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L’asthme est la pathologie chronique la plus fréquente chez I’enfant, en France. Sa
prévalence, dans la population pédiatrique, varie de 1,5 a 23%. De plus, sa morbidité et sa
mortalité¢ ne cessent de croitre, et cette augmentation atteint essentiellement les sujets de

moins de 15 ans.

I est inévitable que cette pathologie se manifeste en milieu scolaire, ou I’enfant passe un

tiers de son temps.

Il existe une sous-estimation de 1’asthme induit par ’exercice, liée & une mauvaise
¢valuation, a une méconnaissance des symptomes, de la physiopathologie et des traitements.
De plus, 1a recherche de I’asthme induit par I’exercice, chez les enfants, permet une détection

précoce de la maladie asthmatique, pour une meilleure prise en charge ultérieure.

Une enquéte épidémiologique a été réalisée en milieu scolaire, aupres des enfants de

sixiéme de la Haute-Vienne.

L’objectif principal de ce travail a été d’estimer la prévalence réelle en population

genérale, de I’asthme induit par I’exercice.

Les objectifs secondaires, du domaine de la santé publique, ont été la sensibilisation et
I’information des professions de santé en milieu scolaire et des enseignants, dans la but d’un
meilleur dépistage, d’une meilleure prévention et d’une amélioration de la prise en charge de

I’enfant asthmatique.

-14 -



PREMIERE PARTIE

fehdhnk

ETAT DE LA QUESTION

- 15 -



A - ASPECTS FONDAMENTAUX DE L’ASTHME

Nous évoquerons la définition de I’asthme, sa traduction anatomopathologique, ses

mécanismes physiopathologiques, sa clinique ainsi que ses diverses étiologies.

I - DEFINITIONS

e [’asthme est un syndrome défini par un rétrécissement intermittent des voies aériennes
qui se manifeste par une certaine diminution du débit expiratoire que le patient ressent
comme une respiration sifflante, une oppression thoracique, une toux, une dyspnée,
accompagné d’une inflammation pulmonaire (1).

e On le définit aussi comme une « maladie » inflammatoire des voie aériennes a
prédominance distale, se traduisant par une hyperréactivité bronchique (2).

e [’hyperréactivité¢ bronchique (HRB) non spécifique se définit par le fait que certains
sujets réagissent par une obstruction bronchique quand ils sont exposés a divers stimuli non
allergiques, qui ne causent pas pareille réponse chez les sujets normaux (3). C’est donc une
réaction exagérée de type bronchospastique de certains individus lors de I’exposition a des
stimuli naturels tels que le froid, ’exercice ou 4 des agents comme la méthacholine et
I’histamine. L’HRB, bien que caractéristique de I’asthmatique, se rencontre dans d’autres
situations cliniques telles que les rhinites allergiques, les troubles obstructifs (bronchite
chronique), les atteintes pulmonaires interstitielles et aprés transplantation pulmonaire. La
réponse bronchique est modifiée par les facteurs suivants : infections virales respiratoires

(éventuellement bactériennes), les polluants, le tabac, le souffre et I’exposition aux allergénes

).

II - CARACTERES ANATOMOPATHOLOGIQUES

La cible des divers mécanismes physiopathologiques de 1’asthme est la bronche qui

présente alors les anomalies morphologiques suivantes :

- 16 -



* un spasme des muscles lisses péribronchiques : muscles de Reissesen,
e un oedéme du chorion et de la sous-muqueuse,
e une hypersécrétion des cellules 4 mucus du revétement épithélial bronchique et des

glandes séro-muqueuses du chorion.

III - PHYSIOPATHOLOGIE

Les mécanismes aboutissant au rétrécissement du calibre bronchique sont multiples et
leurs intrications font, encore aujourd’hui, I’objet de discussions. Les systémes suivants

interviennent sur le calibre des bronches (5, 6) :

IIT-1-LE SYSTEME PARASYMPATHIQUE

Il est dit systtme cholinergique car son médiateur chimique est ’acétylcholine qui au
contact des récepteurs cholinergiques membranaires des muscles lisses et des glandes séro-
muqueuses, induit une violente contraction. La stimulation du systéme parasympatique peut
étre centrale ou locale, par le biais des récepteurs d’irritation (entre les cellules de
I"¢épithélium), d’étirement (au contact des muscles lisses) et des récepteurs J (au niveau de
I"interstitium pulmonaire). Ces récepteurs sont stimulés par I’inflammation bactérienne ou
virale, les médiateurs chimiques tel que [I’histamine ou des toxiques divers; le
parasympathique répond alors par la libération d’acétylcholine : ¢’est la voie de Nadel. Chez
’asthmatique, on retrouve :

1- une hypertonie du parasympathique,

2- une hypersensibilité du muscle lisse a ’acétylcholine,

3- une réactivité excessive des trois types de récepteurs.
IIl- 2 - LE SYSTEME SYMPATHIQUE
Il est dit systéme adrénergique car son médiateur chimique est la noradrénaline qui au

contact des cellules cibles a des effets différents selon les récepteurs stimulés : la stimulation

des récepteurs alpha entraine une bronchoconstriction, celle des béta 1, une cardio-

-17 -
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accélération et celle des béta 2, une bronchodilatation qui est dominante chez le sujet normal.
Chez I’asthmatique, on note :

1- Une anomalie de fonctionnement des récepteurs béta adrénergiques : par déséquilibre
alpha-béta (normalement, le fonctionnement béta est prédominant ; on suppose donc qu’il
pourrait exister une perte d’efficacité de ces récepteurs ou un hyperfonctionnement des
récepteurs alpha), par une réduction du nombre des récepteurs béta ou par I’hypothétique
transmutation de béta en alpha.

2- Une défaillance dans la transmission cholinergique synaptique parasympathique de la
noradrénaline (il y aurait donc une diminution de modulation du parasympathique par le

sympathique).

IIl -3 - LE SYSTEME NANC

C’est le systéme non adrénergique et non cholinergique. Il est de découverte récente et

comprend une composante bronchodilatatrice et une composante bronchoconstrictrice.

e Le systéme inhibiteur non adrénergique : des réflexes d’origine laryngée peuvent
entrainer sa mise en fonction. Ce systéme interviendrait dans la régulation de la sécrétion de
mucus. Le vasoactif intestinal peptide ou VIP entrainerait une relaxation des muscles lisses
bronchiques. Il a été retrouvé dans le poumon humain sur les terminaisons nerveuses
adjacentes aux muscles lisses bronchiques, autour des glandes sous-muqueuses et sur les
vaisseaux pulmonaires. Le VIP et autres neuropeptides peuvent étre détruits par les enzymes
libérees par les cellules de I’inflammation dans I’asthme et cette dégradation favoriserait
I’action cholinergique dans le sens d’une réponse bronchospastique exagérée. Au cours d’une
attaque d’asthme, la concentration plasmatique du VIP est significativement inférieure a celle
des sujets sains. Le systtme NANC inhibiteur exercerait une modulation de I’effet

cholinergique plutdt qu’un effet bronchodilatateur direct.

Le systéme bronchoconstricteur non cholinergique: la substance P, in vitro, est
bronchoconstrictrice par effet direct sur les muscles lisses bronchiques. Elle subit, in vivo,
une dégradation rapide par les enképhalinases et est incapable de traverser 1’épithélium

bronchique intact. L utilisation de la capsaine, qui vide les terminaisons nerveuses en SP,

= 10
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e induit chez I’homme sain et chez I’asthmatique, une toux et une bronchoconstriction
d’intensité équivalente. D’autres tachykinines semblent étre importantes pour la régulation du
tonus bronchique, en particulier les neurokinines A et B, et leur inhalation in vivo, chez
’asthmatique induit une bronchoconstriction (Fig. n°® 2 ). Il faut également citer le
neuropeptide Y, le peptide histidine isoleucine et le plus puissant agent bronchoconstricteur
qu’est le Calcitonin Gene-Related Peptide : CGRP.

Ces neuropeptides sont libérés aux extrémités des fines fibres nerveuses C dans les suites

d’un réflexe d’axone de fonctionnement antidromique.

e Le concept de réflexe d’axone : lors de I’activation des cellules inflammatoires,
I’histamine et d’autres médiateurs vasoactifs, induisent une augmentation de la perméabilité
des cellules épithéliales. L’action des protéines et des radicaux libres de I’oxygéne ainsi que
I’oedeme contribuent a la desquamation épithéliale caractéristique de la bronche asthmatique.
Ces lésions permettent une « dénudation» des terminaisons nerveuses sous-jacentes
directement exposées aux stimulations des médiateurs libérés dans la lumiére bronchique. Sur
cet épithélium altéré, les récepteurs locaux sont donc 1’objet d’une forte stimulation qui
emprunte les fibres C (qui répondent par une bronchoconstriction cholinergique réflexe), puis
cette information suit, sans destination centrale, un arc réflexe empruntant une voie
antidromique pour une action immeédiate locale au niveau vasculaire (perméabilité, oedéme),
glandulaire (hypersécretion) et musculaire lisse (contraction) (Fig. n° 3 )

Les anomalies potentielles du systeme NANC chez 1’asthmatique sont :

1- Une déficience du NANC inhibiteur.

2- Une diminution d’affinit¢ des récepteurs du VIP.

3- Une mise en ceuvre de réflexes d’axones peptidergiques en réponse a la stimulation
inflammatoire.

4- Une augmentation de sensibilit¢ des muscles lisses bronchiques aux neuropeptides
bronchoconstricteurs.

Ces différents systeémes sont réunis dans la Fig. n° 1.
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Fig. n° 3 - LE REFLEXE D’AXONE : MESSAGES ANTIDROMIQUES

(Révisions accélérées de Pneumologie, Pr. F. Bonnaud)
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Il - 4 - CELLULES REACTIVES ET MEDIATEURS CHIMIQUES

Le « phénomene inflammatoire » est considéré comme un élément majeur de 1’asthme,
contribuant au rétrécissement des voies aériennes. Il est lié a la synthése et la libération de
médiateurs chimiques principalement par le mastocyte et le basophile qui sont les cellules
« majeures » de I’hypersensibilité immédiate.

Cependant, d’autres cellules sont aussi a l’origine de ce phénoméne, telles que le
macrophage alvéolaire, les monocytes, le polynucléaire neutrophile, 1’éosinophile, le
lymphocyte et les plaquettes.

La synthése des médiateurs chimiques de I’inflammation est soit permanente pour les
meédiateurs « préformés », soit déclenchée par ’activation membranaire cellulaire pour les
médiateurs « secondaires ».

Cette activation membranaire résulte

e soit d’un processus IgE dépendant : les mastocytes et les basophiles posseédent a leur
surface des récepteurs pour les IgE a haute affinité alors que les autres cellules (monocytes,
macrophages, plaquettes, polynucléaires neutrophiles et éosinophiles), ont & leur surface des
récepteurs a basse affinité,

e soit d’un processus direct comme 1’action de substances histaminolibératrices.

Le polynucléaire ¢osinophile joue un réle dominant dans le déclenchement du phénomene
inflammatoire. L’asthme est parfois défini comme une « bronchite chronique desquamative a
¢osinophiles ». Les éosinophiles infiltrent de fagon quasi constante la muqueuse bronchique,
qu’il y ait une composante allergique ou non. Il est attiré sur le site de 1’inflammation par le
facteur de chimiotactisme des éosinophiles et subit une activation le transformant de
normodense en hypodense sous 1’action des interleukines 3 et 5 et du GM-CSF (granulocyte
macrophage Colony Stimulating Factor). Ce dernier a la propriété d’attirer, d’activer et de
prolonger la survie des éosinophiles ; il est davantage synthétisé dans la muqueuse des sujets
asthmatiques. Ainsi activé, 1’éosinophile libére des protéines cytotoxiques : ECP (Eosinophil
Cationic Protein), EPO (peroxydase de 1’éosinophile) et MBP (Major Basic Protein) dont le
role principal est de désorganiser I’épithélium bronchique ; et des médiateurs lipidiques
bronchoconstricteurs (LTC4, PAF).
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III - 4 - a - Les médiateurs préformés

e [’histamine : sa libération entraine une augmentation de la perméabilité vasculaire des
voies aériennes et donc de I’oedeme, une stimulation des glandes séromuqueuses d’ou une
hypersécrétion de mucus et une contraction des muscles lisses bronchiques. Elle stimule aussi
les récepteurs d’irritation d’ou la mise en jeu du parasympathique par la voie de Nadel ce qui
accentue le bronchospasme.

e La sérotonine : elle est surtout retrouvée dans les plaquettes sanguine et son rdle est mal
connu.

e Le facteur de chimiotactisme des ¢osinophiles : ECFA. Le taux d’éosinophiles au sein
des sécrétions bronchiques de I’asthmatique est fonction du degré de bronchoconstriction et
les protéines granulaires qu’ils contiennent, accentuent les lésions inflammatoires, mais
faciliteraient la destruction de neuromédiateurs tel que I’histamine.

e Le facteur de chimiotactisme des neutrophiles : NCF. Sa présence serait due a des
phénomenes immunologiques ou a des facteurs physiques tels que le froid ou I’exercice. 11
appelle les polynucléaires sur le site des lésions ou ils sont détruits, libérant ainsi leurs
contenus lyzosomiaux (enzymes toxiques, ions superoxydes) ce qui aggrave 1’inflammation.

Citons également la kallicreine qui intervient dans le métabolisme des kinines, 1’héparine,

mais de nombreuses enzymes font partie des médiateurs préformés.

III - 4 - b- Les neuromédiateurs secondaires

e Les dérivés de I’acide arachidonique : les prostaglandines sont les produits de la cyclo-
oxygenase et les leucotriénes, de la lipoxygénase (Fig. n® 4 ). Ils agissent au niveau cellulaire.
Ils peuvent étre bronchodilatateurs ou bronchoconstriteurs, réguler la libération des
médiateurs préformés et activer la réponse inflammatoire.

o Le facteur d’activation des plaquettes : PAF est un produit de la phospholipase A2.
Outre son action sur l’agrégation plaquettaire, il est considéré comme un puissant

bronchoconstricteur.

Leurs propriétés sont regroupées sur le tableau 1.
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Phosphoslipides membranaires

Phospholipase A2

v

Lysophospholides

!

Facteur d’activation des plaquettes

v

Acide arachidonique

Cyclooxygénase

Endopéroxydes

Thromboxane A2— TxB2
Prostacycline
Prostaglandines :

e PGE2 : bronchodilatatrice

® PGF2a : bronchoconstrictrice

e PGD2 : forte libération par le

mastocyte

e PGI2

Lipoxygenase

Dérivée hydroxylés

— 15-HPETE : chimiotactisme
des macrophages, neutrophiles

et éosinophiles

— Leucotriénes :

* LTB4 : chimiotactisme, libé-
-ration d’enzymes et d’anions
superoxydes

* LTC4 t bronchoconstricteurs
* LTD4 tpuissants, augmentent
* LTE4 { la perméabilité

vasculaire

Fig. n° 4 - LES MEDIATEURS NEOFORMES OU SECONDAIRES.




BRONCHOCONSTRICTION

SECRETION BRONCHIQUE

PAF

Leucotricnes C4, D4, E4
Prostaglandines D2, F2a
Thromboxane
Neurokinine A

Histamine

Bradykinines

Adénosine

Substance P

Eléments du complément
Sérotonine

Radicaux libres de I’oxygéne

Leucotrienes C4, D4, E4
Substance P

Protéases mastocytaires (tryptase)
Histamine

Prostaglandines D2, F2a, E2
PAF

Bradykinines

Neurokinine A

Eléments du complément

PERMEABILITE VASCULAIRE

CHIMIOTACTISME

Leucotriénes C4, D4, E4
PAF

Bradykinine

Substance P

Neurokinine A

Histamine

Eléments du complément
Sérotonine

Radicaux libres de ’oxygéne

Leucotrienes B4

PAF

Eléments du complément
Histamine
Prostaglandines E2

HYPERREACTIVITE BRONCHIQUE

PAF

Prostaglandines D2, F2a.

Tromboxane

Leucotriénes C4, D4, E4

Tableau I - EFFETS DES PRINCIPAUX MEDIATEURS CHIMIQUES DANS
L’APPARITION DES PHENOMENES INFLAMMATOIRES BRONCHIQUES

(Révisions accélérées de Pneumologie, Pr. F. Bonnaud)
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III - 4 - ¢ - Les cytokines ou interleukines

Elles sont définies comme des substances hormones like d’action intercellulaire. Elles sont
sécrétées par diverses variétés cellulaires & des taux variables dans le temps et en intensité.
Elles assurent un « réseau fonctionnel intercellulaire » d’une grande complexité.

Nous ne citerons que les actions dominantes des cytokines dans la coopération entre les
cellules :

¢ Le lymphocyte T synthétise I'IL3, I'IL5 et le GM-CSF permettant la maturation de
I"¢osinophile et donc la production de I'IL4 qui assure la production des IgE par le
lymphocyte B (I’'IL4 permettant la maturation des lymphocytes B), I’activation des
neutrophiles et la prolifération des macrophages, basophileset des fibroblastes.

e Le macrophage alvéolaire exprime les génes de I’'IL3, I’IL4, I’'IL5 et du GM-CSF. Chez
I"asthmatique, il y a une libération accrue du TNFa (Tumor Necrosis Factor o) et de I’IL6.

¢ Les mastocytes participent aussi a I’inflammation bronchique par la synthése de
nombreuses cytokines : [L3-4-5 et le TNFo.

* La cellule épithéliale bronchique : CEB produit 1’IL8 ainsi que le GM-CSF permettant

d’activer les neutrophiles.

I -4-d- Au total

La muqueuse bronchique de [I’asthmatique subit d’importantes modifications. Ces
anomalies sont de type inflammatoire, a la fois lésionnelles : oedéme, infiltration de la
muqueuses par les diverses variétés cellulaires, desquamation épithéliale, et
« reconstructrices » par phénomenes de réparation : pseudo-épaississement de la membrane
basale, hypertrophie-hyperplasie glandulaire, des cellules caliciformes et des cellules
musculaires lisses avec contraction de ces derniéres.

La multiplicité¢ des cellules et des médiateurs chimiques intervenant dans ces réactions
explique que les manifestations inflammatoires sont de survenue brutale et d’extinction lente.
Les médiateurs assimilés aux préformés ont une action rapide mais relativement bréve, alors
que les médiateurs synthétisés dans un deuxiéme temps ou secondaires, induisent des

réactions prolongées.
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STIMULI
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Cellules mastocytiques, Basophiles
(Cellules épithéliales ? Macrophages ?)

{

(LIBERATION DES MEDIATEURS )

4 N

EFFET IMMEDIAT] EFFET RETARDE

Bronchoconstruction| Infiltration cellulaire
Hyperperméabilité capillaire

8 ¢ 3
Hypersécrétion de mucus

Diminution du transport I:> I:> Rétrécissement
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Fig n® 5 : Séquences des phénoménes dont on pense qu’ils produisent I’obstruction bronchique.
(Réf. : Mac Fadden F.R., « Managing Asthma in the « 80s ». Excerpta Medica 1986)

3} IgE + ALLERGENE
o> PAF
r s phospholipase : lipoxygénase
Phospholipide e Acide — 5 HPETE—— 5 HETE
de membranes arachidonique ¥
cycloxygénase (LL[A,) — LTB,
PGD, LTC,—» LTD,— LTE,

(PGE,,PGEy L 1
MEDIATEURS Histamine TXA,; SRS - A
PREFORMES | LCE-A et NCF

Protéases neutres

(tryptase carboxypeptidase)

Hydrolases acides

Péroxydase

Héparine

Fig n® 6 : Libération des médiateurs par les cellules mastocytaires apres interaction entre Allergéne et IgE
(d’apres Kay A B., European Journal of Respiratory Diseases, 122:9,1982)
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C’est ainsi que I’exposition 4 un allergéne d’un sujet sensibilisé, entraine une réaction
immédiate avec apparition d’un bronchospasme «primitif » de survenue rapide, qui peut étre
partiellement levé, et se prolonge, 4 & 8 heures aprés, par une réaction tardive ou secondaire

directement en relation avec la constitution du mécanisme inflammatoire (Fig. n°5 et 6).

IV - ASPECTS CLINIQUES

La crise d’asthme se définit par une bradypnée expiratoire sibilante paroxistique a
prédominance vespéro-nocturne, entremélée de quintes de toux inefficace. Elle peut étre
précédée de prodromes mais le plus souvent débute d’emblée. Elle s’accompagne d’une
paleur, de sueurs, d’une agitation et d’une tachycardie. L auscultation met en évidence des
sibilants diffus, mais lorsque le spasme s’accentue, les sibilants diminuent d’intensité et une
hypoventilation s’installe jusqu’au silence auscultatoire qui signe le passage a I’état de mal
asthmatique : insuffisance respiratoire aigué, grave, parfois mortelle. La fin de la crise est
annoncée par la reprise de I’expectoration qui soulage le malade (elle est collante,
d’exonération difficile et constitue les crachats perlés de Laénnec) et I’extinction de la
sibilance. La fréquence de survenue des crises détermine la gravité¢ de ’asthme, c’est la
classification de VIALATE

e Type I : une crise par trimestre.

e Type Il : une crise par mois.

