le cadre plus global de
'ETP, voire d’une réadaptation respiratoire (RR), pour augmenter les chances de maintenir les modifi-
cations de comportements de santé plus favorables a long terme.

Pour les patients plus sévéres et/ou mal contrdlés, la prise en charge doit s’'intégrer dans un cadre
plus général de I'ETP et de la RR. Ce traitement non médicamenteux, centré sur la personne, dont
I'efficacité est reconnue sur 'amélioration de la dyspnée, de la tolérance a I'effort, de la qualité de vie,
de l'anxiété, de la dépression et du contréle de I'asthme, et sur la diminution des exacerbations, opti-
misera I'action des traitements médicamenteux, inhalés ou par voie générale, indispensables au con-
trle de la maladie asthmatique.

L’éducation thérapeutique (ETP)

Les résultats de I'enquéte frangaise REALISE chez 1 024 patients asthmatiques montraient que seuls
11 % des patients estimaient leur asthme non contr6lé, alors qu’ils étaient en réalité 48 % selon les
criteres GINA, et que 56 % affirmaient ne pas prendre leur traitement de fond quotidiennement (53).

Un programme d’ETP permet de faire prendre conscience a un grand nombre de patients de 'absence
de controle satisfaisant de leur asthme, et de la possibilité d’améliorer leur capacité physique et leur
qualité de vie (54, 55).

Une revue de la littérature sur I'adhésion thérapeutique des asthmatiques concluait a la nécessité
absolue d’éduquer, de motiver et d'impliquer le patient dans la prise en charge de sa maladie en créant
un véritable partenariat patient-soignant (56).
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L’absence de contrble de I'asthme est un frein a la réalisation d’AP. Une amélioration de I'adhésion a
long terme aux traitements médicamenteux est un préalable nécessaire mais pas suffisant a cette
pratique. Le diagnostic éducatif (ou bilan éducatif partagé) est un prérequis indispensable a 'ETP pour
analyser les problémes et les besoins des patients, et modifier, si nécessaire, des comportements de
santé plus favorables tels que I'AP, I'adhésion thérapeutique, la prise en charge de 'obésité, du se-
vrage tabagique et des comorbidités.

Dans le cadre du réentrainement a I'effort et de la reprise des AP, les projets personnels du patient
asthmatique a court et long terme (monter les escaliers plus facilement, refaire les courses, le jardin,
les activités de la vie quotidienne, des activités sociales et de loisir, du sport, etc.) donneront du sens
et favoriseront la motivation intrinséque a cette démarche globale, pour négocier des objectifs péda-
gogiques (étre capable de monter les escaliers plus facilement, refaire des activités sociales et de
loisir, etc.).

Cette approche nécessite la mise en ceuvre d’objectifs opératoires (analyser son essoufflement a I'ef-
fort, intégrer la montée des escaliers dans son quotidien, améliorer sa tolérance a I'effort par du réen-
trailnement, etc.), grace a des méthodes pédagogiques (active, de découverte, expérientielle, etc.) et
des outils (escaliers, matériel de réentrainement en endurance, échelle de dyspnée, etc.) adaptés.

Le patient (et son entourage) va acquérir des compétences utiles (savoir, savoir-faire, savoir étre) pour
devenir « acteur de sa santé » a long terme, d’autant plus qu’'un accompagnement psychosocial et
motivationnel de type « autogestion » (57, 58) est associé. L’efficacité de ce dernier est d’autant plus
marquée que les entretiens sont réalisés a de multiples reprises et de facon individuelle (59). L’auto-
gestion ou self-management a démontré son intérét chez les patients BPCO en termes d’amélioration
de la dyspnée et de la qualité de vie, et de réduction des hospitalisations pour problémes respiratoires
(57, 58, 60).

