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Développement de l’Enfant sain

� L’activité physique est indispensable au 
développement staturo-pondéral , moteur , psychologique et social 1

– Jusqu’à 6 ans : « Mobile en croissance »
– Entre 6 et 8 ans : « Affinement du schéma corporel »

(espace, temps, vitesse, force, souplesse)
– A partir de 9 ans : « Acquisition de la technicité »

� Un mode de vie sédentaire 
favorise la prévalence 2 : de l’asthme 

de l’obésité

1 Jolibois R et col . Sport et enfant . 2e édition Masson – Paris : 343-364
2 Counil F.P., Voisin M.  Archives de pédiatrie 13 (2006) 1136-1141
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Enfant porteur de maladie chronique respiratoire

� Gène respiratoire � diminution des capacités physiques

� Spirale du déconditionnement 1

– diminution de la puissance max aérobie
– augmentation du cout métabolique de l’exercice physique

1 Prefaut C  Eur Respir Rev1995; 5: 27-32
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Spirale du déconditionnement

Essoufflement 
Dyspnée

Le médical 
(Le physiologique)

Le psychosocial
(La famille, l’école)

Limitation à l’effort 
(CV, DEP, VEMS)

Déconditionnement 
Dyspnée/essoufflement
(Epreuves d’effort sur le 
terrain)

Exacerbations et Aggravation
• Arrêt de la pratique sportive 
(Sédentarisation)
• Hospitalisations, crises Diminution de la 

qualité de vie

Echec sportif
(Surprotection/dispenses)

Isolement social
(Moqueries, stigmatisation)

Perte de confiance
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Réhabilitation

Qualité de vie 
retrouvée

Le médical
(le physiologique) 

Le psychosocial
(la famille, l’école)

Déconditionnement

Moins de gène à l’effort
Moins de limitations

Resocialisation

Autonomie
Progrès sportifs

Confiance en soi
Les autres ont confiance 
en vous

« Etre capable de faire »
Affronter

Amélioration de la 
gestion de la dyspnée

Travail  cardio-
respiratoire et 
musculaire 
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Objectifs de la réhabilitation

Objectifs
� Mener à bien les tâches de la vie quotidienne avec une réserve 

d’énergie suffisante pour : 
– Jouir de ses loisirs
– Faire face aux situations critiques imprévues
– Conserver à long terme une indépendance physique 
– Permettre une éducation psychomotrice harmonieuse et globale

� Restaurer l’estime de soi (bénéfices psychologiques)

Projet sur le long terme :
� Nécessite une prise en charge thérapeutique optimale
� Construit selon un projet Individualisé avec patient « acteur »
� Mobilise une équipe pluridisciplinaire 

• Éducation (thérapeutique, diététique, …)
• Prise en charge psychologique
• Reconditionnement physique
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Objectifs du reconditionnement :
Améliorer le contrôle de la maladie

� Le reconditionnement aérobie entraîne  : 

• Une diminution de l’hyperinflation pulmonaire
• Une diminution la fréquence cardiaque pour un niveau d’effort
• Une amélioration de VO² pour un niveau d’effort 
• Un recul du seuil ventilatoire 

Il a peu d’ effet sur les volumes respiratoires

� Le reconditionnement anaérobie
améliore la puissance musculaire
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Indications et limites du réentraînement

Tout enfant porteur de pathologie respiratoire chronique  devrait
bénéficier d’un réentrainement à l’effort

� Guidé par : 
• Un bilan de compétences initial
• L’existence de limitations cardio-vasculaires
• L’existence de limitations osteo-articulaires

� Prenant en compte : 
• La présence de CIP (pour éviter le risque de choc)
• La nécessité d’une bonne hydratation, d’un apport calorique adapté
• Les contacts avec différents allergènes

� Interdisant : 
• Effort disproportionné
• Plongée en bouteille 
• Randonnée à trop haute altitude
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I) Bilan fonctionnel de compétences : déterminer un  mode 
de réentrainement personnalisé

� Age - stade pubertaire - Taille - poids - IMC -

masse grasse/masse maigre (balance 

impédance-métrie ou pli cutané)

� Pouls - TA - ECG

� D/V et/ou plethysmo - gazométrie si sat<95%

� Test d’effort + suivi sat

Test navette - test marche 6 mn - BIE

VO² (si on en dispose) :

toutes les données en 1 seul examen

calcul du premier seuil  ventilatoire (V1)

� Evaluation des capacités psychomotrices

(Equilibre, Tapping, Mac Quarrie)

Matecki S. Rev. Mal. Respir. 2001. 18, 491-498 



O. Chavanne – Dieulefit Santé – CP2A / Novembre 2009 | 12 

Bilan fonctionnel de compétences : particularités

Chez l’enfant asthmatique 

� Hyperinflation pulmonaire 

� � contraintes mécaniques 

diaphragmatiques 

� EFR proches de la normale

� Asthme d’effort

� Déconditionnement 

• Mode de vie sédentaire

• Surcharge pondérale

• + rarement corticoïde 

oraux

Chez l’enfant mucoviscidosique

� Diminution clearance muco-

ciliaire

� Limitation ventilatoire ± sévère

� Hyperinflation � perte de 

rendement et d’endurance des 

muscles inspiratoires

� Etat nutritionnel défaillant 

� Hyper catabolisme (infections  et 

colonisations pulmonaires)



O. Chavanne – Dieulefit Santé – CP2A / Novembre 2009 |

Pourquoi ?