Type III : une crise par semaine.

Type IV : une crise quasiment quotidienne.

V - ETIOLOGIES

Les étiologies de I’asthme sont multiples. Les principales sont regroupées dans la Fig. n° 7.
Nous ne ferons que les citer :

e L’asthme allergique : il représente approximativement 30% de toutes les étiologies. Son
mecanisme releve essentiellement d’un processus d*hypersensibilité immédiate de type [ de la
classification de Gell Coombs. Selon I’allergéne en cause, on distingue : I’asthme aux
acariens, a la poussiére, aux poils et aux squames d’animaux, aux moisissures, au pollen, aux

graminés, aux allergénes alimentaires, aux médicaments.
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e [L’asthme professionnel : les divers mécanismes en cause sont allergiques, toxiques ou
irritatifs.

o L’asthme infectieux : il existe surtout chez I’enfant ou il est plus volontiers appelé
bronchite asthmatiforme. Il débute par un épisode infectieux ORL ou bronchique et se
poursuit par un bronchospasme. Un asthme allergique sous-jacent est 4 rechercher.

e L’asthme psychique: un contexte psycho-affectif pathologique est parfois rencontré
mais il serait aberrant de prétendre que tout asthme comporte une composante psychique. Les
désordres psychiques constatés dans certains cas ne seraient-ils pas la conséquence de
asthme plut6t que son étiologie ?

e L’asthme d’effort : il est déclenché par in effort violent et soutenu. On ne lui reconnait
aucune composante allergique.

 L’asthme cardiaque : il se voit chez le sujet de plus de 60 ans et est témoin d’une
insuffisance ventriculaire gauche.

e L’asthme des vascularites : il s’agit de maladies inflammatoires dégénératives du
groupe des connectivites telles que la périarthrite noueuse ou la maladie de Churg et Strauss
(angéite granulomateuse).

e L’asthme par reflux gastro-oesophagien: il se manifeste par des crises nocturnes
favorisées par le décubitus.

e L’asthme intrinséque : il est d’apparition tardive, volontiers entre 40 et 60 ans,
d’étiologie souvent imprécise, et témoigne d’une forte susceptibilit¢ aux infections
bactériennes et virales.

Nombreux sont les asthmes échappants a cette classification et ceux de nature

polyétiologique.
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Fig. n® 7 - PRINCIPALES ETIOLOGIES DE LA MALADIE ASTHMATIQUE EN

FONCTION DE L’AGE. (Révision accélérée en Pneumologie, Pr. F. Bonnaud)
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B - L’ASTHME ET LA VIE SCOLAIRE

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquente en pédiatrie (7). Sa prévalence chez
Ienfant est en effet relativement élevée, entre 6 a 12%, et en augmentation constante (8).
Certains estiment que la fréquence de 1’asthme « non diagnostiqué » dans la population
d’enfants d’4ge scolaire est de 14,3% (8). 1l parait donc inévitable que cette pathologie se

manifeste 1a ot I’enfant passe un tiers de son temps, c’est a dire a 1’école.
I - ’ENVIRONNEMENT SCOLAIRE

Il est potentiellement asthmogéne. En effet, la transmission des infections virales est
favorisée par la vie en collectivité. Les allergénes y sont nombreux : certains éléves en contact
avec des animaux ameénent des poils de chats, de chiens; la poussiére de préau et des
gymnases est en général pauvre en acariens mais agit surtout en tant qu’irritant minéral,
comme la craie ; les cours de récréation ou I’environnement proche des établissements sont la
plupart du temps arborés, les pollens peuvent ainsi majorer une symptomatologie
préexistante. A cela, peut s’ajouter la pollution urbaine : I’effet irritant des polluants est un
facteur déclenchant, augmentant la fréquence des crises chez I’enfant asthmatique (9, 10). I
est important de souligner que les activités physiques et sportives sont génératrices d’asthme

d’effort.

IT - PRISE EN CHARGE DE L’ASTHME EN MILIEU SCOLAIRE

Le milieu scolaire est parfois le théatre de crises graves et dans les années 1988-89, prés
d’une intervention sur dix du SAMU de Paris pour ce motif, a été effectuée dans les écoles ou
les colleges (11). Dans I’étude de J.P. Gachie (12), la moitié des enfants asthmatiques
présente une symptomatologie en milieu scolaire (principalement, pendant les cours
d’Education Physique et Sportive et ceux de Physique-Chimie), contre 70% dans 1’étude de
Dubus (7).

De nombreuses études témoignent du manque de connaissance de cette pathologie et de sa

prise en charge globale insuffisante (13,7, 9, 12).
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Pourtant la loi d’orientation du 10 juillet 1989 précise « qu’il est essentiel que I’école
remplisse au mieux sa mission d’accueil et d’éducation des éléves en difficulté et en
particulier des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé ».

Les parents et les enseignants (11) ne semblent pas connaitre les critéres qui doivent
déclencher une aide médicale urgente, ce qui engendre un retard regrettable dans la mise en
route d’un traitement efficace. De maniére générale, I’enseignant se sent démuni devant une
crise d’asthme, comme le rapporte I’enquéte de Ménardo (13).

L’administration des traitements de I’asthme en milieu scolaire reste problématique, mais
la circulaire n® 92-194 du 29 juin 1992 autorise I’enseignant, & la demande de la famille et sur
prescription médicale, & distribuer lui méme les médicaments des enfants en cours de
traitement. Cette circulaire rappelle les termes de I’article 2 de la loi du 5 avril 1937
concernant la responsabilité des enseignants. Elle stipule que « dans tous les cas ou la
responsabilité¢ des membres de 1’enseignement est engagée a la suite ou a Ioccasion d’un fait
dommageable commis, soit par les enfants ou jeunes gens qui leurs sont confiés en raison de
leurs fonctions , soit a ces enfants ou jeunes gens dans les mémes conditions, la responsabilité
de I"¢tat sera substituée a celle des dits membres de I’enseignement qui ne pourront étre mis
en cause devant les tribunaux civils par la victime ou ses représentants ». Cependant, 1’asthme
releve généralement d’une auto-prise en charge, ce qui implique la détention par I’enfant
asthmatique de son traitement, lequel devrait étre normalement entreposé€ a la pharmacie de
I’école ou du collége sous la responsabilité de I’infirmiére scolaire. Mais devant le manque
¢vident de ces derniéres (16 infirmiéres scolaires pour le département de la Haute-Vienne), de
telles procédures ne peuvent étre respectées. La prise de médicaments a 1’école est donc
souvent source de conflits entre les enfants, les enseignants et les parents. De ce fait, les
meédecins traitants privilégient les traitements pris a domicile le matin et le soir.

Dans le sens d’une amélioration de la prise en charge, la circulaire n® 93-186 du 26 mars
1993, concernant les enfants atteints de maladies chroniques dont 1’asthme fait partie, prévoit
un « projet d’accueil personnalisé » qui peut étre mis au point dans les cas les plus graves a la
demande des parents, par le chef d’établissement, en concertation avec le médecin scolaire, 4
partir des prescriptions du médecin traitant. Elle prévoit aussi la possibilit¢ de soins
d’urgence et des aménagements pédagogiques parfois nécessaires. Un « protocole
d’intervention » devrait étre signé par le médecin traitant précisant les signes d’appel et les
mesures a prendre. Ceci implique une étroite coopération entre enseignants, parents et

médecins, en particulier médecins scolaires (ce qui parait difficilement réalisable vu leur
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effectif : 5 médecins scolaires titulaires et 6 médecins vacataires a mi-temps pour 54 300
enfants scolarisés en Haute-Vienne).

Par ailleurs, le personnel enseignant ou paramédical scolaire est rarement prévenu de
["asthme de I’¢leve par le biais d’un certificat médical (7). Le role du médecin traitant est ici
délicat du fait que le secret médical appartient au patient et qu’ainsi, la rédaction d’un tel
certificat ne s’effectue qu’a la demande des parents. Neéanmoins, un certificat d’inaptitude
partielle pour le professeur d’éducation physique devrait étre systématiquement rédigé, de
méme que le certificat informant le corps enseignant du traitement (en cas de crise ou
préventif) que I’enfant asthmatique est susceptible de prendre dans I’enceinte scolaire.

Mais une prise en charge efficace ne peut exister sans une connaissance satisfaisante sur
I"asthme. Menardo (13) relate que 79% des professeurs d’EPS dans son ¢tude, souhaitent une
information sur I’asthme. Ceci laisse supposer que I"enseignement qui leur est prodigué
comporte des lacunes (du moins pour les plus anciens d’entre eux) et devrait étre complété

par le biais d’une formation continue.

IIT - REPERCUSSIONS DE L’ASTHME SUR LA VIE SCOLAIRE

Elle est réelle avec un absentéisme notable et un retard scolaire fréquent (29).

IIT -1 - ABSENTEISME SCOLAIRE

Il est la conséquence la plus directe du retentissement de 1’asthme sur la fréquentation
scolaire. Une étude réalisée 4 Bordeaux de 1970 & 1973 sur 1.700 éléves de primaire (14) met
en ¢évidence que les absences pour trouble respiratoire représentent un quart d’entre elles ;
que I’asthme n’est responsable que de 6% des absences d’origine respiratoire sur ces trois
annees.

L’asthme ne parait donc pas étre une des grandes causes d’absentéisme chez les enfants
scolarises.

Cependant, une enquéte concernant les enfants atteints de formes graves (188 enfants
asthmatiques hospitalisés dans le service de clinique de Pneumo-Phtisiologie de Bordeaux sur

dix ans) (15), montre que 40% d’entre eux ont eu des absences scolaires répétées et que plus
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de la moiti¢ des cas les plus graves (les asthmes graves sont définis comme les types [l et I'V)
se caractérisent par I’aspect répété de leur absentéisme.

L’absentéisme en tant que répercussion de la maladie asthmatique est lié a la gravité de
cette derniere.

Tessier et al. (16) rapportent que I’absentéisme ne frappe que 10% des asthmatiques et
une enquéte réalisée a Marseille en 1993, relate un absentéisme scolaire cinq fois plus

important dans la population asthmatique (7).

IIT -2- RETARD SCOLAIRE

Il correspond & une évaluation plus qualitative de ’adaptation de 1’enfant asthmatique au
milieu scolaire. Les enquétes citées ci-dessus rapportent qu’indiscutablement 1’asthme
apparait comme générateur de retard scolaire pour les enfants hospitalisés ou envoyés en
¢tablissements spécialisés (63% de retard scolaire).

Cependant, on reconnait I’incidence primordiale des facteurs socio-économiques sur la
gravité¢ de I’asthme (17). En effet, au sein des familles défavorisées que cette affection
chronique éprouve encore, on retrouve fréquemment une mauvaise coopération, un manque
de régularité des consultations et le retard scolaire lié a 1’absentéisme pour maladie est
aggrave, dans ce cas, par les difficultés rencontrées par ces familles pour apporter une aide
efficace a I’enfant.

Mais, a classe sociale égale, le retard scolaire est bien fonction de la gravité de I’asthme.

Au total, le retard scolaire ne touche que 6% des asthmatiques (16) et de fagon générale, il
s’estompe dans les grandes classes (17). Ceci pouvant s’expliquer par le role stimulant que
Joue [P’asthme chez certains enfants, de recherche d’adaptation, de compréhension
intellectuelle et de réussite. En effet, tous les asthmes sont loin d’avoir des répercussions
néfastes sur la vie scolaire. L’enquéte bordelaise montre chez les asthmatiques modérément
atteints, des résultats scolaires supérieurs a la moyenne, avec en particulier une avance sur le
niveau normal dans 6% des cas. Certains parlent méme d’un QI exceptionnellement élevé
chez 4% des asthmatiques. On ne peut conclure pour autant que I’asthmatique est un « enfant
surdoué ».

Nous retiendrons donc que I’asthme grave va conduire, dés le plus jeune age, un certain

nombre d’enfants a démarrer dans la vie avec des chances inégales a celle de la majorité des
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enfants de leur dge; d’ol la nécessité d’un dépistage et d’une prise en charge adaptée

précoces.
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C - L’ASTHME INDUIT PAR L’EXERCICE

I - DEFINITIONS

e L’asthme d’effort ou asthme induit par I’exercice : AIE (exercise-induced asthma EIA)
est defini par un rétrécissement transitoire des voies aériennes, se manifestant par une
diminution suffisante du débit expiratoire que le patient ressent de fagon inconstante comme
une respiration sifflante, une oppression thoracique, une toux, une dyspnée, provoqué par un
effort intense. La composante inflammatoire reste discutée (18).

e Le bronchospasme d’effort ou induit par [I’exercice: BIE (exercise-induced
bronchospasm : EIB) est défini comme le rétrécissement intermittent des voies acriennes, se
manifestant par une diminution du débit expiratoire, provoqué par I’exercice (18).

e L’asthme d’effort est aussi défini par I’augmentation transitoire des résistances
acriennes a la suite d’un exercice physique intense (2), particuliérement lors de ’exposition a
Iair froid et sec.

L’exercice physique est un stimulus indirect de I’HRB, c’est a dire qu’il agit sur les
effecteurs post-jonctionnels(muscle lisse bronchique et microcirculation des voies acriennes)
par I'intermédiaire de la stimulation locale de cellules libérant des neuromédiateurs (19).

Chez les asthmatiques, I’exercice physique est un stimulus non chimique et non
immunologique capable d’induire des épisodes de bronchoconstriction, c’est le facteur
déclenchant le plus commun avec les infections virales, trois fois plus que les allergenes (20).

L’asthme d’effort est rencontré chez 90% des asthmatiques mais par opposition, certains
patients souffrant d’asthme d’effort ne sont pas porteurs d’asthme chronique. En effet,
I"asthme d’effort peut étre la seule manifestation d’une hyperréactivité bronchique.

L’asthme induit par ’exercice a des caractéristiques physiologiques différentes de celui
induit par les allergenes ou par les infections. De ce fait, le terme d’asthme d’effort parait
inadéquat et certains auteurs lui préfére celui de bronchospasme d’effort ou d° «obstruction
des voies aériennes induite par I’exercice ». Cependant I’asthme induit par I’exercice ou AIE
reste le terme le plus souvent utilisé dans la littérature.

L asthme induit par I’exercice étant souvent le premier symptome d’un asthme, les autres

facteurs déclenchants survenant ultérieurement, il est licite devant la présence de ce
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symptéme de suspecter un asthme chronique sous-jacent qui devrait étre systématiquement

rechercheé.

IT - HISTORIQUE (2, 20)

L’asthme induit par I’exercice fut rapporté trés tot dés le premier siécle avant J-C mais on
ne retrouve aucune référence supplémentaire a I’AIE jusqu’au 17°™ siécle ,avec les travaux
de Sir John Floyer dont le raisonnement sur cette affection ne fut pas reconnu durant trois
siecle. Ce n’est que dans la deuxiéme partic de notre siécle que I’hyperventilation et les
phénomenes thermodynamiques ont été objectivés comme facteurs ¢tiologiques ,que les
diverses altérations de la fonction pulmonaire au cours de I’exercice ont été décrites avec

précision et que les premiéres épreuves de provocation de 1’ AIE sont apparues.

m 1 siecle apres J-C : Arétée met en relation le bronchospasme et 1’exercice physique, il
observe : «si, lors de la course, de 1’exercice de gymnastique ou d’autres travaux la
respiration devient difficile, il s’agit d’asthme »

® En 1698, Sir John Floyer, souffrant d’asthme lui méme, écrit le « Treatise on Asthma »
ou il rapporte que « tout exercice violent donne a I’asthmatique le souffle court », il y observe
également que I’équitation était moins susceptible de déclencher un asthme d’effort que la
marche et cette derniere moins que la danse; il met en évidence la relation entre
I"hyperventilation induite par I’exercice et I’AIE.

® En 1864, Salter reconnait I’exacerbation de 1’ AIE par temps froid.

® En 1946, Herxheimer montre que I’hyperventilation est capable d’induire une
obstruction bronchique et conclue incorrectement que I’AIE est déclenché par une alcalose
respiratoire et une hypocapnie.

® En 1962, Jones réalise un test de provocation de I’AIE par course libre et démontre
I’existence d’une bronchodilatation aprés 1 a 2 minutes de course suivie d’une
bronchoconstriction survenant aprés 6 a 12 minutes d’un effort intense; il décrit son
caractere transitoire et la relie 4 la libération de catécholamines.

® En 1976, Heimlich introduit le premier le tapis roulant comme test de provocation de

’AlE.
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® En 1985, Lee et Anderson évoquent les phénoménes thermodynamiques et objectivent
I"augmentation de la Raw lors de I’exposition au froid.

B Les décisions du comité olympique : en 1972,un adolescent médaille d’or de natation
est disqualifié pour utilisation de traitement antiasthmatique. De 1984 4 1988,0n assiste 4 un
dépistage de masse des athletes participant aux J.O. ; les résultats sont stupéfiants : 10% des
athlétes ont une épreuve d’effort positive dont la moitié en a déja connaissance. En 1990, le
comité international olympique publie la liste des substances autorisées pour le traitement de

I’asthme.

III - PHYSIOPATHOLOGIE

Elle fait I’objet de nombreuses controverses. Son mécanisme n’est pas univoque, et fait
intervenir plusieurs facteurs dans la survenue de I’obstruction bronchique.

Cependant, I’hypotheése thermodynamique est généralement retenue et reconnue. Elle
s’appuie sur le fait que I’hyperventilation induite par I’exercice, ne pouvant plus étre assurée
par voie nasale au dela d’une certaine fréquence respiratoire, va entrainer un échange
thermique au niveau des voies aériennes pour amener I’air ambiant & des conditions
corporelles de température et d’humidité. En effet, I’hyperventilation induite par 1’effort
intense, accroit les résistances nasales, rendant impossible le passage de I’air inspiré par cette
filiere. Le nez a un double rdle, d’une part dans la filtration des particules atmosphériques et
d’autre part, dans le réchauffement et I’humidification de I’air inspiré. L hyperventilation lors
de I’exercice est donc assurée exclusivement par voie buccale, forgant les voies aériennes
inférieures, en I’absence de réchauffement et d’humidification de I’air inspiré par les
muqueuses nasales, a fournir eau et chaleur pour « conditionner » I’air ambiant (2, 21).

A Tinspiration, [’air est réchauffé et humidifié jusqu’aux alvéoles, induisant un
refroidissement et un asséchement progressif des muqueuses aériennes (20).

A D’expiration, la température et I’humidité de 1’air expiré, sont restituées le long de
I’arbre bronchique. Ce réchauffement rapide des muqueuses aériennes induit une
augmentation de la circulation vasculaire bronchique (20, 22).

Ces échanges thermiques rapides entrainent une évaporation de liquide et une

hyperosmolarité au sein des muqueuses respiratoires, provoquant une contraction des muscles
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lisses bronchiques par activation du réflexe vagual, ainsi que par dégranulation des
mastocytes et libération de leur médiateurs (20).

Certains parlent d’une vasodilatation bronchique qui aurait pour but de lutter contre cette
hyperosmolarité, induisant une hyperémie ainsi qu’un oedéme des muqueuses et sous-

muqueuses, lequel serait directement responsable de I’obstruction bronchique (23).

 Théorie de la perte de chaleur : le refroidissement initial de la muqueuse bronchique
entraine une vasoconstriction réflexe, pendant ’effort. A 1’arrét de I’effort, le réchauffement
rapide des voies aériennes entraine une hyperémie réactive et une augmentation de la
perméabilité vasculaire produisant un oedéme directement responsable du bronchospasme
(24, 25).

Plus grande est la différence de température des voies aériennes pendant et apres Ieffort,
plus sévére est I’obstruction. 11 a été observé que I’inhalation d’air chaud aprés I’exercice
aggravait le bronchospasme alors que celle d’air froid le diminuait, ce qui confirme cette
théorie (26).

Ces effets vasculaires, qui débutent lentement, ont une action plus durable (27).

Cette hyperémie compensatrice et I’oedéme pariétal aprés 1’effort, sont supposés étre plus
importants chez I’asthmatique, du fait de I’existence d’un lit capillaire sous-muqueux
hypertrophié¢ et « hyperplastique », le mettant donc dans une situation d’un risque plus élevé
de bronchospasme (2, 28). Un autre facteur influengant ce phénomeéne d’hyperémie chez
I"asthmatique, serait le réchauffement des voies aériennes plus rapide chez ce dernier (23).