La réadaptation respiratoire (RR)

Il n'y a pas actuellement de critéres cliniques et paracliniques proposés pour la prescription de la RR
chez les patients asthmatiques. Par analogie aux habitudes reconnues de prescription dans la BPCO,
etau vu de la littérature, la RR devrait répondre aux besoins des patients asthmatiques sévéres (paliers
4 et 5 du GINA), a tout patient asthmatique non ou mal contrélé et/ou hospitalisé en service de méde-
cine ou en réanimation pour exacerbations, quel que soit le niveau de trouble ventilatoire obstructif,
et/ou avec des comorbidités associées stabilisées, et avant la prescription d’'une biothérapie.

Peu d’études ont analysé les résultats de la RR chez les patients présentant un asthme, a court terme
(33, 55, 61-66) et a long terme (67-71), bien que cette indication soit validée (37, 50, 72-74). Dans les
stratégies et interventions non pharmacologiques, le GINA ne propose que « d’inciter les asthmatiques
a faire de 'AP réguliérement en raison de ses bienfaits pour la santé » et en cas d’obstruction bron-
chigue (75).

Correspondant aux attentes des patients asthmatiques (69), de nombreux arguments plaident pour
cette « intervention globale et individualisée, reposant sur une évaluation approfondie du patient, in-
cluant, sansy étre limitée, le réentrainement a I'effort, I'éducation, les changements de comportement,
visant & améliorer la santé globale, physique et psychologique des personnes atteintes de maladie
respiratoire chronique et a promouvoir leur adhésion a long terme a des comportements adaptés a
leur état de santé » (72). Cette prise en charge est efficace dans I'asthme, quelle que soit la sévérité,
si 'ensemble du programme est proposé, réentrainement a I'effort et reprise des activités physiques,
ETP et accompagnement psychosocial et motivationnel (50, 72), dans des structures en hospitalisation
atemps complet, a temps partiel ou a domicile. La RR permet une amélioration du contrdle de I'asthme,
de la dyspnée, de la qualité de vie et de I'anxiété/dépression, et une réduction des exacerbations (7)
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(37, 50, 72). Les patients vivent la RR comme une expérience positive, permettant de mieux connaitre
et résoudre les problémes inhérents a la maladie asthmatique, d’étre plus actifs et d’avoir moins de
limitations sociales (69).

Considérations particulieres

La consultation médicale d’activité physique

L’asthme n’est pas une contre-indication a la pratique sportive ni au sport de haut niveau en dehors
du cas particulier de la plongée sous-marine (tableau 1).

La pratique d’'une AP par un patient asthmatique doit respecter un certain nombre de contre-indications
temporaires et certaines limitations (tableau 1).
Les patients asthmatiques ne nécessitent pas de bilan particulier avant la reprise ou l'intensification
des AP ou sportives, sauf en cas de :

— facteurs de risque cardio-vasculaire (77) ou de comorbidités associées ;

— ACO (Asthma COPD Overlap) = asthme + BPCO ;

— asthme difficile ou sévére (paliers 4 et 5 du GINA) ;

— asthme non stable (des crises d’asthmes -une ou plus par semaine-, une utilisation réguliere

de béta-2-mimétiques) ;

— antécédent de séjour en réanimation pour asthme aigu grave ;

— dyspnée inexpliquée ;

— dyspnée pour les activités de la vie quotidienne ;

— dyspnée a l'effort ressentie comme anormale par le patient.
En cas d’asthme difficile ou sévere (paliers 4 et 5 du GINA) correspondant respectivement a environ
20 % et 5 % de la population asthmatique (78), la reprise d’'une AP réguliére, adaptée et personnalisée,
entre dans le cadre plus global de I'éducation thérapeutique du patient (ETP), voire d’'une réadaptation
respiratoire (RR) (7, 12, 50, 51, 72). Dans ce contexte, un bilan clinique et paraclinique de I'asthme et

des éventuelles comorbidités associées et 'adaptation de la prescription médicamenteuse au niveau
de contréle de I'asthme sont les préalables indispensables a la prescription des AP et de la RR.