• Appropriation par l’enfant du 
programme de réhabilitation qui 
deviendra un mode d’hygiène de 
vie

• Inscription du projet dans la 
durée 

• Starter pour une prise de 
conscience formalisée par un 
contrat  

• Maillon dans la chaine de prise 
en charge

13 

II) Bilan éducatif

Pré-requis 

� Il part du projet de l’enfant : 
– Qui est-il? Que veut-il ?
– Que sait-il de sa maladie, de 

la perception de sa dyspnée ?
– Quel est son entourage et la 

motivation de celui-ci, ses 
facultés d’accompagnement ?

� Il est réalisé par une équipe 
pluridisciplinaire : médecin, IDE, 

Comment ? 

Part du projet de l’enfant : 
– Qui est-il? Que veut-il ?
– Que sait-il de sa maladie,            

de la perception                                
de sa dyspnée ?

– Quel est son entourage et la 
motivation de celui-ci,             
ses facultés    
d’accompagnement ?

Par qui ? 

Equipe pluridisciplinaire : 
médecin, IDE, kinésithérapeute,
psychologue…
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Protocoles de réentrainement …
nombreux  dans la littérature !

� Seul consensus : faire bouger nos jeunes patients avec 

– Travail cardio-respiratoire

– Travail renforcement musculaire

� Programmes : 3 à 5 séances/semaine de 20 à 60 mn pendant 6 à

16 semaines

� Intensité du travail au seuil (obtenu par VO²max, test navette ou à

60% du travail max mesuré) en continu ou discontinu sur tapis 

roulant, bicyclette ergométrique …

� Travail des MS complète celui des MI

� Entrainement spécifique des muscles inspiratoires controversé

(pas d’étude chez l’enfant)

Rapport HAS   2007   BLANCHARD S.
Réentrainement à l’exercice sur machine en pathologie respiratoire
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Protocoles de cure de réhabilitation à Dieulefit San té

ASTHME

ASTHME et OBESITE

MUCOVISCIDOSE et DDB

Pour tous les enfants : 

– Au minimum un soutien individuel psychologique

– Encadrement au quotidien par une équipe éducative et scolaire 

en partenariat avec leurs parents
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Réentrainement : ventilation et gym

Pas de réentrainement sans :

Liberté des voies respiratoires hautes et basses 

LAVAGE DU NEZ et DRAINAGE BRONCHIQUE

� Séances de ventilation (apprentissage de la ventilation 

abdominale)

� Gymnastique 

• Coordination, équilibre, résistance 

• Travail proprioceptif 

Méthode self validée et proposée par DAUDET et DUPUIS

Améliore performances et qualité de vie (questionnaire PAQLQ de JUNNIPER)
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Travail diaphragmatique

La ventilation : les volumes
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Travail musculation abdominale

La ventilation : les débits
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Etirements :
Etirer le muscle autant que possible en comptant lentement jusqu’à 10
Relâcher en comptant jusqu’à 5 
Recommencer 5 x de suite

Ischio-jambiers  
+ jumeaux

Quadriceps

Illustration d’une séance de SELF 1 (1/4)

1 DUPUIS J, DAUDET G Médecine  du sport : Ellipses 2001

Adducteurs
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Les séries :
Faire les mouvements « à son rythme »
Durée : 8 minutes - 8 séries de 1 minute chacune

2 – Tronc 
sur jambes

4 – Pompe

Illustration d’une séance de SELF 1 (2/4)

3 – Essuie-glaces

1 – Jambes sur tronc
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7 – Saut de 
puce

6 – Sauts écarts 
latéraux et avant 
arrière

8 – Cloche pied

Illustration d’une séance de SELF 1 (3/4)

5 – Kangourou
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Illustration d’une séance de SELF 1 (4/4)
Améliorer la condition physique

Assis – debout : 
� Faire les mouvements « à son rythme »
� Durée : 4 minutes - partir de la position 

« assis, jambes tendues »
� Se relever « comme on veut »
� Se retrouver « debout, jambes tendues »
� Se rasseoir
� Compter le nombre de « levers » réalisé
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Protocole ASTHME 1

� Bilan de compétences

– Examen d’entrée et bilan éducatif

– Plethysmo et test de réversibilité

– test d’effort + test marche 6mn

� Kiné

– 2 séances/sem. ventilation 30mn les 2 premières 

semaines puis 1 séance de ventilation et 1 séance de 

gym/sem.