Mac Fadden (25, 30) réalisa une expérience utilisant une sonde rétro-trachéale, de fagon a
montrer que le degré de bronchoconstriction, reflété par le VEMS, était directement
proportionnel au degré de refroidissement suivi par un réchauffement compensatoire. Deal
(31) démontre que la température rétro-trachéale est directement proportionnelle a la chute de

VEMS, ceci étant aggravé par I’hyperventilation nécessaire a des efforts importants.

e Théorie de la perte d’eau : I’équipe d”Anderson (2, 32) ne put reproduire ce gradient
de chaleur établi par Mac Fadden ; cependant, il démontre que 1’inhalation d’air saturé d’eau
diminue les effets du bronchospasme induit par ’hyperventilation alors que !’inhalation d’un
air sec, a une température quelconque, provoque I’augmentation du bronchospasme induit par
I"exercice. Dans une étude ultérieure, il met en évidence que I’inhalation d’air chaud (37°)

mais SEC était plus bronchospastique que celle d’air froid : il est démontré qu’il n’existe
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Fig. n® 8 - THEORIE DE LA PERTE D’EAU ET DU RECHAUFFEMENT RAPIDE,
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aucune relation significative entre le gradient de température, la perte de chaleur et la réponse
bronchique ; mais une relation significative entre la « perte d’eau par évaporation » et la
réponse bronchique a été observée.

La déshydratation des voies aériennes, plutot que leur refroidissement, semble déclencher

des réactions en cascade conduisant au bronchospasme (33).

e Théorie hyperosmolaire : il a ét¢ démontré que I’inhalation de solutés hyperosmolaires
induisait une réponse identique a celle de 1°AIE (32,18). Une autre approche visait 4 comparer
une épreuve d’hyperosmolarité saline avec une épreuve d hyperventilation isocapnique (qui a
la méme valeur qu’une épreuve d’effort chez I’adulte) et montrait qu’elle conduisait au méme
résultat (2).

Bianco et al. (34) démontrent que l’inhalation de furosemide, diurétique altérant les
€changes ioniques et aqueux au sein de la muqueuse bronchique, a un effet dose-dépendant

sur ’AIE (35).

e Dégranulation des mastocytes : Eggleston et al. ont montré que 1’hyperosmolarité
environnant les mastocytes stimule la libération de neuromédiateurs tels que I’histamine et
autres métabolites de ’acide arachidonique qui provoquent un bronchospasme (36).

Des biopsies bronchiques faites 3 heures apres I’effort chez 1*asthmatique, ont montré la
présence d’un infiltrat mastocytaire (20).

L’histamine a été¢ mise en évidence dans le lavage bronchioalvéolaire et dans la circulation
sanguine, mais de fagon inconstante (33). Par contre, il n’a pas été mis en évidence d’autres
marqueurs de I’inflammation dans le LBA (29, 37).

On a rapporté I’efficacité du MK-571, antagoniste des récepteurs de la leucotriéne LTD4
(38) et du Flurbiproféne, puissant inhibiteur de la cyclooxygénase (20), sur le BIE. Mais
I’Indométhacine, inhibiteur de la synthése des prostaglandines, est inefficace sur le
bronchospasme aprés un test d’hyperpnée (39). Mais une enquéte plus récente demontre que
I’inhalation d’indomethacine 15 min. avant une épreuve d’effort atténue significativement le
bronchospasme induit par 1’effort (40).

Quelque soit la théorie, il apparait évident que les médiateurs de 1’inflammation jouent un
role dans la physiopathologie de I’AIE. Les mastocytes et leurs produits paraissent concernés
et I’efficacité des stabilisateurs des mastocytes (les cromones) et des antileucotriénes dans la

prévention de 1I’AIE corroborent cette hypothése.
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Exercice
Augmentation de la demande en oxygéne
Augmentation de la ventilation minute
Augmentation de la ventilation buccale

Perte d’eau et de chaleur dans les voies aériennes

Stimulation afférente Dégranulation mastocytaire
Récepteurs d’irritation Libération des médiateurs chimiques
Histamine Facteurs chimiotactiques
Leucotriénes
Stimulation efférente Prostaglandines
Activation du réflexe vagal Facteur d’activation
des plaquettes
\ / v
Réponse précoce Réponse tardive
bronchospastique de I’AIE inflammatoire de I’AIE

Fig. n° 9 - POSSIBLE PHYSIOPATHOLOGIE DE L’ASTHME INDUIT PAR L’EXERCICE
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En résumé :

La «Perte d’eau» au sein des voies aériennes pendant le processus de
« conditionnement » rapide de I’air inspiré, entrainerait une hyperosmolarité au sein des
muqueuses bronchiques qui induirait

B une activation du réflexe vagal bronchoconstricteur,

M une dégranulation mastocytaire libérant les médiateurs de [’obstruction et de
I’inflammation.

Le réchauffement rapide des voies aériennes a ’arrét de ’effort entrainerait :

B une vasodilatation bronchique produisant une hyperémie et un oedéme directement
responsable de I’obstruction bronchique.

La physiopathologie de I’ AIE est schématisée sur les figures n° 8 et 9.

IV - VARIATION DE LA FONCTION PULMONAIRE

Classiquement, I’asthme induit par I’exercice débute aprés un effort intense de 3 a 8mn
27).

° La bronchodilatation induite par I’exercice : lors de ’exercice, est observée de fagon
préférentielle chez 1’asthmatique par rapport au sujet normal, une bronchodilatation. Elle est
d’autant plus importante que I’obstruction bronchique de base est importante: les sujets
présentant un bronchospasme de repos modéré ont une amélioration de débit jusqu'a 25% de
leur valeur de repos, alors que les sujets sains ou asthmatiques équilibrés présentant une
fonction respiratoire de base normale ont une amélioration de débit de moins de 5% de leur
valeur de repos (33).

Elle est généralement expliquée par la stimulation du systéme sympathique au cours de
’effort ; "augmentation de 'AMPc et des catécholamines a ét¢ mise en évidence et
expliquerait le retard de la bronchoconstriction (2). Certains sujets peuvent se plaindre de
symptomes respiratoires pendant ’effort mais de nombreuses études montrent qu’ils sont
souvent dus a une bronchoconstriction sévere préexistante ou a une condition physique

médiocre, plutdt qu’a un vrai bronchospasme (41).
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Fig. n® 10 - Variation de la fonction pulmonaire avec I’exercice (2).

1) Brochodilatation : observée de fagon préférentielle chez I’asthmatique
par rapport au sujet normal. Expliquée par une stimulation du systéme
orthosympathique au cours de I’exercice, et ce, d’autant plus que
I’obstruction bronchique de base est importante.

2) Bronchoconstriction : progressivement croissante en post exercice,
maximale entre 5 et 10 minutes aprés I’arrét de I’exercice.

3) Normalisation de la fonction respiratoire : totale en 60 minutes.
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Fig. n° 11 - La phase précoce survenant aprés un effort de 5 a 8 minutes,
est suivie, chez certains patients, par une réponse tardive.
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¢ La bronchoconstriction survient aprés la fin de I’effort, est maximale entre 5 et 10
minutes ou 8 et 15 minutes (1, 2, 20, 24, 27) apres I'arrét de I’exercice, et céde spontanément
en 20 a 60mn.

La bronchodilatation et la bronchoconstriction induites par I’exercice sont matérialisées

sur la Fig. n° 10.

L’asthme d’effort se différencie des autres formes d’asthme par deux caractéristiques: une

phase tardive et une période réfractaire.

e La phase tardive: elle est trés controversée et pour certains ne serait qu’un €pi-
phénomeéne (42, 43) et serait due a des fluctuations d’un asthme sous-jacent (Fig. n° 11).

Elle surviendrait 3 a 8 heures (33) ou 4 & 6 heures aprés 1’effort (27).

Cette phase inflammatoire inconstamment rencontrée, serait due a la libération de
médiateurs de poids moléculaire plus élevé comme le NCF : facteur de chimiotactisme des
neutrophiles et les métabolites de I’acide arachidonique. Elle serait donc comparable 2 la
réponse tardive apres exposition aux allergénes chez ’asthmatique.

Lee (44) démontre I’augmentation du taux sérique du facteur de chimiotactisme des
neutrophiles lors de cette phase tardive, mais 1’absence d’une hyperréactivité bronchique
typique a la méthacholine. De méme, il a été décrit qu’une augmentation significative de
basophiles circulants, du NCF, ainsi que de la concentration en histamine et leucotriénes, se
produisait lors de la phase tardive (2).

Elle dépend de la sévérité de la phase précoce bronchospastique : plus le bronchospasme
initial est sévere, plus le risque de développer une phase tardive est grand (27).

Les traitements actifs sur cette phase sont les cromones et les corticoides.

 La période réfractaire : elle est définie comme le temps pendant lequel un exercice
semblable provoque une obstruction bronchique moins intense et moins longue (18, 45) ou le
temps pendant lequel un nouvel exercice provoque moins de la moitié de la réponse initiale
(2), (Fig. n° 12).

Elle est indépendante de la sévérité du bronchospasme induit par ’effort initial .

Pour définir un véritable état « réfractaire », il est nécessaire de retourner a son état de base
avant de réaliser un nouvel effort, car on ne peut comparer des pourcentages de chute de

VEMS, qu’a partir d’une fonction pulmonaire de départ identique (2).
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Selon ces critéres, 50% des individus présentant un EIA sont « réfractaires » lors d’une
deuxieme épreuve survenant 60 minutes apres le premier exercice (33). Sa durée est de 1 4 4
heures (20). La période réfractaire peut survenir apres un effort initial modérément intense,
insuffisant pour provoquer une crise d’asthme. Certains athlétes tirent avantage de cette
particularité en réalisant un échauffement constitué de multiples « sprints » de 30 secondes
séparés de 2 minutes pendant 30 minutes (46). Cet échauffement devrait étre poursuivi a 80%
de la VO2max. Il est important de noter que ces sujets sont réfractaires aprés des efforts
répétés mais non a d’autres stimuli (1).

Les mécanismes responsables de cette période réfractaire sont mal connus. Un récent
rapport suggere cependant que la libération de LTD4 peut stimuler I’inhibition de la
libération des prostaglandines causant la période réfractaire (38). Dautres études chez les
lapins, mettraient en évidence le role des récepteurs H2 et des prostanoides
bronchodilatateurs dans cette période (1).

Mais le mécanisme de la période réfractaire se rapporte conventionnellement a la
libération et la déplétion de substances bronchodilatatrices mastocytaires pulmonaires en
réponse a 'exercice (2, 47). L’AIE s’accompagne de la libération du NCF et d’histamine,
mais aucune réduction de libération de ces neuromédiateurs ne se produit lors d’un effort
répéte. I est possible que 1’augmentation des ions chlorés en réponse a la perte d’eau puisse
agir comme une pompe, augmentant les échanges aqueux au sein de I’épithelium bronchique.
De fagon a maintenir un équilibre osmotique, les cellules ¢épithéliales ont besoin d’eau issue
de la sous-muqueuse et une vasodilatation bronchique répond & I’hyperosmolarité
environnante. Les neuromédiateurs mastocytaires ont été reconnus comme stimulateurs de la
sécrétion d’ions chlorés par I”intermédiaire d’un mécanisme prostaglandines-dépendant. Ceci
expliquant la sensibilit¢ de la période réfractaire a 1’indométhacine. Quand I’exercice est
répéte, I’hyperosmolarité diminue du fait que I’eau est plus facilement mobilisable pour
« conditionner » I’air inspiré (33).

L’effet protecteur des prostaglandines libérées pendant ’effort est reconnu dans de
multiples publications. La déplétion des catécholamines a ¢galement €té proposée comme
mécanisme de ce phénoméne (24).

Le fait que certains individus puissent étre réfractaires 4 un moment mais pas a un autre,
suggere que plus d’un mécanisme pourraient participer 4 I’élaboration de I’AIE et de ses

périodes réfractaires.
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Fig. n® 12 - VALEURS DU VEMS EN FONCTION DU TEMPS
AVANT ET APRES DEUX EFFORTS SUCCESSIFS.

La premiére chute de VEMS survient 15 minutes aprés I’exercice.

La récupération du VEMS est compléte apres 45 minutes.

Le deuxieme exercice, effectué¢ 50 minutes aprés le premier, pendant la période
réfractaire, induit une chute du VEMS nettement moins importante.

(Modifié de Biermann, Pearlman, Shapiro, Busse : Allergy, asthma and immunology

from infancy to adulthood. Ed. Saunders 1995).
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V - DIAGNOSTIC

V -1- L’INTERROGATOIRE (1, 2, 5, 20, 24, 27)

Il recherche un contexte favorisant avec la notion d’antécédents d’asthme personnels ou
familiaux, d’une rhinite allergique ou d’autres manifestations d’atopie tel qu’un eczéma
allergique, puisque 40 a 90% des asthmatiques et 35 a 40% des allergiques souffrent de cette
affection. Cependant, il convient de ne pas perdre de vue que I’asthme induit par ’exercice
peut €tre la seule manifestation d’une hyperréactivité bronchique.

I1 fait préciser les divers symptdmes susceptibles de survenir aprés I’effort :

B une crise d’asthme vraie,

B un wheezing ou respiration sifflante,

B des quintes de toux seche,

W une dyspnée,

B une douleur thoracique,

B une oppression thoracique.

D’autres symptdmes sont moins typiques mais dignes d’intérét :

B une simple sensation d’essoufflement voire d’étouffement,

B une simple sensation d’inconfort,

B une gene gastro-intestinale,

M une gorge douloureuse.

Cependant il convient d’étre particulicrement attentif a des signes plus subtils comme :

B une fatigabilité anormale a 1’effort,

M un changement dans le programme des activités sportives de I’enfant,

B un refus de participation aux épreuves d’endurance,

B une meilleure tolérance des activités sportives en milieu chaud et humide,

B un déconditionnement évident a I’effort chez un athléte confirmé,

B la survenue d’une sédentarisation,

B la présence de symptomes dépendants de la saison, des conditions environnantes.

Le recueil de I’historique doit étre complet, précis et minutieux. Le degré de fiabilité d’un
interrogatoire est pourtant variable du fait que nombreux sont les enfants et en particularité

les adolescents qui dénient leurs symptdmes, par peur d’étre différents de leurs camarades ou
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méme exclus de leur groupe d’dge, par refus de suivre un traitement de fond ou préventif qui
serait une forme de dépendance. De méme, ces symptdmes sont banalisés et attribués a
I’essoufflement rencontré aprés tout effort soutenu, ce qui rend I’interrogatoire difficile méme

réalisé de fagon engageante et chaleureuse.

V-2 - LA CLINIQUE (1, 2, 5, 20, 24, 27, 48)

Elle est souvent frustre si le patient est examiné au repos. Si I’examen est réalisé au
décours d’un effort, il peut retrouvé une clinique typique d’une maladie obstructive
pulmonaire : a la polypnée des premiéres minutes, succéde une bradypnée expiratoire parfois
sifflante qui peut s’accompagner d’un tirage. L’auscultation pulmonaire peut découvrir des
rales sibilants ou une respiration striduleuse. Il existe également des formes mineures se
traduisant uniquement par des accés de toux spasmodique a I’arrét de I’effort.

Les symptomes évocateurs de I"AIE, cités ci-dessus, surviennent typiquement apres
I’effort (obstruction maximale 5 & 10mn aprés la fin de I’effort), sont spontanément résolutifs
en 30 a 60mn, mais peuvent également se manifester pendant I’exercice si ce dernier est
prolonge (20). Chez certains patients, la poursuite de I’effort peut aboutir a une diminution du
bronchospasme, appelé « running through the bronchospasm » par les anglo-saxons.

L’examen doit étre minutieux et il convient de rechercher au méme titre que les rhinites
allergiques, les rhinites médicamenteuses, des polypes des fosses nasales ou sinusiens, une
rhinorrhée purulente, une sinusite ou une déviation de la cloison nasale. Il est important de les
considérer du fait que toute obstruction nasale prédispose a I’AIE et que négliger ces
pathologies peut engendrer une résistance a un traitement de 1’asthme d’effort pourtant bien

conduit,

Il est impératif de rechercher de fagon systématique par I’interrogatoire et I’examen
clinique toute pathologie des voies aériennes supérieures, ainsi que les étiologies allergiques
saisonnicres (pollen, graminés, herbe) et environnementales (poussiéres, moisissures,
acariens, poils de chat ou autres animaux) de maniére a procéder autant que possible a une

éviction des allergénes.
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Si I’histoire clinique est trés évocatrice d’un asthme d’effort, un test thérapeutique par la
prise de Béta-2 mimétiques avant 1’exercice peut permettre d’améliorer voire de supprimer

les symptdmes et ainsi, contribuer au diagnostic définitif.

V -3 - LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL (1, 2, 5, 20, 24, 27, 48)

Mais la persistance de la symptomatologie a I’effort doit faire pratiquer un bilan complet
pneumologique, allergologique, oto-rhino-laryngologique (la rhinoscopie est parfois utile et
peut révéler un dysfonctionnement des cordes vocales) voire psychiatrique de fagon a

rechercher des pathologies capables d’induire des symptdmes obstructifs.

Les diagnostics différentiels a écarter sont :

M un déconditionnement a I’effort (la dyspnée d’effort de 1’adolescent non entrainé
survient au cours de I’exercice et s’apaise rapidement a son arrét),

B une pathologie cardiaque,

B une maladie pulmonaire,

W une myopathie, un dysfonctionnement des muscles lisses (comme dans la maladie de
Mac Ardel),

B un dysfonctionnement glottique,

W un rétrécissement trachéal,

H un trouble psychiatrique, une hystérie ou une anxiéte,

B un syndrome d’hyperventilation,

B une anaphylaxie d’effort.

V-4- LES FACTEURS INFLUENCANTS

Les facteurs favorisants 1’asthme induit par I’exercice sont ceux faisant varier
I’hyperréactivité bronchique (2, 27) :

B les conditions atmosphériques : air froid et/ou sec,

B les polluants atmosphériques et domestiques,

M la chronicité de I’asthme et le contrdle des symptomes, mal contrdlé par les différentes

thérapeutiques,
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B la durée, I’intensité et le type d’effort,

B ["exposition aux allergenes chez les patients atopiques,

B une condition physique inadéquate,

B [a coexistence d’une infection pulmonaire virale ou bactérienne,
M le niveau d’hyperréactivité bronchique,

B le laps de temps avec le dernier épisode d’AIE.

V - 5- LES TESTS DE PROVOCATION (1, 2, 4, 20, 24, 27,48)

V - 5-a - Généralités

Il est parfois nécessaire d’avoir recours a un test de provocation pour confirmer le
diagnostic d’asthme induit par I’exercice.

Les étapes diagnostiques sont exposées dans le tableau I1.

B On distingue parmi les tests de provocation a la recherche d’une HRB, ceux faisant
intervenir des stimuli directs (agissant directement sur le muscle lisse et la micro-circulation
des voies aériennes) tels que 'histamine et la méthacholine (dérivé de I'acétylcholine) et
ceux faisant intervenir des stimuli indirects tels que I’exercice, 1’hyperventilation isocapnique
d’air sec ou froid et I’inhalation de solutés hypo ou hyper-osmolaires. Ces derniers semblent
comporter une spécificité et une valeur prédictive positive plus élevée par rapport aux tests de
provocation a I’histamine ou a la métacholine (19) qui entrainent, si le stimulus est assez
intense, une obstruction bronchique chez tous les sujets.

Mais le test de provocation a la méthacholine est plus sensible dans la détermination de
I’HRB alors que I’épreuve d’effort hautement spécifique est plus authentique; cependant une
épreuve d’effort négative n’exclue pas le diagnostic d’AlE.

L’épreuve d’effort fait donc référence comme test de provocation mais une étude récente

utilisant un autre stimulus indirect mérite notre attention.
B Neve et al. (49) en 1997, proposent un test d’hyperventilation isocapnique d’air sec a

température ambiante adapté a la ventilation de repos de I’enfant. Les enfants ont souvent des

difficultés pour maintenir un niveau d’effort constant lors de I’épreuve d’effort. Ce test de
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1 - Obtenir une histoire de la maladie précise et un examen physique attentif.

2 - Si ’AIE est évoqué, débuter un test thérapeutique aux 2 mimétiques avant
I’exercice.

3 - Si le patient est particllement amélioré, ajouter 2 a 4 bouffées de cromones avant
I’exercice.

4 - Si les symptomes persistent et deviennent chroniques (du fait d’autres facteurs
déclenchants tels que les allergénes, les irritants ou les infections respiratoires), adresser
le patient a un spécialiste pour effectuer des EFR de repos, des test d’allergie et instaurer
un traitement approprié.

S - Si les symptoémes persistent, réaliser une épreuve d’effort : course libre ou sur tapis
roulant, bicyclette ergométrique ou sport habituellement asthmogéne.

6 - Si I’épreuve d’effort est négative, réaliser une épreuve a la métacholine.

7 - Si I’épreuve a la métacholine est négative, reconsidérer votre diagnostic et réaliser
d’autres examens complémentaires tels qu’une rhinoscopie afin d’exclure une anomalie

des cordes vocales.