Tableaul. Les contre-indications et limitations a I’AP pour les patients asthmatiques

Les contre-indications temporaires
— Asthme non controlé
— Comorbidités, notamment cardio-vasculaires, non stabilisées

Les limitations
— Allergie, selon le sport choisi (équitation, course en pleine nature en saison pollinique, etc.)
— Natation dans les piscines chlorées qui peut déclencher une BIE
— Sport d’endurance dans le froid ou en cas de pic de pollution qui peut déclencher une BIE

La plongée sous-marine en scaphandre autonome (en bouteille)

Toute notion d’asthme nécessite une évaluation par un pneumologue, des EFR avec test de réver-
sibilité aux béta-2-mimétiques.
La plongée en scaphandre autonome est contre-indiquée en présence d’un au moins des critéres
suivants :

— plus de 6 crises d’asthme par an ;

— antécédent de crise grave ;
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— asthme d’effort ou au froid ;

— syndrome obstructif méme mineur ;

— reéversibilité significative sous béta-2-mimétiques.
Il faut aussi renoncer a la plongée sous-marine en période d’instabilité de I'asthme, d’allergie, de
symptomes mineurs (toux, géne respiratoire modeste non ressentie comme une « vraie » crise),

avec une attente minimale de 48 heures, voire jusqu’a 7 jours aprés une crise d’asthme d’intensité
modérée.

Evaluation des capacités physiques chez un patient asthmatique

La capacité physique peut étre évaluée par de nombreux tests de laboratoire ou en environnement
(79, 80). Nous citerons ici les principaux tests réalisés en pratique quotidienne.

1. L’épreuve fonctionnelle d’exercice incrémentale (EFXi)

L’EFXi, avec analyse des gaz du sang au repos et au pic de I'effort, n’est pas indispensable a la
prescription de 'AP et de la RR dans 'asthme, mais est trés utile a la compréhension des mécanismes
physiopathologiques de la dyspnée, « inexpliquée » par la clinique et les examens de repos (81).
L’EFXi peut également aider a la détermination d’un niveau d’intensité de réentrainement.

Elle permet de rechercher des éléments en faveur d’'un changement du mode ventilatoire en cas de
BIE, de dysfonction des cordes vocales et de distension dynamique. Une distension dynamique est
retrouvée chez 76 % des asthmatiques avec BIE et chez 11 % sans BIE (82).

L’EFXi permet de retrouver des arguments en faveur d’'un déconditionnement a I'effort, de poser le
diagnostic de SHV (ventilation excessive par rapport a la charge développée sans anomalie des
échanges gazeux), mais quasiment jamais de chute du VEMS de 10 % dans les conditions habituelles
de température et d’hygrométrie. Dans I'asthme sévére, il existe une altération de la tolérance a I'effort
évaluée par VO? pic qui atteint 44 a 89 % de la valeur théorique (83) peu modifiée par le salbutamol
(84).

Réalisée plus rarement, I'épreuve fonctionnelle d’exercice en plateau, a 70-80 % de la puissance dé-
veloppée lors d’'une EFXi initiale, analyse le temps d’endurance, diminué en cas de déconditionnement
musculaire périphérique.

2. Les tests en environnement
Le test de marche de 6 minutes (TM6)

De nombreuses études ont démontré l'intérét du TM6 dans I'évaluation de la capacité physique dans
différentes pathologies (80), et son intérét dans I'évaluation des résultats de la RR. La distance par-
courue au TM6 est diminuée chez les patients asthmatiques sévéres par rapport a des sujets sains
(499 vs 616 m) (85) ou a des asthmatiques légers a modérés (462 vs 608 m) (3), et s’améliore apres
RR (67, 86).

Le test de stepper de 6 minutes (TS6)

Le TS6 permet d’analyser le nombre de coups (ou de pas) réalisés en 6 minutes (87), avec les mémes
consignes que celles données lors du TM6. Le nombre de coups est diminué chez des asthmatiques
séveres et s'améliore apres RR (68).