– 3 séances réentrainement au seuil alternant

tapis-vélo de 30 mn

– 1piscine/sem.  et Psychomotricité : jeux d’orientation, 

foot …

� Séances d’éducation thérapeutique avec et sans les parents
1 C.Karila Archives de pédiatrie 12(2005) et 14(2007)1045-1049
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Protocole ASTHME et OBESITE

� Bilan de compétences

– Examen d’entrée et bilan éducatif

– Plethysmo + test d’effort cardio + test 

marche 6mn,  polygraphie nocturne

� Kiné

– 1 séance de ventilation/sem. 30mn  

– 2 séances réentrainement au seuil/sem. alternant tapis-vélo  

pdt 30 mn

– 2 séances de gym/sem. de 30mn

– 1 séance de piscine/sem. + Psychomotricité : jeux 

d’orientation, foot …

� Education thérapeutique et diététique 1/sem. et 2/séjour avec 

les parents en collectif
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Protocole MUCOVISCIDOSE et DDB

� Bilan de compétences

– Examen d’entrée et bilan éducatif

– Plethysmo + VO² max et gaz du sang 

+ test de marche 6 mn 

+ ECBC  +/- polygraphie nocturne 

� Kiné sous contrôle de la saturation : 

– DRAINAGE 3 fois/jour et VENTILATION 2/sem.

– 3 séances/sem. de réentrainement au seuil alternant tapis –

vélo 30 mn

– 1 séance de gym 30 mn

– Psychomotricité : jeux d’orientation, foot …

� Séances d’éducation thérapeutique
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Evaluation des résultats de la réhabilitation
33 patients de 6 à 15 ans (hospitalisés 4 semaines à DS)

54

153

85

61

141

90

615

580

88%84%88%83%

Avant réhabilitation

Après réhabilitation

VEMS
%/N

CV
%/N

Test 
marche

m

W Max
watt

FC Max 

Patients toutes
pathologies confondues
• Asthme (19)
• Maladie ciliaire (6)
• Mucovisidose (3)
• Dysplasie (2)
• Autres (3)

Mini 
Maxi

- 3%
+ 19%

- 5m
+ 110m

0
- 30

- 10
+ 40

Score 
Educ

NA
35

- 3%
+ 30%

Qualité de vie : 
Questionnaire PAQLQ
(gêne, symptôme, 
émotion)

Amélioration
significative
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Evaluation des résultats immédiats de la réhabilita tion 1

� Amélioration du BMI

� Peu d’amélioration de la fonction respiratoire débits et volumes en 

particulier dans l’asthme

� Amélioration du test de marche des 6 mn : 

– Augmentation de la distance réalisée

– Diminution de l’hyperventilation et de la fréquence cardiaque 

– Diminution de la dyspnée

� Amélioration de la VO²

� Amélioration de la qualité de vie, de l’estime de soi, diminution de la 

sédentarisation (Questionnaire de qualité de vie validé-Juniper 2)

� Aucune complication liée à la réadaptation 

1  Blanchard S. Rapport HAS 2007
2 Juniper EF. Am J Respir Crit Car Med 2000 162:1330-4
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Conclusion 1

Tous les enfants porteurs de pathologie chronique res piratoire

doivent pouvoir bénéficier de réhabilitation : 

� Pas de réhabilitation sans équilibre thérapeutique

� Réhabilitation sur des bronches  libres 

� Projet individualisé élaboré dans la pluridisciplinarité

� Contrat signé par l’enfant et ses parents

� Proposition de cures starter en centre si la prise en charge 

en ambulatoire n’est pas possible dans un 1er temps

Efficacité sur le long terme liée à son intégration dans le

quotidien de l’enfant pour lutter contre la sédentarité et 

s’appuie sur les réseaux (médecins, kiné, APPA, CRCM, CMP, 

services scolaires et sociaux…)
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Conclusion 2

Le choix d’un séjour en centre de réhabilitation : un e grande aide 

dans les périodes les plus difficiles

Il permet une coupure ou un temps de pose pour :

• Obtenir un équilibre thérapeutique optimal
• Obtenir un équilibre alimentaire optimal
• Contrôler la fonction respiratoire et lutter contre la sédentarité
• Bénéficier de l’éducation thérapeutique
• Elaborer un projet personnel à court et long terme
• Prendre le temps de la réflexion et du travail psychologique
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Conclusion 3

des points restent à préciser : 

– Quel  bilan fonctionnel initial optimal ?

– Quel protocole de travail optimal ? Le travail au seuil ? 

– Comment améliorer les critères d’évaluation à court puis 

à long terme ? 

– Comment maintenir les bénéfices de la réhabilitation ?

– … ?
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