Tableau II - ETAPES DANS LE DIAGNOSTIC ET LA PRISE EN CHARGE DE L’AIE.
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provocation simule les conditions de I’effort, en éliminant les efforts physiques ardus.
Rappelons que pour certains, le stimulus principal de I’AIE est le niveau de ventilation qui
conditionne les ¢échanges thermiques responsables de [I’obstruction bronchique.
L hyperventilation imposée au patient dans cette étude, est proportionnelle a la ventilation de
repos (multipliée par trois). La sensibilité de ce test est de 80% et sa spécificité de 100%,
cette méthode est séduisante mais demande un matériel approprié et devrait étre réalisée sur

un effectif plus important avant d’étre généralisée.

V -5-b- Les épreuves d’effort

L’épreuve d’effort constitue 1’argument diagnostique majeur.

o - Indications

L’épreuve d’effort doit étre réalisée pour confirmer ou infirmer le diagnostic d’AIE,

e chez un patient ayant un historique évocateur mais peu specifique ;

e chez un patient ayant échoué au test thérapeutique préventif ;

¢ chez un patient ayant des résultats normaux aux épreuves fonctionnelles respiratoires de
repos sans réponse significative aux bronchodilatateurs ;

de méme, elle est utile lors de :

e [’évaluation de la sévérit¢ de I’AIE connu avec détermination du seuil ventilatoire

déclenchant ;

e [’appréciation de I’efficacité d’un traitement préventif de I’ AIE.
B - Contre-indications
e Une fonction respiratoire de repos médiocre : VEMS ou DEP inférieur a 80% des

valeurs théoriques avant I’exercice.

e Un épisode d’exacerbation de 1’asthme récent.
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v - Conditions de réalisation

e Tout traitement de ’asthme doit avoir été arrété avant la réalisation de 1’épreuve
d’effort. On considere que le délai d’interruption des béta-2 mimétiques d’action courte est de
6 a 8 heures avant I’épreuve, de 24 a 48 heures pour les bronchodilatateurs d’action longue,
les antihistaminiques, la théophylline retard, de 48 heures pour les cromones et de 8 heures
pur les corticoides inhalés.

e Les conditions ambiantes doivent étre clairement définies et optimales, avec une
température et un degré d’hygrométrie connus et constants.

e Le travail fourni doit pouvoir étre quantifié, la durée de I’effort doit étre de 6 a 8
minutes.

e L’intensité de I’effort doit étre mesurable pour déterminer le seuil déclenchant. Elle est
appréciée soit par la mesure de la fréquence cardiaque qui doit atteindre 80 a 90% de la
fréquence cardiaque maximale dont la formule est :

Femax =210 - (0,65 x age) +/- 10% pour les adultes

Femax = 209 - (0,74 x age) pour les enfants (1)
ou 2 fois la fréquence cardiaque de repos ; soit par la consommation d’oxygene qui doit étre
de 30 a 35 ml/mn/kg ou atteindre 85% de la VO2max (d’autres proposent un niveau d’effort a
au moins 60% de la consommation maximale d’oxygene: VO2max) (25).

Cependant, les athlétes d’élite peuvent nécessiter I’obtention de 90% de leur VO2max ou
plus du double de leur FC de repos, pour atteindre un seuil asthmogene, ce qui n’est pas

toujours réalisable en laboratoire.
8 - Méthodes (1, 2, 19,504 57)
On distingue celles réalisées en laboratoire de celles en extérieur.
e En laboratoire, les test sont effectués sur tapis roulant ou sur bicyclette
ergométrique dont les paliers d’effort sont quantifiables.
L’exercice sur bicyclette ergométrique est réalisé par paliers de 10 a 15 Watts/min., d’une

durée optimale de 6 minutes séparés pour atteindre la VO2max (exercices triangulaires brefs

et violents).
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Le test standard est la course sur tapis roulant qui offre une asthmogénicité comparable a
celle de la bicyclette ergométrique. Le tapis roulant de référence est le Quinton G-65 qui est
utilisé avec un protocole d’augmentation progressive de la charge de travail, jusqu'a
I’obtention d’une fréquence cardiaque supérieure ou égale a 80% de son maximum, des les
premiéres minutes du test. Le patient doit alors maintenir ce niveau d’effort pendant 6 a 8
minutes. La vitesse et la pente varient respectivement de 3 a 7 Km/heure et de 4 a 12% pour
maintenir un effort sub-maximal tout au long de 1’exercice. Son utilisation nécessite donc le
contréle de la vitesse, de I’inclinaison et I’interaction individuelle avec la machine. Les
jeunes enfants semblent fascinés par leurs pieds sur le tapis et ainsi ne participent pas
intégralement au test ; cette méthode est en effet utilisée de fagon préférentielle chez 1’adulte.
Cependant, son coiit est élevé et il souffre d’un manque de mobilité, ce qui explique qu’il ne
soit utilisé qu’en centre de recherche.

Au total, les épreuves d’effort comme la bicyclette ergométrique ou le tapis roulant,
réalisées le plus souvent en laboratoire permettent un meilleur controle des conditions
athmosphériques et de I’intensité de I’effort. Elles sont, toutes fois, considérées comme moins
asthmogenes que la course libre. Cependant, une étude récente (50) suggere que si les
conditions environnantes (température et humidité relative) et I’intensité de I’effort sont
identiques, il n’existe aucune différence d’asthmogénicité entre la course libre et celle sur
tapis roulant ce qui reste a confirmer du fait du faible effectif de cette étude (60 enfants).
Outre leur coflit élevé, elle sont difficilement utilisables dans les dépistages de masse et en
extérieur et ne reproduisent pas les conditions réelles de 'activité physique du sportif. Pour
les athlétes de haut niveau ou les pratiquants de sport nécessitant un effort intense de durée
variable comme la boxe, le hockey, le patinage ou le basket-ball, il serait utile d’évaluer ces
individus dans leur environnement habituel, pendant I’activité¢ physique induisant les

symptomes, comme 1’ont fait Provost et Graig chez les patineurs (51).

e L’épreuve d’effort utilisant la course libre est largement utilisée en pratique courante
et dans de nombreuses enquétes épidémiologiques. Elle est appelée « free running asthma
screening test » ou FRAST par les anglo-saxons.

C’est une méthode de dépistage simple, familiere, peu onéreuse et spécifique. Elle est
considérée comme la plus asthmogéne car simule les circonstances de la vie réelle, absentes

en laboratoire.
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On lui reproche son manque de standardisation mais un protocole clairement défini a été
validé chez I’enfant : il propose une course sur piste circulaire a I’extérieure, a une fréquence
cardiaque de 85 a 90% de la fréquence cardiaque maximum et d’une durée de 4 a 8 minutes
(52) (tableau III). Le controle de la température, de I’hygrométrie et des variations
saisonnicres est effectué dans la mesure du possible, mais I’AIE étant influencé par des
facteurs extérieurs, tels que I’air froid et sec, les allergénes ou la pollution, il est souvent
préférable d’effectuer des mesures dans 1’environnement individuel du sujet.

De méme, son manque de reproductibilté est souvent évoqué (1, 2) comme dans I’étude
de Powell (53) qui se base sur une course libre mensuelle et une population limitée de 143
enfants. Ce probleme est difficile a résoudre car I’HRB peut varier dans le temps et toutes les
études de reproductibilité doivent donc étre réalisées sur un court intervalle de temps (<10
jours) (19). Une ¢tude australienne (52) évalue la validité, la reproductibilité et la
compliance d’une épreuve d’effort dans I’étude épidémiologique de 1I’asthme chez 1’enfant.
La validité est évaluée par comparaison de la réponse a I’exercice avec la fréquence des
sifflements, le diagnostic d’asthme, I"utilisation d’un traitement de 1’asthme et le test de
provocation a I’histamine. La reproductibilité 1’est par comparaison de deux tests d’effort a
trois jours d’intervalle et la compliance, par le consentement et le taux de participation. Elle
établit une corrélation de 0,59 entre la chute du VEMS apres I’effort et le taux de réponse du
test a I’histamine, une relation significative entre les épisodes de sifflements et le
pourcentage de diminution du VEMS : la validité est donc bonne. La reproductibilité est de
+/-12% de diminution du VEMS. En conséquence, I’épreuve d’effort par course libre
standard est reproductible, de réalisation aisée et devrait étre utilisée comme instrument
standard en épidémiologie pour évaluer la prévalence, les étiologies et les mécanismes de
I’AIE.

Ce type d’épreuve nécessite en principe un espace adapté mais courir sur le trottoir autour
d’un paté de maisons, autour d’un terrain de sport ou dans une cour de récréation est
facilement réalisable.

Elle requiert un effort important pour étre interprétable mais rares sont les enfants, méme
peu entrainés, qui sont incapables de courir 6 2 8 minutes, ce qui est considéré comme le
temps optimal du test (54).

Néanmoins le fait que cette épreuve se déroule le plus souvent en extérieur, la rend moins
accessible a la surveillance cardio-vasculaire et pulmonaire et I’expose a des difficultés de

réanimation, si le besoin en était, par manque de matériel (1). Cependant la course libre n’est
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B CHEZ LENFANT

e Course sur piste circulaire extérieure. Pince-nez.

e Fréquence cardiaque 85-90 % du maximum.

B CHEZ L’ADULTE

Durée 4-6 min.

TEST D’EFFORT

Spirométrie ou peak flow meter avant et 3-5-10-20 min. aprés 1’effort.

e Tapis roulant, pente 10 %.

e Fréquence cardiaque > 80 % du max.

e Durée 7 min.

Spirométrie avant et 2-5-10-20-30 min. aprés I’effort.

Tableau III - PROTOCOLES D’EFFORT POUR INDUIRE L’AIE.

Méthode Avantages Inconvénients
Bicyclette Standardisation aisée Relativement coliteuse
ergométrique Portable Moins asthmogéne

Tapis roulant

Standardisation aisée

Coiit élevé
Difficilement portable

Course libre

Familiere
Moins chére
Plus asthmogene

Difficultés de standardisation
Capacité de courir 5-7 min.
Espace pour I’épreuve

Tableau IV - METHODES D’EPREUVE D’EFFORT.
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pas indiquée chez la personne dgée ou le patient présentant un risque cardiaque ou une
fonction respiratoire de repos altérce.

La course libre doit étre réalisée sans échauffement préalable et le laps de temps avec un
précédent effort doit étre connu, du fait de ’existence de la période réfractaire ; il faut donc

¢éviter un exercice intense dans les heures immédiatement avant I’épreuve.

Les avantages et les inconvénients de ces méthodes d’effort sont réunis dans le tableau I'V.

V - 5-c¢ - L’évaluation de la fonction respiratoire (2, 8, 58 467 )

Etant donné la prévalence élevée de I’AIE dans la population asthmatique, les épreuves
fonctionnelles respiratoires (EFR) de repos font partie du bilan. L’AIE survient de fagon
préférentielle chez un patient dont I’état respiratoire basal est mal contr6lé par les différentes
thérapeutiques ; il est donc important de savoir si I’asthme du sujet est bien équilibré et si ce
n’est pas le cas, de proposer un traitement adéquat.

Mais, devant le manque de sensibilité d’une spirométrie de repos (55), une évaluation de la
fonction respiratoire lors d’une épreuve d’effort est nécessaire au diagnostic.

La mise en évidence d’une obstruction bronchique aprés I’exercice reste 1’élément

diagnostique majeur.

o - Les méthodes

L’obstruction bronchique peut étre évaluée par diverses méthodes.

W La spirographie: cet examen, réalisé a 1’aide d’un spirographe ou d’un

pneumotachographe comporte la mesure des volumes pulmonaires et des débits bronchiques.

e La CVL ou capacité vitale lente est définie comme le plus grand volume d’air mobilisé
entre une inspiration forcée et une expiration forcée. Les autres volumes pulmonaires sont
rapportés sur la figure n° 13.

e Le VEMS ou volume expiratoire maximal seconde ou « forced expiratory volum in one

second » (FEV1) est défini comme le volume de gaz rejeté dans la premiere seconde d’une

-50.



CPT | CVL| C1 VRI

VR

Fig. n® 13 - Données spirométriques : volumes pulmonaires. D’aprés J. Comroe.
p

1 : niveau inspiratoire maximum.

2 : niveau expiratoire de repos.

3 : niveau expiratoire maximum.

VC : volume courant : volume d’air mobilisé a chaque cycle ventilatoire.

VRE : volume de réserve expiratoire : volume de I’expiration forcée a la fin de ’expiration courante.

VRI : volume de réserve inspiratoire : volume de I’inspiration forcée a la fin de I’inspiration courante.

VR : volume résiduel : volume d’air non mobilisable (calculé par pléthysmographie ou technique de dilution
d’hélium.

CVL : capacité vitale lente : le plus grand volume d’air pouvant étre mobilisé entre une inspiration et une
expiration maximales.

CREF : capacité résiduelle fonctionnelle : volume de repos de I’ensemble poumon-thorax.

CI : capacité inspiratoire : volume d’air mobilisé lors d’une inspiration forcée ; CI = VC + VRL

CPT : capacité pulmonaire totale ; CPT = VRI + VC + VRE + VR..
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expiration forcée. En pratique, aprés une inspiration maximale suivie d’un court temps
d’apnée, le patient doit effectuer une expiration forcée et rapide jusqu’au volume résiduel. Le
VEMS est dépendant de I’effort musculaire et de la coopération du sujet car il est calculé a
partir de la partie supérieure de la courbe d’expiration forcée. Il explore essentiellement les
voies aériennes de gros calibre et une perturbation du VEMS traduit I"altération d’au moins
30 a 40% de la dynamique des bronchioles. C’est un index d’obstruction bronchique « peu
sensible » mais tres spécifique (Fig. n° 14).

Le coefficient de Tiffeneau (VEMS/CV x 100) permet de connaitre le pourcentage de la
CV utilisable en une seconde.

e Le DEM 25-75% ou débit expiratoire moyen calculé entre 25 et 75% de la capacité
vitale forcée ou « Mid-maximal Expiratory Flow Rate » (MMFR) ou « Forced expiratory
Flow at 25-75% of vital capacity » (FEF 25-75%) est calculé sur la courbe d ‘expiration
forcée dans une zone peu dépendante de I’effort musculaire et est donc plus précocement
perturbé. Il explore la perméabilité des bronches de petit calibre et sur le plan pratique, il peut
étre altéré alors que le VEMS est encore normal d’ou I’intérét de cette mesure (Fig. n° 15).

Le trouble ventilatoire obstructif se caractérise par une réduction préférentielle des débits,
en particulier du VEMS, du rapport de Tiffeneau et du DEM 25-75, la capacité vitale restant

modérément abaissée par élévation du volume résiduel.

B La courbe débit-volume : c’est un enregistrement du débit expiratoire instantané en
fonction du volume pulmonaire (Fig. n® 16). Aprés une inspiration lente jusqu'a la capacité
pulmonaire totale, le patient est invité a effectuer une expiration forcée compléte en un délai
minimum,

Lors de cette expiration forcée, le débit s’éléve trés rapidement jusqu’a une valeur
maximum dite « débit de pointe » ou DEP qui est influencé par la collaboration du sujet
(compréhension, désir de coopération, volonté), par la force expiratoire exercée par les
muscles abdominaux et par I’intégrité des grosses voies aériennes. Il n’a donc de valeur réelle
que lors d’obstructions importantes.

Le débit diminue ensuite progressivement jusqu'a la fin de ’expiration forcée. Cette partie
de la courbe est indépendante de I’effort et de la volonté. On y mesure les débits expiratoires

a 50 : V50 ou DEMS0 et a 25% : V25 ou DEM2S5, de la capacité vitale forcée.
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Normal Trouble obstructif

FIG n®#4: Mesure du VEMS/CV---» Obstruction globale
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FIG n°15 - Mesure du DEM entre 25 et 75% de la CV
--- Obstruction périphérique
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Le DEM50 est tres significatif pour le diagnostic de diminution de perméabilité des voies
aériennes périphériques. Il est représentatif de la diminution de perméabilité des voies
acriennes de petit calibre ; il est abaissé 4 un moment ou les autres test ne sont pas encore
perturbés (en particulier le VEMS).

Le DEM25 en raison de sa dispersion n’est pas a retenir s’il est abaissé isolément.

Néanmoins, la limitation de ces débits ne donne qu’une information globale sur la
permeabilit¢ des voies aériennes du fait qu’elle peut provenir de plusieurs facteurs
(diminution du calibre interne des voies aériennes, diminution de la pression de rétraction
¢lastique du poumon ou augmentation de la compressibilité des voies aériennes X

Cependant, une courbe débit-volume peut, minuticusement analysée, exclure
d’exceptionnels diagnostics de I’AIE tels qu’une sténose trachéale, un dysfonctionnement

glottique ou autres obstructions des voies aériennes extra-thoraciques ,d’oli son intérét.

B La pléthysmographie : elle mesure la résistance des voies aériennes : Raw.

Les résistances des voies aériennes varient avec 1’écoulement de 1air (I’augmentation du
debit ventilatoire accroit les résistances) et le calibre des voies aériennes (elles augmentent
avec le bronchospasme, un encombrement, une compression....). C’est une technique non
invasive qui demande peu de coopération du sujet et n’est pas effort-dépendante.

Le pléthysmographe est un caisson rigide, étanche, d’une capacité de 800 litres, dans
lequel on introduit le patient. Les variations de volume du thorax entrainent des variations de
pression dans le pléthysmographe ce qui permet de les mesurer (pléthysmographe
barométrique, Fig. n° 17). Or ces variation de volume thoracique sont consécutives a des
variations de pression alvéolaire (lors de I’inspiration, la pression alvéolaire est négative par
rapport a la pression barométrique et ainsi I’air entre dans le poumon dont le volume
augmente). Il réalise ainsi une mesure de la pression alvéolaire a un coefficient k prés :

APA = k. APC(variation de pression du caisson)
La résistance des voies aériennes est égale a la différence de pression alvéolo-buccale,
divisée par le débit gazeux buccal :
Raw = PA-PBb/VGb
PA : pression alvéolaire.
PBb : pression buccale.

VGb : Débit buccal gazeux.
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FIG. N° 17. Mesure de la résistance des voies aériennes par

PLETHYSMOGRAPHIE
Rva = P@gfb = 322 =1,5cm H20.L-Ls

Pression alvéolaire = k . Pression cabine
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La mesure des résistances aériennes s’effectuent en deux temps :
o 17 temps: enregistrement de la boucle de résistance : le patient ventile tranquillement
et sur écran, sont représentées les boucles de VGb (variation de débit 4 la bouche, en
ordonnées) en fonction des variations de pression dans le caisson (PC, en absices).

o 2™ temps: mesure de la pression alvéolaire : les voies aériennes sont bloquées
pendant 100 ms alors que le sujet effectue de petits mouvements inspiratoires et expiratoires
«a vide ». Ceci entraine une variation simultanée de la pression du caisson et de la pression
alvéolaire. Les voies aériennes étant obstruées, on obtient une égalisation de pression dans
tout I’arbre bronchique et ainsi, la pression mesurée a la bouche est égale a la pression
alvéolaire. Sur I’écran, sont représentées des droites de variation de pression a la bouche
(PBb) en fonction des variations de pression dans le caisson (PC).

Le coefficient k peut ainsi étre établie et la résistance aérienne calculée (Fig. n° 17).

Les valeurs normales ne dépasse pas 2cm H20 /1. s.

L’augmentation des résistances aériennes est considérée comme un témoin d’obstruction
d’ensemble et principalement des voies aériennes de gros calibre, du fait que les voies
aériennes périphériques ne représentent que 10 4 20% de la résistance totale. Donc la
résistance des voies aériennes ne permet pas de mettre en évidence une obstruction précoce.
Mais elle s’effectue en ventilation spontanée, ce qui est un avantage car I’inspiration et

I’expiration forcées peuvent entrainer une bronchoconstriction chez 1’asthmatique.

Au total, pour le diagnostic de I’AIE, la mesure du VEMS est le « gold standard » en
regard de sa fiabilité, de sa variabilit¢ qui est de 3% (les constructeurs de spirographes
fournissent des protocoles d’entretien et de calibrage qui se réalise quotidiennement a 1’aide
d’une seringue d’un litre) (1) et de sa spécificité (supérieure a celle du DEP). Le VEMS est
partiellement affecté par la coopération du sujet et sa variabilité est inférieure a tous les
autres indices de bronchoconstriction (64). Cependant, cette mesure n’est que trés rarement
utilisée dans le dépistage de masse, du fait de son coiit élevé et de son manque de simplicité
d’utilisation.(sauf dans la monumentale étude de Rupp). Mais I’utilisation d’appareils de
spirométrie portables, a moindre coiit, pourrait & ’avenir supplanter les « Peak Flow meter »

dans les études épidémiologiques de grande envergure.
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B Le débit-métre de pointe ou « peak flow meter » :

La mesure du DEP ou débit expiratoire de pointe (FEFR : peak expiratory flow rate) est
obtenue sur la premiére partie de la courbe débit-volume qui est effort-dépendante. T
s’exprime en I/mn.