Les tests du levers de chaise

Les tests du levers de chaise (88), faciles a réaliser, consistent & analyser le temps nécessaire (en
secondes) pour se lever 5 ou 10 fois d’une chaise, ou le nombre de levers en 30 ou 60 secondes. Un
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résultat anormal est un argument supplémentaire pour proposer des exercices de renforcement mus-
culaire des membres inférieurs, associés aux exercices d’endurance.

Ces 3 tests en environnement sont réalisés avec un oxymétre de pouls permettant d’analyser en con-
tinu la Sp0O?, a la recherche d’une éventuelle désaturation a I'effort et de la fréquence cardiaque cible
que 'on va proposer au patient pour le réentrainement, moyenne de la FC & 4, 5 et 6 minutes. La
désaturation a I'effort est moins fréquente que dans la BPCO et doit faire rechercher chez le patient
asthmatigue une comorbidité associée, en particulier une autre pathologie respiratoire ou cardiague.
A la fin de chacun de ces tests sont quantifiées la sensation de dyspnée et de fatigue des membres
inférieurs sur une échelle de Borg 0-10 (89) et la sensation d’effort sur une échelle de Borg 6-20 (90),
critéres subjectifs qui pourront s’améliorer apres reprise des AP ou RR.

Le Timed Up and Go (TUG)

Le TUG, test clinique de locomotion et d’équilibre, mesure (en secondes) le transfert assis/debout, la
marche sur 3 meétres et les changements de direction (91). Un temps d’exécution de plus de 11 se-
condes est prédictif de risque de chutes chez des patients atteints de BPCO (92). Cette fragilité peut
se rencontrer chez des asthmatiques séveres et/ou agés, il est dans ce cas indispensable de proposer
des exercices d’équilibre.

Le Short Physical Performance Battery (SPPB)

Le SPPB, associant un test de marche de 4 metres, un test de 5 levers de chaise, et 3 tests d’équilibre,
évalue la fragilité chez les personnes agées et la sarcopénie (93, 94). Des études chez les asthma-
tiques sévéres seraient utiles avec ce type d’outils pour analyser la fragilité et adapter la reprise des
AP dans cette population vulnérable.

Prescription d’activité physique et sportive

Les recommandations d’AP pour la santé de 'OMS s’appliquent également pour les patients souffrant
de maladies chroniques non transmissibles, dont 'asthme (7-11, 37, 51, 76).

Les activités d’endurance

Les AP d’endurance seront choisies par le patient, réalisables seul et/ou en groupe dans son environ-
nement habituel, diversifiées et ludiques (marche, marche nordique, jogging, vélo, vélo a assistance
électrigue, natation, danse, ski de fond, sports de raquettes, etc.), adaptées aux conditions météoro-
logiques (AP différentes en extérieur en automne-hiver et au printemps-éte, arrét en cas de pic de
pollution atmosphérique), intégrées dans les activités de la vie quotidienne.

Une prescription personnalisée pourra se baser sur une fréquence cardiaque cible (FCC) de réentrai-
nement correspondant a la fréquence cardiaque (FC) du seuil ventilatoire lors d’'une EFXi, a la FC
moyenne des 3 derniéres minutes lors d’'un TM6, ou calculée par la formule de Karvonen : FCC = FC
repos + 60 % (FC max observée - FC repos) lors d’'un TS6 (95). De facon concomitante, les patients
apprennent a gérer cette intensité sur leur seuil de dyspnée, entre 3 et 4 sur une échelle de Borg 0-10
(89), ou sur la perception de I'effort, entre 11 et 13 sur une échelle de Borg 6-20 (90), pour s’affranchir
progressivement de la FCC.