Il est mesuré plus aisément avec un débitmétre de pointe. L appareil portable de référence
étant le « Wright peak flow meter » (67). Il mesure le débit maximal a la bouche lors d’une
expiration forcée maximale en un délai minimum « with maximum force starting », aprés
une inspiration maximale (61).

L’expiration forcée est initialisée glotte fermée, immédiatement aprés une inspiration
maximale. La position de la téte doit étre neutre car une hyperextension peut augmenter la
valeur du DEP alors qu’une flexion de la téte peut la diminuer (61).

En pratique, on procéde a trois mesures et le meilleur résultat est retenu.(3 mesures
reproductibles a 10 I/min. pres).

Son utilisation est d’une grande simplicité, ne nécessite aucun entrainement particulier,
convient aux enfants, aux mesures en extérieur (appareil portable) et son coit est faible (1).
La mesure du DEP est fréquemment utilisée dans les études épidémiologiques. Une enquéte
récente (2) reconnait ’intérét du DEP aprés [’effort lors de dépistages de masse. En effet, sa
simplicit¢ ~d’utilisation devrait permettre la détection de jeunes asthmatiques
asymptomatiques, car le bronchospasme mesuré par le DEP peut étre le seul signe de I’AIE .

De méme, en pratique courante, cette mesure est 1’élément de base pour évaluer la
fonction respiratoire de I’asthmatique entre deux consultations chez le médecin |
’abaissement brutal des chiffres doit étre considéré comme un signe d’alerte; c’est le
complément indispensable de ’examen clinique et il permet un surveillance du traitement
(65). Le débitmetre de pointe est aussi utilisé dans le dépistage de maladies professionnelles .
Cependant, le DEP n’a pas que des avantages :

e Le débit-metre de pointe doit étre réguliérement « calibré », étalonné de fagon a ce que
les résultats soient comparables d’un appareil a 1’autre. L’¢talonnage des débit-metre de
pointe n’est pas encore de pratique courante et reste a I’étude. Il requiert un matériel
spécialisé capable de générer des débits compris entre 0 et 900 1/min.(60) et ceci dans un
temps tres court. Dans le passé, il était effectué en condition de débit constant a 1’aide d’un
rotametre (62), lui-méme étalonné pour les conditions de la mesure. Mais la difficulté était
justement d’obtenir un débit constant. Actuellement, la méthode la plus utilisée et la moins

cotteuse pour calibrer les débit-métres de pointe, est la comparaison avec un autre dispositif
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de mesure du débit (60, 62) tel qu’un pneumotachographe (la lecture comparative avec un
standard connu ne doit pas s’écarter de + 5%). 1l est bien entendu acquis que ce
pneumotachographe « de référence » a été au préalable calibré avec une seringue de un litre et
qu’il est lin¢aire pour des débits constants de 0 & 900 litres par minutes.

* La mesure du DEP est effort-dépendante (63). Si le sujet posséde une grande force
musculaire, les troubles obstructifs seront minorés par cette mesure, mais en présence d’une
augmentation suffisante des résistances aériennes, le DEP apparait comme un index fiable du
calibre des voies aériennes. En sens inverse, une baisse de la force musculaire ou un manque
de motivation du sujet peut diminuer le DEP alors que les résistances aériennes sont
normales. La mesure du DEP apparait comme moins sensible que celle du VEMS dans la
détection de I’obstruction bronchique (64).

* Sa variabilité est de 8 & 10% alors que celle du VEMS est de 3% (66).

Cependant, la corrélation entre DEP et VEMS est bonne, avec un coefficient de corrélation
de 0,85 (66).

B - Les résultats

De maniére générale, une baisse de 13 a 15% du VEMS et de 15 & 20% du DEP apres
I"effort, par rapport a la valeur de repos, est significative pour affirmer le diagnostic de
bronchospasme d’effort (1), Mais la plus part des auteurs reconnaissent qu’une chute d’au
moins 15% de la valeur de repos (et non de la valeur théorique qui varie de +/- 20%) du
VEMS ou du DEP (24, 25, 52, 60, 68) est significative.

Les mesures sont effectuées :

e avant ’épreuve d’effort : il est indispensable de déterminer la valeur de repos car le

pourcentage de variation du DEP ou du VEMS est calculé 4 partir de la valeur de repos, par la
formule suivante :
Chute du DEP = (DEPrepos -DEPpost effort) / DEPrepos x 100
ou Chute du VEMS = (VEMSrepos - VEMSpost effort) / VEMSrepos x 100
et, de plus, un VEMS ou un DEP inférieur a 80% de la valeur théorique est une contre-
indication a I’épreuve d’effort.
La valeur théorique du DEP de repos est fonction de la taille du sujet chez I’enfant et

I"adolescent de 6 4 15 ans (les valeurs théoriques sont rapportées sur la courbe établie par
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Godfrey) (59) et de I’4ge, de la taille et du sexe chez les adultes (Gregg I, Nunn AJ, brit med J
1989 ; 298 : 1068-70).

e toutes les 5 minutes pendant 30 minutes apres la fin de effort. Certains préconisent

une surveillance de la fonction respiratoire jusqu'a 60 mn voire jusqu'a 4 heures apres 1’effort
de fagon a mettre en évidence une éventuelle phase tardive. Cependant, le bronchospasme
maximal est généralement observé entre 2 et 10 mn. (50) ou 5 et 10 mn. (1) apres la fin de
Peffort. L’étude de L. Vacek (54) observe que 89% des bronchospasmes objectivés
surviennent pendant les 10 premieres minutes suivant I’effort. Ainsi, il est coutumier, surtout
lors de dépistage de masse, de ne procéder aprés I’effort qu’a une mesure a 5 puis a 10
minutes, mais il est recommandé de continuer jusqu'a 30 mn. si le sujet est symptomatique,

méme avec un DEP ou un VEMS dans les limites de la normale a 10 minutes (2).

La valeur la plus basse du DEP est utilisée pour évaluer la sévérité de I’AIE. De cette
maniere :

B une chute comprise entre 15 et 25% définit un AIE discret,

B une chute comprise entre 26 et 50% définit un AIE modére et

B une chute supérieure a 50% définit un AIE severe.

Au total, en ce qui concerne les enquétes en milieu scolaire, la méthode de dépistage la
plus appropriée semble étre I’utilisation de la course libre couplée a la mesure du DEP, en
regard de sa simplicit¢ de réalisation, de son faible coit et de son efficacité, comme [’ont
démontré de nombreuses publications.

(2, 54,55, 69, 56, 8....)
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VI- TRAITEMENT

VI-1-CHOIX DE L’ACTIVITE SPORTIVE (2, 13 ,48, 70)

L’asthme induit par I’exercice entrave fréquemment la pratique d’un sport ou d’activites
physiques et contribue ainsi a I’isolation de I’éléve asthmatique de ses amis et de ses
camarades de classe, le temps scolaire dominant ]a vie des enfants (13).

Aux Jeux Olympiques de 1984, 67 athlétes (11,2%) présentaient des épisodes de
bronchospasme a I’effort (26% d’entre eux souffraient d’asthme chronique) et 41 médailles
dont 15 en or furent remportées par ces mémes athletes toutes disciplines confondues (2). Les
cas de sportifs de compétition souffrants d’asthme induit par 1’exercice sont nombreux ; ceci
illustre que la pratique d’un sport méme a haut niveau, n’est pas incompatible avec I’AIE. Les
enfants et les adolescents asthmatiques peuvent et doivent faire du sport.

En effet, la sédentarit¢ a laquelle les enfants asthmatiques étaient condamnés est
actuellement largement reconsidérée. Le sport est une image sociale attestant de la sant¢ de
I’individu, progressivement reconnu comme un vecteur de santé et donc pouvant logiquement
étre proposé au patient souffrant d’affections chroniques comme I’asthme. Il faut donc
encourager ces enfants a la pratique du sport qui assure un développement harmonieux de la
cage thoracique et incite 4 une meilleure « compliance thérapeutique », outre la joie que
procure toute activité sportive. De plus, la pratique sportive est un excellent garant du
contrdle de la maladie et permet d’obtenir des améliorations cliniques notables (70).

Ainsi les dispenses de gymnastique devraient &tre exclusivement réservées aux
obstructions bronchiques permanentes et sévéres ou aux périodes d’attaque dans le cadre de
I’asthme paroxistique (13) et un certificat d’inaptitude partielle devrait suffire (Fig. n® 13).

Le choix de I’activité sportive est bien évidemment fonction du goiit de chacun mais on peut
conseiller a ces enfants et adolescents atteints d’asthme induit par I’exercice, les sports les
moins asthmogénes et en particulier les sports de loisir. Ils sont préférés aux sports
demandants un effort violent et soutenu, tels que la course d’endurance. Ces derniers, ainsi
que le patinage et le hockey sur glace qui sont pratiqués dans un environnement froid, ne sont
pourtant pas contre-indiqués et peuvent étre pratiqués avec un traitement préventif adéquat
(tableau V). Le médecin traitant ne doit rien interdire hormis la pratique de I’équitation et de

la plongée sous-marine en scaphandre autonome, du fait des difficultés d’intervention en cas
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MODELE DE CERTIFICAT
POUR LE PROFESSSEUR
D’EDUCATION PHYSIQUE

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie
que I’enfant X est apte a pratiquer les sports
scolaires, a I’exception de certains sports
d’endurance et en particulier des courses de
fond. En cas de survenue d’une gene
respiratoire, au cours d’un exercice physique,
il devra interrompre cet exercice et inhaler un
béta-2 mimétique (le citer).

Si cet enfant est géné avant de commencer la
séance de sport, il en sera dispensé.

Certificat d’inaptitude particlle valable pour

toute 1’année scolaire 1997-1998.

Fig. n® 18 - CERTIFICAT D’ INAPTITUDE PARTIELLE

i I



Sports d’endurance
e Cross
Cyclisme (cyclotourisme, VTT)
Demi-fond
Fond
Marche sportive
Natation
Ski de fond
e Surf
Sports mixtes
o Basket-ball
Football
Football américain
Hand-ball
Hockey (sur gazon et sur glace)
Rugby
Squash
Tennis
e Volley-ball
Sports de résistance
Course a pied (sprint)
Escrime (épée, fleuret)
Lancer (javelot, poids)
Saut en longueur et en hauteur
Sports de combat (judo, karaté,..)
Sports de loisir
e Badminton
Chasse
Danse classique et moderne
Deltaplane
Escalade
Golf
Parapente
Patin a glace
Patin a roulette, roller blade
Péche
Planche a voile
Ski alpin
Ski nautique
Tennis de table
Tir (arc, pistolet, fusil)
Voile
Equitation (1)
e Plongée sous-marine (1)
(1) La pratique de I’équitation et de la plongée sous-marine en
scaphandre autonome est contre-indiquée chez I’adolescent
asthmatique. En revanche, la plongée en apnée ou la chasse
sous-marine peuvent étre autorisées.

e © & © © o o

® o ¢ e o

e ¢ ©¢ © © ©® © © © © © © © © o o

Tableau V - CLASSIFICATION DES SPORTS.

iz Tl




de crise (48). Le sport est nécessaire au bon développement de 1’enfant asthmatique, qui doit
cependant éviter les activités qui majorent les pressions intrathoraciques ou qui favorisent le
travail en apnée, comme [’haltérophilie et le body bulding, et favoriser les sports qui
développent les capacités d’endurance (aérobie) (70).

Cependant, plus que le type d’activité physique, le niveau d’intensité auquel elle est
pratiquée détermine son caractére « asthmogene ». En effet, a une intensité¢ donnée, la
probabilité d’induire un bronchospasme par I’exercice chez un individu exposé est identique

quelque soit le type de sport, quand les conditions ambiantes sont controlées (1).

VI -2 - LES MESURES NON PHARMACOLOGIQUES
(1,2, 20, 24, 27, 48, 70, 71)

La principale mesure non pharmacologique est constituée par le réentrainement a
Peffort. L objectif des protocoles de réentrainement des asthmatiques est double :

1. améliorer leur aptitude physique,

2. diminuer I’hyperventilation.

e La bronchodilatation : dans I’AIE, le bronchospasme post exercice est d’autant plus
sévere que la bronchodilatation d’exercice est discrete. Cette bronchodilatation induite par
I’exercice est proportionnelle a I’aptitude physique du sujet. Elle est discréte chez
I’asthmatique « déconditionné » mais augmente de fagon significative chez le sujet entrainé et
limite ainsi I’incidence de 1’asthme postexercice.

L’asthmatique a le privilege de bénéficier de capacités de bronchodilatation induite par
I’exercice supérieures aux sujets sains.

Améliorer I’aptitude physique du sujet revient donc a augmenter la bronchodilatation
induite par I’exercice et donc diminuer les conséquences d’un éventuel bronchospasme
postexercice .

e [’hyperventilation est le phénomene essentiel de I’AIE puisqu’elle est responsable du
refroidissement, du dessechement et de I’hyperosmolarité de la muqueuse bronchique, de
méme que d’une baisse du débit cardiaque et du volume d’éjection systolique a I’origine

d’une majoration de la sensation de dyspnée.
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Cette hyperventilation observée a I’exercice chez le sujet asthmatique non entrainé est liée
a une élévation précoce de la lacté‘mie suivie d’une production excessive de CO2 au niveau
musculaire ce qui a pour effet d’induire une augmentation de la ventilation.

Avec I’entrainement, le retard de I’apparition de ce phénomene vers des intensités d’effort
plus élevées permettra d’augmenter le confort ventilatoire de I’asthmatique et d’abaisser sa
ventilation pour une intensit¢ d’effort donnée.

Les exercices de réentrainement doivent répondre a plusieurs criteres :

e L’intensité de I’effort doit étre déterminée en fonction du seuil ventilatoire du sujet,
c’est a dire seuil au dela duquel apparait une hyperventilation ; il est déterminé par une
épreuve d’effort préalable.

e L’intensité doit étre facilement quantifiable.

e L’activité physique doit se dérouler dans des conditions optimales: conditions
climatiques chaudes et humides, dépourvues d’allergenes respiratoires.

o Il doit exister une adaptation individuelle de chaque exercice.

En pratique, ces exercices de réentrainement consistent en des échauffements sous-
maximaux a type d’exercices d’endurance ou des épreuves d’effort triangulaires : apres un
échauffement de 3 minutes, le sujet réalise un effort a charge croissante d’une durée de 10 &
12 minutes, suivi d’une récupération active de 2 minutes puis passive de 3 minutes. La durée
de la séance est de 30 a 45 minutes a la fréquence de 2 a 5 séances par semaine, ce qui est
suffisant pour induire une amélioration notable (70).

Ces exercices sont d’abord réalisés en milieu hospitalier en compagnie d’un médecin et
d’un kinésithérapeute, a ’aide de moyens ergométriques puis sont poursuivis par le patient a
domicile.

Ces programmes permettent donc d’observer une diminution de I’hyperventilation et une
augmentation de la bronchodilatation lors de I’exercice.

Les patients observent une amélioration de leur capacité d’effort, une diminution de la
sensation de dyspnée et une diminution de I’intensité des crises en relation avec un meilleur

contrdle ventilatoire.
Au total, le réentrainement ou le reconditionnement a I’effort augmente le seuil anaérobie

du sujet et retarde ainsi I’apparition de I’AIE, en améliorant sa tolérance a I’exercice. Mais

ceci n’est possible que pour un effort modéré sous-maximal (20). La valeur de cet
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entrainement a ’effort a été¢ mise en doute du fait qu’il a été observé que certains athlétes

peuvent ainsi augmenter leur VO2max, sans pour autant modifier leur sensibilité a I’exercice.

D’autres mesures permettent de modifier I’hyperréactivité bronchique post exercice,
comme [’adoption d’un échauffement spécifique, 1’utilisation de mesures assurants un
réchauffement et une humidification de I’air inspiré.

L’échauffement utilise la période réfractaire pour réaliser la performance maximale.
Cependant cette période n’est retrouvée que chez 50% des sujets et elle est limitée dans le
temps, ce qui ne correspond pas forcément au « timing » des athlétes.

Plusieurs méthodes ont été décrites :

e realisation d’un effort sous-maximal 20 a 30 minutes avant la performance,

e réalisation de sprints de 30 secondes (effort maximal et bref), répétés toutes les 2
minutes pendant 30 minutes.

L’arrét de I’exercice doit €tre progressif, afin de permettre au sujet de contrdler sa dyspnée
et doit s’effectuer par paliers dégressifs.

La respiration nasale ¢€vite le refroidissement et le desséchement de 1’air inspiré mais
n’est possible que pour une ventilation minute < 35 I/min.

L’utilisation de masques faciaux permet de respirer un air chaud, humidifié et la modeste
réinhalation de CO2 expir€ a été reconnue comme ayant un effet bronchodilatateur. De plus,
le masque joue le role d’un filtre vis a vis des particules irritantes des voies aériennes.
Néanmoins, ¢’est un moyen contraignant et peu concluant si il est utilisé seul.

La connaissance par I’asthmatique des facteurs de risque, comme 1’air froid, sec, les
allergenes, les polluants, les irritants est essentielle afin qu’il puisse les éviter. Il tiendra
compte ainsi des conditions environnementales, météorologiques et des risques d’inhalation
(plongée en scaphandre autonome).

Les principales méthodes non pharmacologiques sont énoncées dans le tableau V1.

Cependant, deux méthodes inhabituelles méritent notre attention: la diete et
’acupuncture.

La diéte: il a ét¢ démontré que I’ingestion de nourriture deux heures avant I’exercice
pouvait significativement augmenter I’intolérance a I’effort et le bronchospasme induit par

I’exercice. Des aliments spécifiques comme les crustacés, le céleri ou le melon, ont été
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1. Amélioration de I’aptitude physique par le réentrainement a 1’effort.
Sélection de sports peu « asthmogénes » (comme la natation).
Echauffement utilisant la période réfractaire.

Arrét de ’exercice par paliers d’intensité dégressive.

Respiration nasale.

Utilisation d’un masque facial.

Réchauffement et humidification de I’air inspiré.

O NS AL

Eviction des allergeénes et polluants atmosphériques.

Tableau VI - PRINCIPALES MESURES PREVENTIVES NON
PHARMACOLOGIQUES DE I’ AIE.
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reconnus comme des facteurs favorisants le bronchospasme induit par I’exercice, mais peut
étre ne s’agit-il que d’allergie (27).

L’acupuncture : une étude conduite sur 19 enfants souffrants d’AIE, montre que le
bronchospasme induit par I’exercice est diminu¢ de fagon significative, si la s€ance

d’acupuncture est effectuée 20 minutes avant I’exercice (71).

VI-3-LE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE

L’essentiel du traitement est la prophylaxie médicamenteuse (1, 2, 20, 27).

Le traitement des symptomes survenant pendant ou aprés ’exercice est assuré par les B2
mimétiques d’action breve.

Il convient de distinguer deux cas de figure : le traitement de I’AIE avec une fonction
pulmonaire de repos normale et celui de I’AIE survenant sur une fonction pulmonaire de

repos anormale.

VI -3 - a - Fonction pulmonaire de repos normale

Il s’agit d’un traitement administré avant I’exercice déclenchant de fagon ponctuelle,

lorsque la symptomatologie a I’effort est isolée.

e Les B2 mimétiques inhalés d’action bréve: ils constituent les médicaments de
premier choix dans la prévention de I’AIE. En laboratoire, ils ont démontrés leurs propriétés
antiinflammatoires avec une stabilisation des mastocytes, mais leur propriété majeure reste la
bronchodilatation (agonistes spécifiques des récepteurs 32 adrénergiques des muscles lisses
bronchiques, pratiquement dépourvus par voie pulmonaire de tout effet sur les récepteurs 31
cardiaques).

Leur délai d’action est quasi immédiat (5 minutes) avec un effet maximal a 15 minutes.
Pour produire un effet protecteur maximal lors de I’exercice, ils doivent donc étre inhalés 15
minutes avant ce dernier, a raison de 1 4 2 bouffées. La posologie préventive de 2 bouffée 15
minutes avant 1’exercice est généralement efficace a 80 a 90%. Bien que leur durée d’action

varie de 3 a 6 heures, ils n’assurent une compléte protection que pendant 1 a 2 heures. Leur
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administration peut étre répétée toutes les 2 heures si nécessaire, sans dépasser 15 inhalations
par jour. Cependant, il est nécessaire de réitérer les administrations pour assurer une
protection efficace, lors d’efforts répétés tout au long de la journée.

Les effets secondaires (rares a doses thérapeutiques) sont nervosité, tremblements des
extrémités (par stimulation des récepteurs des muscles squelettiques), céphalées, vertige,
palpitations, tachycardie sinusale modérée.

La forme inhalée est la plus efficace bien que la voie orale de salbutamol soit efficace
pour une minorité de patients (2).

Les 32 mimétiques inhalés d’action bréve sont curatifs sur le bronchospasme installé.

Les B2 mimétiques inhalés d’action bréve autorisés par le comité olympique international

sont le salbutamol et le turbutaline.

* Les B2 mimétiques inhalés d’action prolongée : leur délai d’action est plus long
(I"effet bronchodilatateur est obtenu en 15 minutes pour le salmétérol, il est plus rapide pour
le formotérol et est maximal en 2 heures), ils sont donc inhalés 30 minutes avant I’exercice
déclenchant mais leur action se prolonge jusqua 12 heures chez 55% des sujets souffrant
d’AIE sur asthme stable ou modéré. Le formotérol - Foradil® - se présente en poudre 4 12 ug
par dose et le salmétérol - Serevent ® - se présente en aérosol doseur & 25 ng par bouffée ou
en poudre (avec systeme Diskaler ou Diskus) 4 50 pg par dose.

De nombreuses études ont étés réalisées sur ces molécules

Schanning (72) utilise le salmétérol a 50 ug (en poudre) en dose unique et démontre son
efficacité sur I’AIE jusqu'a 12 heures aprés son administration, comparativement au placebo
(épreuve d’effort 4, 8 et 12 H apres). Il ne retrouve aucun effet indésirable.

Carlsen (73) utilise le salmétérol a deux dosages administré le soir et démontre son effet
protecteur sur I’AIE, lors d’un exercice réalisé le lendemain matin sans différence
significative entre les dosages a 25 pg et a 50 ug. Les sujets présentaient une chute du VEMS
de 34% post exercice avant traitement contre 30% aprés placebo, 19% aprés 25 pg de
salmétérol et 18% apres 50 pg de salmétérol. 11 observe aussi un amélioration significative de
la fonction pulmonaire de repos matinale avec le salmétérol.

De Benedictis (74) compare I’efficacité sur I’AIE de deux doses de salmétérol = 50 M1g en
poudre et 25 pg en aérosol pressurisé et conclut qu’ils induisent tous deux une

bronchodilatation significative jusqu'a 12 heures comparativement au placebo.
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Kemp compare Iefficacité de I’albutérol et du salmétérol sur I’AIE, en réalisant des
¢épreuves d’effort & 30 minutes, 5 et 11 heures aprés leur inhalation. Leur efficacité dans la
prévention de I'AIE est identique & 30 minutes, cependant seul le salmétérol diminue de
fagon significative la chute du VEMS a 5 et 11 heures. Le salmétérol en dose unique prévient
I’ AIE pendant une demi journée (1).

Daugbjerg (75) compare le formotérol et le salbutamol inhalé en poudre et conclut que le
formotérol a 12 pg offre significativement une meilleure protection contre I’AIE que le
salbutamol 4 400 ug, a 3 et 12 heures.

Bonner (76) réalise une étude similaire comparant formotérol (12 ng) et salbutamol (200
ug) et aboutit au méme résultat avec la persistance de la protection offerte par le formotérol
jusqu'a 12 heures aprées son administration.

Ramage (77) compare le salmétérol 50 g en dose préventive unique et en traitement de
fond a raison de deux prises quotidiennes pendant 4 semaines. 11 démontre son efficacité 6 et
12 heures aprés la premiére administration, mais aprés 4 semaines de traitement, il n’existe
pas de diminution significative du bronchospasme post exercice (chute du VEMS apres
effort : 24% versus 32,9 4 6 H et 23% versus 28,2 4 12 H).

Nelson (78, 79) dans une étude récente, évalue I’efficacité du salmétérol sur I’AIE, en
administration prolongée : 2 prises quotidiennes pendant 1 fnois, en réalisant une épreuve
d’effort avec inhalation d’air froid, 30 minutes aprés la prise matinale et 9 heures apres, a J1,
J14 et J29 de I’étude. 11 démontre ainsi que la durée de protection diminue dramatiquement
avec une utilisation continue : a J1, I’étendue de la protection est identique & 30mn et 4 9 H ]
a J14, la protection a 9 H est inférieure 4 celle a 30 mn et a J29, la protection a 9 H n’est pas
meilleure que celle du placebo. Cependant I’efficacité du salmétérol est maintenue 30
minutes apres 1’inhalation, lors de son utilisation réguliére pendant un mois,

Simons (80) rapporte cependant que le salmétérol continue a protéger contre I’AIE

pendant 12 heures, méme aprés une administration quotidienne prolongée.

Au total : du fait de leur durée d’action, les B2 mimétiques inhalés d’action prolongée sont
recommandes, plutdt que ceux a action bréve, dans la prévention de I’AIE chez les sujets
ayant une activité sportive de plus de 30 a 60 minutes par jour. Les enfants peuvent inhaler ce
traitement le matin et ainsi, étre protégés lors des activités physiques et sportives tout au long

de leur journée scolaire. Les 2 mimétiques inhalés d’action prolongée ne sont cependant pas
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indiqués en traitement de fond pour prévenir I’AIE, puisqu’il a ét¢ démontré qu’utilisés de
fagon quotidienne, ils induisaient une tachyphylaxie (telle qu’il n’existait aucune différence

avec le placebo).

¢ Les cromones : le cromoglycate disodique et le nédocromil sont des médicaments de
deuxieme choix dans la prévention de I’AIE.

Dérivés de la khelline, ils exercent une action locale au niveau de la muqueuse bronchique
inhibant la synthese et la libération par les mastocytes des médiateurs bronchoconstricteurs,
pro-inflammatoires et chimiotactiques ; ils agissent aussi par inhibition du flux calcique. Ils
ne sont pas bronchodilatateurs et n’ont donc qu’une action préventive sur I’AIE par inhibition
cumulée de la phase précoce bronchospastique et de la phase tardive inflammatoire. Il est
important d’informer les patients que les cromones n’ont pas d’effet curateur sur un
bronchospasme installé. Ils sont d’autant plus efficaces que le sujet ne présente pas de
bronchospasme avant I’exercice.

Ils agissent en synergie avec les B2 mimétiques d’ou I’intérét de leur association en
deuxiéme intention, en cas d’inefficacité des P2 mimétiques inhalés seuls. Ils sont aussi
utilisés seuls en cas d’intolérance aux 2 mimétiques inhalés.

Ils présentent de rares effets indésirables tels qu’une toux seche, une irritation pharyngée et
pour le nédocromil un goit amer (atténué par la suppression du menthol) qui le rend moins
populaire. Le nédocromil n’est pas indiqué chez les enfants de moins de 2 ans.

Le cromoglycate disodique - Lomudal ® - se présente en capsule de 20 mg (pour aérosol
Spinhaler), en poudre pour aérosol doseur a 5 mg par bouffée ou en solution pour
nébulisation a 20 mg par ampoule. Le nédocromil - Tilade® - se présente en aérosol ou en
aérosol Synchroner a 2 mg par bouffée. Ces deux molécules sont autorisées par le CIO.

November (81) met en évidence, dans une étude réalisée sur 19 adolescents, que le
cromoglycate disodique et le nédocromil ont une efficacité¢ comparable dans la prévention de
1’ AIE (il observe une protection complete chez 9 sujets, 20 min. aprés inhalation de 10 mg de
cromoglycate ; chez 14 sujets , 20 min. aprés inhalation de 4 mg de nédocromil et seulement
chez 2 aprés inhalation du placebo). Cependant, il relate une meilleure performance du
nédocromil, lors de la mesure du VEMS a 1 min. apres I’exercice déclenchant. En effet, le
nédocromil, antiinflammatoire pyranoquinolique, aurait un délai d’action plus rapide que le

cromoglycate.

- 80 -



Ils sont en principe inhalés 15 a 30 min. avant I’exercice déclenchant.

Cavallo (82) dans une ¢étude regroupant 30 adolescents souffrant d’AIE sur asthme stable,
démontre que 2 bouffées de nédocromil (4 mg) inhalé 30 min. avant I’effort déclenchant sont
efficaces ; 17 sujets (56%) étaient complétement protégés (diminution du VEMS < 5%), 13
sujets (44%) I’étaient partiellement (diminution du VEMS <10%) et le bronchospasme
persistait chez 15 des sujets ayant regu le placebo.

Verrotti (83) dans une étude comparable, relate I’efficacité du nédocromil dans la
prophylaxie de I’AIE au sein de la population pédiatrique (49 enfants).

De Benedictis (84, 85) ne met en évidence aucune différence significative d’efficacité sur
le bronchospasme post exercice entre le cromoglycate disodique, le nédocromyl et le placebo,
140 min. apres leur inhalation. Aucun n’est efficace aprés 2 heures. Ils souffrent d’une durée
d’action plus courte que les B2 mimétiques inhalés d’action bréve.

Valero (86) réalise une ¢tude comparative entre 2 posologies de nédocromil. Dans le
premier groupe, 4 mg de nédocromil sont inhalés en chambre d’inhalation 30 min. avant
P’exercice et I’index de protection est > 30% dans 9 cas sur 13 (chute du VEMS de 12,6%
contre 36,6% sans traitement). Dans le deuxiéme groupe, les sujets regoivent 4 mg de
nédocromil toutes les 8 heures pendant 4 semaines et 30 min. avant I’exercice et I’index de
protection est > 30% dans 10 cas (diminution du VEMS de 9,7%). La dose unique de 4 mg est
donc efficace dans la prévention de I’AIE mais aucune différence significative n’est établie
entre les 2 posologies. La prise unique avant I’exercice reste le schéma de choix.

Pichaipat (87) démontre que I’effet protecteur sur I’AIE, de 200ug de terbutaline et de 10
mg de cromoglycate disodique inhalés 15 min. avant D’exercice, est comparable
(respectivement chute de VEMS de 4,05% et de 11,29% contre 23% pour le placebo).

Les cromones sont efficaces dans la prévention de 1’AIE dans 50 et 70% des cas.

Les cromones semblent bloquer I’augmentation des résistances aériennes induite par air

froid chez le sujet normal comme chez le jeune asthmatique (88).

e Les corticoides inhalés : ils ne trouvent pas leur place dans le traitement préventif de
I’AIE en prise unique.

Pichaipat (87) ne met en évidence, 15 min. aprés inhalation de 2 bouffées de budesonide
(Pulmicort® ), aucun effet protecteur sur le bronchospasme induit par I’exercice (chute du

VEMS de 20,36% contre 23% pour le placebo).
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Prémédication : Traitement efficace :

B2 mimétiques ou WS =) contrdle des symptoémes
cromoglycate disodique : exercice toléré

2 bouffées avant I’effort ;

a répéter toutes les 2 heures
si nécessaire.

)

Symptomes a I’effort : I Future prémédication :

2 bouffées de 2 mimétiques association [32- cromoglycate

v v

Si controle incomplet ou traitement totalement inefficace
adresser le patient au spécialiste

Fig. n° 19 - PRISE EN CHARGE DE L’ASTHME INDUIT PAR L’EXERCICE

TRAITEMENTS AUTORISES :

Albutérol (Ventoline)#*

Terbutaline (Bricanyl)*

Béclométhasone (Bécotide, Béclojet, Prolair)+*
Dexaméthasone (Auxisone )*

Triamcinolone*

Flunisolide (Bronilide) *

Cromoglycate disodique (Lomudal)
Nédocromil (Tilade)

Théophylline

* : formes inhalées ou nasales uniquement sur prescription médicale

Tableau VII - RECOMMANDATIONS DU COMITE OLYMPIQUE
SUR LES TRAITEMENTS DE L’ASTHME
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Néanmoins, utilisés en traitement de fond (au moins 4 semaines de traitement a la
posologie quotidienne recommandée de 400 pg) conjointement aux B2 mimmétiques, ils
réduisent I’hyperréactivité bronchique et diminuent la sévérité de I’ AIE.

Leurs effets indésirables a type d’irritation (transitoires : géne pharyngée, toux, raucité de
la voix) ou candidoses oro-pharyngées peuvent étre totalement éliminés par I’utilisation d’une

chambre d’inhalation ou un gargarisme 4 1’eau apres leur utilisation.

En résumé: les épisodes isolés d’AIE sur fonction pulmonaire de repos normale ne
nécessitent pas de traitement de fond par antiinflammatoire, mais un traitement préventif par
B2 mimmétiques en association ou non avec les cromones ainsi qu’un traitement curatif par
B2 mimmétiques d’action bréve en cas de symptomes a I’effort. Cependant, si la
symptomatologie a I'effort persiste malgré un traitement prophylactique bien conduit, un
asthme décompensé est possible. Un bilan respiratoire est alors indiqué et la prise quotidienne
d’un  glucocorticoide inhalé est a envisager. Ce schéma thérapeutique est décrit dans la

figure n°® 19.

D’autres substances ont été étudiées mais leur utilisation clinique reste exceptionnelle, en

raison de I'inconstance de leur activité sur I’AIE ou de leur effets secondaires systémiques.

e La théophylline : par voie orale a un effet variable. Elle constitue pourtant le
traitement préventif de I’AIE de troisiéme intention, lorsque les B2 mimétiques ou les
cromones sont inefficaces. Elle est bronchodilatatrice agissant par inhibition des
phosphodiestérases et posséde des effets antiinflammatoires dans I’asthme a des doses
inférieures aux doses dilatatrices. Sa forme en sirop ou en comprimé est administrée 1 heure
avant I'exercice déclenchant, a la posologie de 5 mg/kg. Son utilisation est réduite du fait de
la nécessit¢ de la surveillance de la concentration plasmatique, des nombreux effets
secondaires (céphalées, tremblements, nausée,.) et des problématiques interactions
médicamenteuses. Ses formes orales a libération prolongée ont un délai d’action de 24 heures
et ne sont donc indiquées que dans le traitement de fond de 1’asthme persistant, a la posologie

de 10 mg/kg/J. La théophylline est autorisée par le CIO (se référer au tableau VII).
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e Le bromure d’ipratropium : est un anticholinergique inhibant I’augmentation du tonus
des bronches et la bronchoconstriction réflexe par effet inhibiteur sur les récepteurs
muscariniques M3 des muscles lisses bronchiques, mais son action bronchodilatatrice
concerne préférentiellement les grosses bronches proximales. Cette molécule (Atrovent ® ) est
quasiment dépourvue d’effets systémiques. Son action est retardée, ce qui limite son
utilisation. En administration unique, 1 heure avant I’exercice, son efficacité sur ’AIE est
variable, estimée a 40% et ceci, uniquement lors d’une fonction pulmonaire de repos proche

de la normale.

® Les antihistaminiques H1 : tels que la terfénadine sembles efficaces en administration
orale a la posologie de 120 mg, 1 a 2 heures avant I’exercice et sont utiles en association avec
les B2 mimétiques ou les cromones. Elles réduisent modestement le bronchospasme et semble
ameliorer la respiration nasale.

Ces divers traitements pharmacologiques sont regroupés dans le tableau n® VIII.

Cependant, dans la pratique courante, la panoplie des traitements pharmacologiques

préventifs de I’AIE s’enrichit d’une nouvelle molécule : le montelukast.

e Les inhibiteurs des leucotriénes :

Manning (38) démontre que le traitement préventif avec un puissant et sélectif antagoniste
des leucotrienes LTD4, le MK571, réduit de fagon notable le bronchospasme induit par
Iexercice chez des patients atteints d’un asthme stable (chute du VEMS post exercice de
9,2% contre 25% avec le placebo). Mais il observe des effets indésirables tels que des
céphalées et des douleurs abdominales.

Jonathan et Leff (93) dans une étude récente, évaluent 1‘effet protecteur sur I’AIE du
montelukast, un antagoniste des récepteurs des leucotriénes, lors de son administration
quotidienne pendant 12 semaines. Cent dix adolescents et jeunes adultes atteints d’un asthme
modéré ou stable y participent : 54 regoivent 10 mg de montelukast et 56 un placebo. Une
epreuve d’effort est réalisée 20 et 24 heures aprés 1’administration du traitement, a la 4™,
8™ et 12°™ semaine. L’effet protecteur apres 4 et 8 semaines de traitement est notable et
Hiéme

comparable. A la | semaine, il offre une meilleure protection que le placebo avec une

moyenne de 47% d’inhibition de I’AIE. Une variation considérable est pourtant observée:
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23% des sujets bénéficient d’une protection compléte (définie par une chute du VEMS < 10%
post exercice) et 25% d’une protection partielle ou inexistante ( chute du VEMS > 30%)).
Apres 12 semaines, on note une diminution du recours aux 2 mimétiques avant et pendant
I’effort.

Au total, cette molécule offre une protection conséquente contre I’AIE, apres 12 semaines
de traitement, mais pas chez tous les sujets souffrant d’asthme modéré ou stable. Certains
estiment qu’il y aurait une « chance » sur quatre de n’avoir aucune réponse.

Le montelukast est le seul inhibiteur des leucotriénes a avoir regu ’approbation de la
« Food and Drug Administration » pour son utilisation chez les enfants de plus de six ans. Le
comité olympique international autorise son utilisation chez les athlétes de compétition.

La prise unique quotidienne du montelukast (Singulair® récemment mis sur le marché
frangais) est orale : de 10 mg chez ’adulte et I’adolescent de 15 ans et plus, et de 5 mg chez
’enfant de 6 4 14 ans.

Chez les patients sensibles au montelukast, sa durée d’action est de 20 a 24 heures, méme
apres un traitement prolongé. Aucun phénoméne de tachyphylaxie, ni d’effet rebond & 1arrét
de ce traitement n’a été observé.

Cette molécule possede peu d’interactions médicamenteuses ou d’effets indésirables
connus. Lors des ¢tudes d’interactions médicamenteuses, aucune conséquence clinique
importante n’a ét¢ mise en évidence avec la théophylline, la prednisone, la prednisolone, la
trefénadine, les contraceptifs oraux, la digoxine et la warfarine. Cependant, la prudence est
requise, en particulier chez les enfants, lors de ’administration concomitante de médicaments
inducteurs du CYP 3A4 (le montelukast est métabolisé par ce dernier) comme le
phénobarbital, la phénytoine et la rifampicine. Les effets indésirables, bénins n’ont pas
entrainé Iarrét de traitement. A la posologie de 10 mg, plus de 1% des sujets ont présentés les
effets indésirables suivants: asthénie, fatigue, fievre, douleur abdominale, diarrhées,
dyspepsie, douleur dentaire, étourdissement, céphalée, insomnie, congestion nasale, syndrome
grippal et rash cutané. A la posologie de 5 mg, les effets indésirables sont identiques et
I’incidence n’est pas significativement différente dans les deux groupes.

Pour ces raisons, ce traitement additif de I’asthme est indiqué chez de nombreux enfants et
adultes atteints d’un asthme persistant léger & modéré insuffisamment contrdlé par les

corticoides inhalés et les 32 mimétiques d’action bréve administrés a la demande. 11 est aussi
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Agent

Délai d’action

Efficacité

Durée d’action

Les B2 mimétiques
d’action bréve :
Salbutamol
Terbutaline
Tirbutérol
Fénotérol

5 a 10 minutes

+++

2 heures

Les B2 mimétiques
d’action prolongée :
Salmétérol
Formotérol

30 minutes

4+

12 heures

Les cromones :
Cromoglycate disodique
Nédocromil

15 minutes

b

1 a 2 heures

Les corticoides :
Béclométasone
Dexaméthasone
Budésonide
Fluticasone

jours :
prise quotidienne
régulierement

o+

Longue

La théophylline

60 minutes

I+

Variable

Les anticholinergiques :
Ipratropium bromure
Oxitropium bromure

60 minutes

=+

Variable

Les antihistaminiques

60 minutes

Variable

Tableau VIII - PREVENTION PHARMACOLOGIQUE DE L’AIE .
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indiqué chez les patients présentant un asthme stable se manifestant par une

bronchoconstriction induite par I’exercice (pour un contréle des symptomes a long terme).

D’autres molécules semblent intéressantes dans la prévention de I’AIE bien que des
investigations supplémentaires soient nécessaires pour que leur utilisation générale soit

recommandeée.

e L’héparine inhalée : a une efficacit¢ documentée sur I’AIE mais son mécanisme
d’action reste inconnu ; le blocage de la libération des médiateurs par les mastocytes semble
néanmoins plus probable que son action directe sur les muscles lisses bronchiques.

Carrigo (89) compare I’inalation de 20 mg de cromoglycate et celle de 4 ml d’héparine a
20 000 U/ml sur 9 sujets souffrant d’AIE sur asthme stable. Une épreuve d’effort sur tapis
roulant est réalisée 15 min, 1, 3 et 6 heures aprés !’inhalation. La diminution du
bronchospasme induit par I’exercice était de 58%, 78% et 67% pour I’héparine et de 37%,
46% et 41% pour le cromoglycate. Les deux molécules n’ont pas d’effet sur la fonction
pulmonaire de repos, sont inefficaces 6 heures aprés leur inhalation mais 1’héparine semble
offrir une meilleure protection contre I’AIE a 1 et 3 heures.