Il est reconnu que les personnes atteintes de BPCO sévere réalisent leurs activités de la vie quoti-
dienne sur de courtes périodes, inférieures ou égales a 10 minutes (96), et que le but de la RR pourrait
étre d’'augmenter la fréquence des séquences plutdt que la durée (97). Ce constat peut s’appliquer
pour les asthmatiques séveres pour les raisons vues précédemment : déconditionnement, peur de
I'effort aggravée par I'anxiété et/ou la dépression, distension dynamique et/ou BIE.
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Des activités fractionnées ont été validés chez les patients atteints de BPCO (98). Les asthmatiques
légers a modérés ont une sensation de dyspnée d’effort moins intense (99) avec les exercices en
fractionné effectués a une intensité modérée par rapport a une haute intensité ou a un exercice en
continu a une intensité modérée, avec respectivement une chute du VEMS de 4,5 %, 7,1 % et 14,8 %
(100). Ces activités peuvent étre réalisées initialement par séquences de 10 minutes (et parfois moins
pour les patients plus séveres) pour s’adapter au mieux a leurs possibilités physiques, au moins 5
jours sur 7, en essayant d’atteindre 30 a 45 minutes, en une ou plusieurs fois.

Les activités de résistance

Des exercices de renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs peuvent étre propo-
sés, pendant 10 a 15 minutes, 3 fois par semaine, avec des poids et haltéres (0,5 ou 1 kg) et/ou des
élastibandes et/ou un banc de musculation, par série de 10 exercices, avec des périodes de récupé-
ration de 1 minute (7, 8, 76). Ces charges seront adaptées par le professionnel au groupe musculaire
sollicité et a la condition physique du patient.

Autres types d’exercice

Des exercices d’échauffement et de récupération doivent respectivement précéder et cloturer les
séances d’exercices, souvent accompagnés d’exercices d’étirement.

Des exercices d’équilibre en cas de nécessité chez des patients fragiles ou a risque de chutes sont
Proposeés.

Des résultats contradictoires sont observés pour les technigues et méthodes visant a controler la ven-
tilation (tai chi, yoga, cohérence cardiaque, ventilation dirigée basse fréquence, etc.) (27), qui sont
toutefois utiles en pratique quotidienne pour des typologies de patients a définir.

Les activités aquatiques

La natation en piscine non chlorée est souvent recommandée chez les asthmatiques, en raison de
'atmosphére chaude et humide diminuant le risque de BIE et de I'absence d’exposition pollinique.
Chez les enfants et adolescents une amélioration de I'aptitude aérobie et de la fonction pulmonaire de
repos est retrouvée (101), tandis que chez I'adulte, sur des petites séries, les résultats sont contradic-
toires (102).

Rappelons que la plongée sous-marine en scaphandre autonome (en bouteille) est contre-indiquée en
cas d’asthme non contrélé. La plongée en bouteille sans palier, pour certains experts, est possible en
cas d’asthme léger ou parfaitement contrélé sous traitement de fond, sans antécédent de crises mo-
dérées a graves et/ou brusques, sans asthme d’effort et/ou au froid. A 'EFR (obligatoire), la courbe
débit-volume doit avoir un aspect normal, avec un VEMS et une CVF > 80 % des valeurs théoriques,
un VEMS/CVF > 75 %, un DEM 25-75 > a 70 % de la théorique, et enfin une absence de réversibilité
du VEMS sous béta-2-mimétiques.

La marche

La marche est une AP facilement mobilisable. Une étude a montré que les patients asthmatiques sont
moins actifs (1 202 pas de moins par jour par rapport a un sujet sain) et la marche d’intensité élevée
est d’autant moins fréquente que I'asthme est mal ou non contrélé (2), et cela est plus marqué chez
les femmes (105). Dans des populations souffrant d’asthme sévere (3, 37, 85, 106), le nombre de pas
guotidiens diminue de 31 % par rapport & des sujets sains (85, 106) et de 21 % par rapport a des
asthmatiques légers a modérés (106).

Les accélérométres et les podomeétres qui enregistrent le nombre de pas peuvent étre utiles en pra-
tique quotidienne pour évaluer et motiver certains patients. La reprise d’AP non supervisées réalisées
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avec l'aide d’'un podométre, pendant 12 semaines, augmente le nombre de pas quotidiens (+ 2 488)
et la distance au TM6 (+ 21,9 métres) par rapport a un groupe de patients asthmatiques sans podo-
metre, a court terme mais pas a 24-28 semaines (107).
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