Ahmed avait réalisé une étude comparable sur 12 sujets souffrant d’AIE et notait une
diminution de la fonction pulmonaire apres I’exercice de 9% pour I’héparine contre 22% avec

le cromoglycate et 35% avec le placebo (2).

e Le furosémide inhalé: dans I’hypothése de la déshydratation des muqueuses
bronchiques, son efficacité sur I’ AIE a fait I’objet de nombreuses études.

Bianco (34) démontre que seule la forme inhalée est efficace dans la prévention de I’AIE
(20 mg par voie orale a une efficacité inférieure a celle du placebo).

Melo (90) compare I’inhalation de 20 mg de furosémide et celle de 20 mg de cromoglycate
disodique . Il conclut que ces deux molécules ont un effet comparable sur la prévention de
I’ AIE chez les enfants sans effets indésirables a ces doses.

Novembre (91) compare I’inhalation de 30 mg de furosémide et celle de 4 mg de
nédocromil sur 24 enfants et adolescents souffrant d’AIE; vingt minutes aprés leur
inhalation, une épreuve d’effort est réalisée et il observe une chute du VEMS post exercice de
11,4% avec le furosémide contre 15,4% avec le nédocromil et 28,4% avec le placebo.

L’efficacité du furosémide et du cromone est comparable mais administrées conjointement,
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ces molécules augmentent significativement 1’effet protecteur sur I’AIE, suggérant une
synergie d’action (avec une chute du VEMS post exercice de seulement 5,7%).

Novembre (35) dans une autre étude compare de deux doses de furosémide (15 et 30 mg)
et constate une efficacité sur la prévention de I’AIE comparable des deux doses & I, 2 et 3
heures aprés inhalation mais la posologie de 30 mg a une durée d’action plus longue (jusqu'a
6 heures) cependant avec un effet diurétique manifeste.

D’autres investigations sont nécessaires pour ¢établir la dose minimale efficace de

furosémide en association au nédocromil.

* Les antagonistes des récepteurs de neurokinine 1 : les neuropeptides, comme la SP
(substance P) joueraient un role dans le bronchospasme induit par I’hyperpnée.

Ichinose (92) évalue dans son étude I’importance des tachykinines sur le bronchospasme
induit per 1‘exercice en utilisant I’inhalation de 2,5 mg de FK-888 ( antagoniste sélectif des
récepteurs des neurokinine 1) 20 minutes avant I’exercice. Il n’observe aucun effet
significatif sur la fonction pulmonaire de repos, ni d’atténuation significative de
I’augmentation maximale des Raw mais une diminution du temps de retour a la fonction

pulmonaire de repos aprés I’exercice chez 9 asthmatiques stables.

e Les inhibiteurs calciques: inhibent la libération du contenu mastocytaire et
préviennent I’AIE dans un groupe réduit de sujets, cependant ils ne sont pas conseillés en

traitement préventif de I’ AIE.

Au total : Les B2 mimétiques sont des agents de premiére intention et peuvent étre
associ€s aux cromones. L administration de corticoides inhalés a long terme est un traitement

de troisiéme choix et dans ce cas un asthme « instable » est probable.
VI -3 -b - Fonction pulmonaire de repos anormale
La stratégie est double : elle comprend la stabilisation et la correction de la fonction

pulmonaire anormale jusqua des valeurs attendues, ce qui permettra dans un deuxiéme

temps, d’administrer le traitement avant exercice de fagon efficace.
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TRAITEMENT DE L’ASTHME PAR PALIERS POUR UNE
PRISE EN CHARGE AU LONG COURT

1. Intermittent

Clinigue avant traitement -symptdmes intermittents < 1 fois/semaine,
exacerbations bréves,symptdmes d’asthme nocturne < 2 fois/mois

absence de symptomes et fonction respiratoire normale entre les crises

DEP ou VEMS > 80% des valeurs attendues, variabilité < 20%
Traitement de fond : non nécessaire

Traitement des symptdmes ‘B2 mimétiques inhalés d’action bréve,

en fonction des besoins,au moins une fois/semaine

traitement plus intense en fonction de la sévérité des crises

B2 mimétique inhalé ou cromones avant Ieffort ou I’expositiona un allergéne

2. Persistant léger

Clinique avant traitement :1 fois /semaine < symptomes < 1 fois/ jour
crises susceptibles de pouvoir retentir sur I’activité ou le sommeil

symptdmes d’asthme nocturne > 2 fois/mois

absence de symptémes et fonction respiratoire normale entre les crises

DEP ou VEMS > 80% des valeurs attendues, variabilité 20 a 30%
Traitement de fond :corticoides inhalés - 200-500pg, cromone ou théophylline LP
si nécessaire augmenter les corticoides inhalés (jusqu'a 800pg) ou ajouter un
bronchodilatateur d’action prolongée (++ si symptdmes nocturnes) :

B2 mimétique inhalé d’action prolongée, 32 mimétique oral d’action prolongée,
théophylline LP

Traitement des symptomes :B2 mimétiques inhalés d’action bréve

en fonction des besoins,sans dépasser 3 a 4 fois/jour

3. Persistant modéré :

Clinique avant traitement :symptdmes quotidiens :

crises susceptibles de pouvoir retentir sur I'activité ou le sommeil

symptomes d’asthme nocturne > 1fois/semaine

utilisation quotidienne def2 mimétiques inhalés d’action bréve

60% <DEP ou VEMS > 80% des valeurs attendues, variabilité > 30%

Traitement de fond :médicaments quotidiens : corticoide inhalé (800 a 2000pg) et
bronchodilatateur d’action prolongée, en particulier en cas desymptdmes nocturnes :

B2 mimétique inhalé d’action prolongée, 2 mimétique oral d’action prolongée, théophylline LP
Traitement des symptomes :B2 mimétiques inhalés d’action bréve en fonction des besoins,
sans dépasser 3 a 4 fois/jour

4. Persistant sévére :

Clinique avant traitement : symptomes permanents -

crises fréquentes, symptdmes d’asthme nocturne fréquents,

activités physiques limitées par les symptdmes d’asthme

DEP ou VEMS < 60%, variabilité > 30%

Traitement de fond : médicaments quotidiens : corticoide inhalé (800 & 2000pug) ou plus,
bronchodilatateur d’action prolongée : B2 mimétique inhalé d’action prolongée

et/ou théophylline LPet/ou B2 mimétique oral d’action prolongée

corticoide oral

Traitement des symptdmes ‘B2 mimétiques inhalés d’action bréve en fonction des besoins

Tableau IX. Adapté de « Global strategy of asthma management and prevention »
NHLBI publication n® 95-3659 janvier 1995.
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Le traitement visant 4 stabiliser la fonction pulmonaire est un traitement de « fond ». 11 est
identique a celui des autres asthmatiques et est schématisé sur le tableau IX.

Les corticoides inhalés constituent le traitement de choix en cas d’asthme « instable ».

Les cromones, autre antiinflammatoire, inhalés 3 a 4 fois par jour de fagon réguliére
constituent un traitement préventif particuliérement adapté en cas d’asthme allergique.

La théophylline orale administrée a la dose de 10 mg/kg/jour en deux prises réguliérement
est aussi un traitement de fond efficace en cas d’asthme instable.

Les anticholinergiques comme Iipratropium bromure - Atrovent® - inhalé au long court a
raison de 2 bouffées (20 ug) 3 a 4 fois par jour ou I’oxitropium bromure -Tersigat® - 3 2
bouffées (100 pug) 2 a 3 fois par jour sont indiqués dans le traitement de fond de I’asthme.

Ces traitements de fond visant 4 ramener la fonction pulmonaire a des valeurs proches de
la normale doivent impérativement étre associés & un traitement ponctuel avant I’exercice
déclenchant pour assurer une protection efficace contre I’AIE, comme nous I’avons vu dans
le paragraphe précédant.

La prise en charge efficace de I’asthme induit par I’exercice comporte donc un traitement

préventif ainsi qu’un contrdle de ’asthme « chronique ».

VI -3 -c- L’observance chez les adolescents asthmatiques

L’asthme est une pathologie au cours de laquelle I’observance est particulierement
déplorable. Cette mauvaise observance résulte trés probablement du fait que 1’asthme est
caracteris¢ par des accés aigus au cours desquels le traitement par les B2 mimétiques inhalés
d’action bréve apporte un soulagement rapide au décours duquel le patient ne ressent plus la
nécessité de poursuivre un traitement régulier. Le passage de I’enfance a 1’adolescence,
toujours mal vécu, altére d’autant plus la qualité d’une observance déja fragile. L’adolescent,
confiant dans une automédication aisée, recherche une indépendance vis-a-vis de I’attention
parentale et de I’autorit¢ médicale. Ceci pouvant conduire & I’extréme a un véritable rejet
thérapeutique susceptible de s’accompagner d’une perte progressive de la perception du
bronchospasme (qui n’est déja pas ressenti systématiquement) méme 4 un degré extréme. Une
autre difficulté résulte du passage de la médecine pédiatrique a la médecine d’adulte
(pneumologue) que I’adolescent ressent comme un abandon, ce qui favorise le désir

d’indépendance vis-a-vis de la maladie. 11 est donc nécessaire de prendre des précautions
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particuliéres lors de cette « charniére » critique et idéalement, les consultations devraient
réunir pendant un certain temps, le pédiatre et la pneumologue afin que ’adolescent ne perde

pas le bénéfice acquis pendant I’enfance.

VI -3 -d - L’utilisation du spray

L’éducation sur I’utilisation du spray du patient asthmatique est primordiale. Bien souvent,
leur mauvaise utilisation par défaut d’éducation engendre un échec thérapeutique.

Le mode d’emploi de I’aérosol-doseur doit étre clairement exposé :

e Agiter |’aérosol

e Quvrir le couvercle protecteur de I’embout buccal

e Expirer complétement pour vider I’air des poumons (hors de portée de 1’aérosol)

e Placer I’embout buccal entre les 1évres bien fermées autour de ce dernier, le fond de la
cartouche orientée vers le bas

* Inspirer par la bouche aussi profondément que possible en appuyant en méme temps sur
la cartouche de fagon a déclencher la pulvérisation

* Retirer I"acrosol de la bouche, fermer la bouche et retenir sa respiration pendant 5 a 10
secondes.

Mais trop souvent, I’usage de I’aérosol se heurte a la mauvaise coordination main-poumon
particuli¢rement chez I’enfant de moins de 6 ans ou méme chez 1’enfant plus 4gé au cours des
crises. Ce probleme peut étre résolu par leur administration a ’aide de chambre d’inhalation
d’utilisation plus facile :

e Secouer I’aérosol-doseur apres en avoir retirer le couvercle protecteur

¢ Introduire I’embout de la chambre d’inhalation dans la bouche et fixer 1’aérosol-doseur
de 'autre coté

e Appuyer sur la cartouche de I’aérosol et faire 5 cycles respiratoires a I’aide

d’inspirations lentes ou inspirer 4 fond et bloquer sa respiration pendant 10 secondes.
D’autres dispositifs ont été mis au point afin d’améliorer la mauvaise coordination main-

poumon. Le spray est administré a I'aide de dispositifs spéciaux tels que le systéme

Turbuhaler (pour le Bricanyl et le Pulmicort Turbuhaller), le systéme Diskaler (pour le
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Ventodisks et le Serevent), le systéme Diskus( pour le Serevent et le Flixotide Diskus), le
systéme Autohaler (pour le Maxair, qui est réservé a 1’adulte et le Prolair Autohaler) ou le
systtme Spinhaler (pour le Lomudal capsule) ou la délivrance du principe actif est
déclenchée par I’inspiration, méme a faible débit inspiratoire, et non par une pression
manuelle, mais 1a encore leur manipulation doit étre bien comprise par le patient et

correctement expliquée par le prescripteur,

L’objectif thérapeutique de I’AIE est une prise en charge globale et optimale afin de
permettre aux sujets atteints de cette affection de participer a des activités physiques et
sportives sans aucune restriction, ceci incluant 1’éducation du patient sur I’utilisation de

I’aérosol-doseur.

VII - EPIDEMIOLOGIE

L’asthme est la maladie chronique la plus fréquemment rencontrée en pédiatrie et sa
prévalence chez I’enfant varie de 1,5 a 23% (94) avec la plus part des estimations entre 6 et
12%. Les trois quarts des sujets ont leur premiére crise avant I’age de vingt ans. La prévalence
de I"asthme est en augmentation constante depuis 1960 et elle aurait doublée en dix ans. Elle
¢tait estimée a 3,34% en 1982 et 4 5,07% en 1991 par le « United States National Center of
health statistics » pour des dges de 0 4 45 ans.

L’augmentation des hospitalisations pour asthme dans les pays occidentaux, n’est pas
uniquement due a ’augmentation de I’offre mais aussi 4 une réelle aggravation de sa
morbidité qui est estimée a 29% (55).

La mortalit¢ liée 4 I’asthme est aussi en augmentation. Aux Etats-Unis, elle est passée de
1674 déces en 1977 (0,8/100 000 habitants) a 3 955 déces en 1986 (1,6/100 000) et continue
de croitre avec 4 580 déces en 1988. En France, on dénombre 1 900 morts, toutes tranches
d’age confondues, en 1990, pour 1 480 morts en 1980. Les sujets de plus de 65 ans sont les
principaux atteints mais I’augmentation concerne surtout les moins de 15 ans. I est navrant

de constater que la majorité des décés sont évitables ; en effet, les facteurs de risque sont les
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antécédents d’asthme aigu grave, la mauvaise estimation de la maladie (de sa sévérité ou par
retard de diagnostic), la sous-médicalisation (par I’utilisation insuffisante de corticoides,
I’inobservance et la mauvaise éducation des patients) et les désordres « psychosociaux ».

Le retentissement socioprofessionnel et scolaire n’est pas négligeable avec en France 5
millions de journées de travail perdues et 25% des causes d’absentéisme scolaire. Aux USA,
I’absentéisme scolaire est estimé a 10 millions de jours en 1990 (2).

Dans les années 1990, le colit de ’asthme aux USA est estimé a 6,2 milliards de dollars,
contre 1 milliard en 1975, et & 8 millions de francs en France. Ce qui représente 1% des cofits
médicaux totaux des pays développés.

Malgré ces chiffres alarmants, I’asthme reste encore méconnu, sous-estimé et sous-traité.
En effet, un nombre significatif d’asthmatiques restent non diagnostiqués (54) et on estime
que 29 & 51% des asthmatiques sont asymptomatiques en dehors de [’effort ou non
diagnostiqués car ils ne bénéficient pas d’un dépistage tot dans I’enfance. L’asthme induit
par ’exercice peut étre la premiére manifestation de la maladie asthmatique et tout
diagnostique d’AIE devrait faire suspecter un asthme chronique sous-jacent. La recherche
d’un asthme induit par I’exercice peut permettre une détection précoce de la maladie
asthmatique.

La prévalence de I’asthme d’effort ou induit par I’exercice, varie de 5,6 4 30% avec une
fourchette le plus souvent située entre 6 et 13% (2). Elle concerne 40 a 90% de la population
asthmatique et 35 a 40% de la population souffrant de rhinite allergique (1, 2, 20, 27). Les
variations de prévalence sont en relation avec les conditions de température, d’humidité, de
pollution et la concentration en allergenes ; avec la population étudiée ; I’intensité, la durée et
le type de I'effort; la méthode d’évaluation de la fonction respiratoire, la durée de la

surveillance et les critéres de positivité de I’épreuve.

Une ¢tude d’envergure mondiale a ¢été récemment réalisée sur ['asthme, les
rhinoconjonctivites allergiques et I’eczéma atopique chez les enfants. Elle mérite notre
attention :

®m En 1997, I’étude ISAAC (110) est réalisée sur 46 3801 enfants dans 56 pays. Elle est
basée sur I’analyse de questionnaires €crits en association ou non avec des questionnaires
vidéo et révele que la prévalence globale sur 12 mois de I’asthme est de 8% (varie entre 1,6 et
36,8%), celle des rhinoconjonctivites allergiques est de 7,5% (varie entre 1,4 et 39,7%) et

celle de I’eczema atopique est de 3,6% (varie entre 0,3 et 20,5%).
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De nombreuses études anglo-saxonnes ont été réalisées sur I’AIE chez I’enfant :

B En 1975, Bierman (95) en utilisant une course libre comme test d’effort et une chute du
VEMS d’au moins 15% de la valeur de repos, rapporte que 63% des enfants asthmatiques et
que 41% des enfants sujets aux rhinites allergiques ont eu une épreuve positive.

® Burr et al. (96) réalisent une étude comparative entre 818 enfants 4gés de 12 ans en
1973 et 916 en 1988, utilisant des questionnaires révélants qu’en 1973, 5,5% des enfants
avaient des antécédents d’asthme, 9,4% des rhinites allergiques et 5,8% présentaient des
sifflements a I’effort contre respectivement 12%, 14, 9% et 10,5% en 1988. L’épreuve
d’effort est une course libre et son critére de positivité est une chute de DEP d’au moins 15%
de la valeur de repos. En 1973, 6,7% des enfants ont eu une épreuve d’effort positive et 2%
d’entre eux avaient une chute supérieure a 25% contre respectivement 7,7% et 4,1% en
1988.

® En 1985, Rice (97) réalise une étude dans les collége, utilisant une course libre et
avance une prevalence de 2,8% seulement.

m En 1988, Tsanagas met en évidence une prévalence de 14% chez des enfants agés de 12
al6 ans avec une course libre (2).

® En 1991, Bransford (98) rapporte une prévalence d’AIE de 9% (18 sur 201 enfants agés
de 10 a 12 ans avaient une chute d’au moins 15% du DEP, aprés une course libre de 6
minutes). Un tiers des asthmatiques et 15% des enfants souffrant de rhinite allergique avaient
une épreuve positive. Il note que le DEP de repos n’a pas de valeur prédictive sur une épreuve
positive.

m De 1985 a 1991, Jones et Bowen (56) examinent 956 enfants dgés de 5 a 12 ans dont
864 sans aucun antécédent d’asthme connu, parmi lesquels 60 ont une chute significative de
DEP apres une course libre de 6mn (6,9%). Le suivi de 55 des 60 enfants non asthmatiques
connus ayant une épreuve d’effort positive montre que 32 d’entre eux ont développé un
asthme « cliniquement reconnu » dans les 6 ans. Les 92 autres enfants sont des asthmatiques
connus ; 33 ont une épreuve d’effort positive (40%) et 7 sont incapables de terminer la course
en raison d’un bronchospasme. La prévalence toute population confondue est donc estimée a
9,7%. Pour chaque population (asthmatiques connus ou non) un groupe de controle d’enfants
ayant une €épreuve négative est comparé a celui des enfants ayant une épreuve positive. Il

existe une prévalence significativement plus élevée d’allergie et de pathologie respiratoire
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supérieure, dans le groupe des enfants présentant une hyperréactivité bronchique objectivée a
I’effort que dans le groupe exempt de cette affection.

®m En 1991, Kiely et al. (99) avancent une prévalence de 5,6% en utilisant une course libre
chez des enfants d’élémentaire.

®m En 1992, Rupp et al. (100) réalisent une étude chez des adolescents de 12 a 18ans;
apres avoir rempli un questionnaire et ét€ interroges, ils réalisent une spirométrie de repos.
Tous les ¢leves effectuent une épreuve d’effort sur tapis roulant (sans tenir compte de leur
résultats au questionnaire et a la spirométrie). Vingt deux sur 166 ont une diminution de
VEMS d’au moins 15% : ce qui réalise une prévalence de 13% et 15 d’entre eux (9%) de plus
de 20% apres I’exercice. Sur les 48 étudiants « a risque » (antécédents d’asthme, d’allergie,
spirométrie de repos anormale) 8 ont une épreuve positive (17%) et sur les 118 « non a
risque » 14 ont une épreuve positive (12%) ; au total, deux tiers des sujets présentant un AIE
n’auraient pas été¢ dépistés si les test de repos et le questionnaire avaient été utilisés comme
sélection pour la participation a I’épreuve d’effort.

®m En 1993, Bardagi et al. (69) suggerent une prévalence de 6,9% (population de 2 056
enfants réalisant une course libre de 6mn) et notent que le pourcentage d’épreuve positive
(chute du DEP d’au moins 15%) diminue avec 1’4ge.

® En 1993, Williams et al. (101) avancent une prévalence de 16% (31 des 237 enfants
dgés de 8 a 12 ans apres avoir couru pendant 6 mn ont une chute de DEP supérieure a 15% de
la valeur de repos).

® En 1994, Agudo (102) évalue le role du tabac dans la survenue de I’AIE chez 2 056
enfants de 9 a 14 ans. La positivit¢ de I’épreuve d’effort (course libre de 6 minutes) est
définie pour une chute du DEP post exercice d’au moins 15% ; il relate ainsi une prévalence
de 6,6%. L’exposition a la tabagie maternelle est significativement plus associée a I’AIE des
enfants que la non exposition. Cette étude suggere donc que I’exposition & un environnement
tabagique a un role déterminant dans la survenue de I’asthme induit par 1’exercice chez les
enfants.

® En 1995, Nichols et Longsworth (103) lors d’une étude en primaire et secondaire
utilisant une bicyclette érgométrique, relatent une prévalence de 20%.

m En 1995, Ernst et al. (104) examinent 989 enfants dgés de 5 a 13 ans aprés une course
libre de 6mn et trouvent que 17,5% de gargons et 21,3% de filles avaient une chute de VEMS

d’au moins 10%.
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® En 1995, Randolph et al. (55) randomisent 303 adolescents dgés de 13 al7 ans qui
remplissent un questionnaire, ce qui permet de définir que 29% des enfants ont des
antécédents d’asthme récurent, 16% d’allergie, 28% d’asthme et d’allergie et 27% ne sont ni
asthmatiques, ni allergiques connus. Seulement 112 participent a un course libre de 7mn dont
25 (22%) sont qualifiés de positifs (chute d’au moins 15% du DEP). Vingt d’entre eux
Hiéme

acceptent de participer a une épreuve trois mois plus tard et 14 ont une chute

significative de DEP: une prévalence de 12,5% est donc avancée. Seize sur les 20

ieme iéme

participants a la 2™ épreuve réalisent un 3™ test utilisant la spirométrie gold-standard
comme €valuation de la fonction respiratoire apres ’effort : la prévalence relevée est alors de
7% . Globalement, 32% des épreuves positives sont rencontrées chez des enfants sans
antécédent d’asthme ou d’atopie.

® En 1996, Vacek (54) réalise une étude sur une population de 830 adolescents de 14 a17
ans. Des questionnaires sont remplis au préalable pour définir les facteurs prédisposants.
L épreuve d’effort consiste en une course libre de 6mn et sa positivité est définie par une
diminution du DEP post exercice d’au moins 15% de sa valeur de repos. Elle relate une
prévalence de 13,2% d’épreuve positive : dans ce groupe, un nombre significatif (34,6%)
n’était pas diagnostiqué. Elle conclut que I’antécédent d’une maladie allergique est le facteur
prédictif majeur (76,4% des allergiques et 65,4% des asthmatiques ont une épreuve positive).

B En 1996, Provost et Graig (51) rapportent une prévalence de 30% chez des patineurs de
haut niveau, en accord avec le taux attendu lors d’un effort particulierement intense par temps
froid.

® En 1996, Feinstein (105) réalise une étude sur 48 footballeurs afro-américains de 14 a
18 ans, lors de leur entrainement habituel et observe que 35% ont une chute du DEP post
exercice = 15% et 18,75% une chute du VEMS post exercice > 15%.

®m En 1996, Mannix (106) réalise une étude identique a celle de Provost et rapporte une
prévalence tout aussi €levée, de 34,6% chez 124 patineurs artistiques.

®m En 1996, Busquets (107) rapporte une prévalence de I’AIE de 11% lors d’une étude sur
2 842 adolescents de 13 a 14 ans. L’épreuve d’effort était une course libre et une chute d’au
moins 15% du DEP post exercice était significative.

® En 1997, Addo-Yobo (108) étudie 1 095 enfants 4gés de 9 a 16 ans issus de milieu

urbain riche ou pauvre et de milieu rural. La positivité¢ de 1’épreuve d’effort est défini pour

une chute de DEP post exercice > 12,5%. Il obtient une prévalence toute population
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confondue de 3,1% qui est significativement plus ¢élevée dans la population urbaine riche
(4,7%) que dans la population urbaine pauvre (2,2%) ou rurale (1,5%).
® En 1997, Heaman (109) rapporte une prévalence de 5,7% dans une population

d’enfants issus de milieu rural.

Les études les plus récentes sont exposées sur le tableau X.

Les ¢tudes réalisées en France sont peu nombreuses et portent essentiellement sur 1’enfant

asthmatique en milieu scolaire :

M En 1990, Menardo-Mazeran et al. (13) réalisent une étude concernant la totalité des
professeurs d’éducation physique et sportive des colleges du département de 1’Hérault
(effectif de 89 PEPS). Les questionnaires sont destinés a apprécier le vécu de la maladie
asthmatique, les notions générales et le désir d’information sur cette affection des professeurs
d’EPS. Il semble que I’asthme soit sous-évalu¢ par les enseignants, qui sont mal avertis de la
nature de cette pathologie. Beaucoup estiment que le psychisme est la cause essentielle de
I’asthme et imposent aux enfants asthmatiques non équilibrés qu’ils ont en charge des efforts
inapproprié¢s. Ils pensent a tord que I’enfant asthmatique est conscient de 1’obstruction
bronchique, qu’il connait bien son asthme et est bien équilibré par son traitement. Devant une
crise d’asthme, le sentiment de crainte est général et 65% des enseignants se sentent démunis.
Au total, 79% souhaitent une information sur 1’asthme.

B En 1993, Dubus et al. (7, 9) réalisent une étude sur 1’incidence et le retentissement de
I’asthme dans les colléges marseillais, basée sur ’analyse de questionnaires remplis par les

1eme

parents de 362 enfants de classe de 5™, ainsi que par 9 principaux, 27 professeurs d’EPS et
3 infirmiéres. L’incidence de I’asthme est estimée a4 9,31% et 19 des 27 enfants asthmatiques
ont présenté au moins une crise au college qu’ils ont géré seuls dans 70% des cas. L asthme
est considéré comme un probléme mineur par la majorité du personnel scolaire. La
connaissance de cette affection chez les éléves n’entraine pas de directives particuliéres
concernant la pratique du sport et seulement 30% des professeurs interrogés évitent
I’endurance chez les enfants asthmatiques. Les infirmiéres obtiennent difficilement le

traitement des éléves asthmatiques et une seule des trois détient des béta2 mimétiques inhalés

en réserve dans la pharmacie.
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B En 1993-94, Dartiguenave et al. (94) réalisent une étude sur 3 756 enfants de CE2 en
région parisienne. Un premier questionnaire rempli par les parents concerne la
symptomatologie respiratoire récurrente et révéle une prévalence d’asthme diagnostiqué par
le médecin de 6,1%. Parmi les enfants non asthmatiques connus 10,9% présentent des
symptOmes respiratoires chroniques ce qui suggere une prévalence globale de 17%. A
’examen, 14% de ces enfants symptomatiques non déclarés asthmatiques ont un DEP
anormalement bas au repos, inférieur de 20% a la valeur théorique attendue et 13,7% d’entre
eux ont une toux ou une gene a ’effort, contre 13,6% et 33% respectivement chez les patients
reconnus asthmatiques. Un deuxiéme questionnaire rempli par les éléves symptomatiques
révele que la prise en charge des asthmatiques est insuffisante. L asthme dans cette tranche
d’age est sous-estimé et sous-traité (un asthmatique déclaré sur trois bénéficie d’un traitement
de fond et seulement 7% d’entre eux d’un traitement préventif avant 1’effort).

B En 1994, Branger et al. (10) réalisent une étude dans la région de St Nazaire sur 1000
enfants d’école primaire (4ge moyen de 8,5 ans) exclusivement dirigée sur 1’évaluation de la
prévalence de I’asthme et son éventuelle variation avec la zone d’habitation (industrielle ou
rurale) de fagon a déterminer le rdle de la pollution atmosphérique. La prévalence de ’asthme
est évaluée a 8,7% et il n’y a pas de variation significative entre les deux zones.

B En 1998, Charton et al. (8) réalisent une étude visant a valider la mesure du débit-métre
de pointe comme moyen de dépistage d’anomalies respiratoires sur 776 éléves de classe de
flome L’épreuve d’effort consiste en une course de 15 a 20mn, le critére de positivité est une
baisse du DEP d’au moins 15% de sa valeur de repos et est couplée a un questionnaire
déterminant deux groupes d’enfants: 35 asthmatiques connus et 742 non asthmatiques
connus. La prévalence de I’AIE est de 9,9%. 1l est établi une corrélation entre la toux

nocturne, les antécédents personnels ou familiaux d’asthme et la baisse de DEP.
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Auteur Population Epreuve d’effort | Positivité Prévalence
RUPP 166 Tapis roulant I VEMS > 15% | 13%
USA - 1992 Adolescents
BARDAGI 2 056 Course libre { DEP > 15% 6,9%
Espagne -1993 | Enfants
WILLIAMS 237 Course libre ! DEP > 15% 16%
GB - 1993 Enfants
AGUDO 2 056 Course libre L DEP > 15% 6,6%
Espagne - 1994 | Enfants et
adolescents
NICHOLS 214 Bicyclette ! VEMS > 15% | 20,8%
Jamaique- 1995 | Enfants et ergométrique
adolescents
ERNST 989 Course libre J VEMS > 10% | 19%
USA- 1995 Enfants
RANDOLPH 303 Course libre J DEP > 15% 12,5%
USA - 1995 Adolescents J VEMS > 15% | 7%
VACEK 830 Course libre 4 DEP > 15% 13,2%
Canada - 1996 Adolescents
PROVOST 100 Patinage sur L VEMS > 10% | 30%
USA - 1996 Adolescents glace
FEINSTEIN 48 Football 1 DEP > 15% 35%
USA - 1996 Adolescents américain $ VEMS > 15% | 18,7%
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Auteur Population Epreuve d’effort | Positivité Prévalence
MANNIX 124 Patinage sur L VEMS > 10% | 34,6%
USA - 1996 Adolescents glace
BUSQUETS 2 842 Course libre { DEP > 15% 11%
Espagne - 1996 | Adolescents
ADDO-YOBO | 1095 Course libre JDEP>12,5% | 3,1%
Ghana - 1997 Enfants et
adolescents
HEAMAN 437 Course libre 4 DEP > 15% 5,72%
USA - 1997 Enfants ruraux

Tableau X - PREVALENCE DE L’AIE A TRAVERS LE MONDE DE 1992 A 1997
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DEUXIEME PARTIE

ddhhhdd

L’ENQUETE
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A - MATERIEL ET METHODE

I - LES OBJECTIFS DE L’ENQUETE

L’objectif principal de cette étude est :

e [’¢évaluation de la prévalence réelle de I’asthme induit par I’exercice en milieu scolaire.

Les objectifs secondaires de ce travail sont :

* le dépistage eéventuel d’enfants asthmatiques non diagnostiqués,

e [I’évaluation de la prévalence de I’asthme induit par ’exercice au sein des populations
asthmatiques et souffrant de rhinoconjonctivites saisonniéres,

e [’¢évaluation de la prévalence de 1’asthme par le biais du questionnaire,

¢ [’estimation de la valeur du questionnaire destiné aux enfant dans le dépistage de I’AIE,

¢ la sensibilisation des enfants asthmatiques sur I’importance du traitement préventif
avant 1’effort,

e la sensibilisation et I’information des professions de santé en milieu scolaire pour un
meilleur dépistage, une meilleure prévention, médicamenteuse ou non, et éventuellement une
intervention curative de I’asthme induit par I’exercice au sein de la population scolaire,

e l'information et I’éducation des professeurs d’éducation physique et sportive qui
doivent connaitre les symptémes de I’AIE, comprendre ses mécanismes afin de participer a la
prévention par une prise en charge adaptée et 4 un éventuel dépistage. Ils doivent aussi étre

informés des sports favorisant ce type de pathologie.
II - LE LIEU DE L’ETUDE

Elle a été réalisée dans le département de la Haute-Vienne (87), situé a ’ouest du massif
central qui forme avec la Correze et la Creuse la région limousin.

e La superficie de la Haute-Vienne est de 555 523 hectares, ce qui représente 1,5% du
territoire frangais. Sa préfecture est Limoges, située a 400 km de Paris et ses sous-préfectures
sont Bellac et Rochecouart. On distingue donc 3 arrondissements, 42 cantons et 201

communes.
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e Sa population est de 353 593 habitants soit une densit¢ de 64 hab./km2, ce qui est
inférieur a la moyenne nationale. Limoges compte 163 000 habitants. La population est
essentiellement rurale avec 37% de la population du département, les communes rurales étant
définies comme abritant moins de 2 000 habitants. Le nombre d’enfants scolarisés sur le
département est de 61 762 pour I’année 1998 (ce chiffre regroupant les sections maternelles,
les primaires, les colleges, les lycées et les établissements d’enseignement professionnel et
agricole publics et prives).

e [e climat de la Haute-Vienne se caractérise par des précipitations supérieures a la
moyenne nationale. Le climat est a dominante océanique, la Haute-Vienne étant située a 200
km de l"océan atlantique et constituant le premier rempart naturel rencontré par les
perturbations atmosphériques en provenance de 1’ouest. La hauteur moyenne de précipitations
sur la Haute-Vienne, de 1973 a 1998, est de 1 051 millimetres. Le champ pluviométrique est
influencé par le relief, les minima se situent au nord-ouest du département (la région du
Dorat est dite de « basse marche » avec un temps particulierement sec), alors que les maxima
se rencontrent sur les Monts de Blond, d’Ambazac et ceux de Chélus, et sur les contreforts du
massif central représentés par la région d’Eymoutiers et de Vassiviére ; les précipitations
augmentant donc d’ouest en est sous I’effet du relief. Les mois les plus pluvieux, en moyenne
de 1973 a 1998, sont décembre (107 mm), mai (100 mm), novembre (98 mm), janvier (95
mm), février ( 89 mm) et mars (81 mm) et le plus sec est le mois de juillet (68 mm).

La variations des températures et leurs valeurs moyennes annuelles relativement basses
(moyenne annuelle de 11° sur 1973 4 1998 ) caractérisent aussi le climat du département. Le
climat est a la fois océanique, comme nous 1’avons vu plus haut, et montagneux. Les écarts de
température entre les régions de basse (150 m) et de haute altitude (600 a 800 m) sont
importants : de 4° a 6°sur une journée. Le mois le plus froid est janvier, avec une moyenne de
4° et le plus chaud est Juillet, avec une moyenne de 18° .

La variabilité inter-annuelle des situations météorologiques est importante et caractérise ce

département.

e Les divers sites de I’enquéte ont été : Limoges, Bellac, Le Dorat, St-Sulpice-les-feuilles,
Chateauponsac, Bessines-sur-Gartempe, St-Sulpice-Lauriére, Eymoutiers, Chateauneuf-la-
forét, St-Germain-les-Belles, Pierre-Buffiere, St-Yrieix-la-Perche, St-Mathieu et St-Junien

(carte de la Haute-Vienne : figure n° 20).
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e Les mesures ont été réalisées en extérieur la plus part du temps, et non dans les
gymnascs de fagon a échapper a ’inhalation éventuelle d’agents irritants des voies aériennes.

Cependant, il a été convenu au préalable d’effectuer I’épreuve sous abri en cas de forte
pluie ou de verglas pour éviter aux enfants des chutes mécaniques. Ceci ne posant pas de

probléme majeur, les salles de sport et les préaux étant pauvres en acariens.

IIl - LA PERIODE DE L’ETUDE

e [’étude a été effectuée du 2 février 1998 au 10 avril 1998, date des vacances de
printemps de la région centre, avec un total de 28 jours d’enquéte. Cette étude a €t¢
interrompue pendant les 15 jours des vacances d’hiver de la zone (du 21 février au 7 mars).

Ces dates ont été choisies d’une part, afin d’éviter la période pollinique ou le contact
allergénique peut étre responsable en lui-méme d’une hyperréactivité bronchique, et d’autre
part, pour les conditions climatiques idéales: les températures €tant particuliérement basses et
les précipitations moins importantes qu’en automne, pendant ces trois mois, dans le
département de la Haute-Vienne (le temps froid et sec favorisant la survenu de I’asthme
induit par I’exercice).

e Les mesures on été effectuées pratiquement toujours aux mémes heures, c’est a dire de
14 a 16 heures, de fagon a obtenir des températures relativement homogeénes, dans la mesure
du possible en tenant compte des emplois du temps particuliers de chaque collége. Un releve
des températures et de ’hygrométrie, pendant la période des épreuves a €té réalis€ par le

centre départemental de météorologie.

IV -LE TYPE D’ETUDE ET L’ECHANTILLON

C’est une enquéte épidémiologique prospective sur un échantillon représentatif, obtenu par
un sondage en grappe, stratifi¢ sur la taille des colleges.
Le choix de I’échantillon s’est porté sur les colléges ol le temps consacré a 1’éducation

physique et sportive est clairement défini, et en particulier sur les classes de sixieme du fait
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du jeune age des éleves pour permettre une détection de la maladie asthmatique la plus
précoce possible.

Lors de la rentrée scolaire 1997-1998, le nombre d’enfants admis en classe de sixiéme,
¢tait estimé a 4 164 répartis dans 174 classes dans 39 établissements publics et privés de la
Haute-Vienne. En ce qui concerne I’enseignement public, on dénombrait 3 796 éléves de
sixieme répartis sur 159 classes dans 34 colléges.

La sélection de I’échantillon a été faite par une méthode de sondage en grappe par le

laboratoire de Biostatistique Médicale de la Faculté de Médecine de Limoges.

e Le sondage en grappe est un cas particulier de tirage a plusieurs degrés. Au lieu de
distinguer dans la population deux niveaux (les individus et la population entiére) on
considere trois niveaux : les individus, les grappes et la population entiére qui est alors
considérée comme un ensemble de grappes et comme un ensemble d’individus. Un sondage
en grappe consiste a choisir au hasard, par tirage au sort, un échantillon de ces grappes, et de
mener par la suite 1”étude sur tous les individus contenus dans les grappes tirées.

Le sondage en grappe est réguliérement utilisé en raison de ses avantages de commodité.
En effet, il est utilisable en I’absence de listes complétes des unités de la population et ne
requiert qu’une liste de grappes ou la possibilité d’en construire une. La réduction des colits
de collecte par concentration de I’échantillon est appréciable au méme titre que le gain de
temps qu’elle procure.

Une grappe est une section longitudinale de la population, un groupe hétérogéne et I’étude
d’une seule grappe devrait permettre de tracer un portrait fidéle de la population. Le sondage
en grappes peut &tre aussi précis qu’un sondage élémentaire a la condition que les grappes
solent aussi hétérogénes que si elles avaient été constituées au hasard. Son inconvénient
majeur est la perte de précision quand les grappes sont homogenes : ¢’est I’effet grappe. Les
grappes hétérogeénes sont dites efficaces et les grappes homogenes conduisent & un sondage de

mauvaise qualité.

e Sélection de I’échantillon : la taille moyenne de I’échantillon a été déterminée en
acceptant une précision de 3% dans le chiffre obtenu, une prévalence de I’AIE estimée a 10%
et un effet de grappe de 2, soit de 32 classes. Le nombre minimum de sujets nécessaires était
donc de 769 éleves, compte tenu d’un effectif moyen par classe de 25 éleves, pour que la

puissance de I’étude soit bonne. En considérant la possibilit¢ d’un refus parental de
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Eleves scolarisés en Haute-Vienne
n==61762

!

Eléves de sixiéme en Haute-Vienne
n =4 164 (estimation)
Classes de sixieme en Haute-Vienne

n=174
Colléges en Haute-Vienne
=39

}

Enseignement PUBLIC

Eleves de sixieme en Haute-Vienne
n =3 796 (estimation)
Classes de sixieme en Haute-Vienne

n=159
Colleges en Haute-Vienne
n=234

l

TIRAGE AU SORT DES CLASSES DE SIXIEME

|

ECHANTILLON : 37 classes dans 21 colléges

Fig. n° 20 - SELECTION DE L’ECHANTILLON
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participation a I’étude, les fluctuations d’effectifs, les éventuelles dispenses sportives
momentanées ou annuelles et les absences scolaires, il a été décidé d’inclure un nombre de
classes de sixiéme supérieur, soit 37 classes (ce qui représente environ un effectif de 925
éléves), afin d’obtenir en fin d’enquéte au nombre minimal de sujets nécessaires.

Il a été procédé a un tirage au sort de 37 classes (chacune constituant une grappe) sur la

totalité des classes de sixiéme de I’enseignement public de la Haute-Vienne (Fig. n® 20).

V - LA METHODE UTILISEE

V-1- QUESTIONNAIRE DES ENFANTS

Il s’agit d’une version modifiée du questionnaire utilis¢ dans I’étude ISSAC: The
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (110).

Son objet est de fournir des données aussi objectives que possible sur les antécédents
personnels des éléves, de fagon a établir par la suite une corrélation avec d’éventuelles
modifications de la fonction pulmonaire induites par I’exercice.

Le questionnaire (annexe 2) fournit des renseignements généraux, comme le nom de
I’enfant et celui de son médecin ftraitant ainsi que ['adresse de ce dernier, et des
renseignements plus spécifiques :

e sur les antécédents de sifflements au cours du passé, de I’année écoulée et de survenue
nocturne,

e sur les antécédents personnels d’asthme,

e sur les antécédents personnels de symptdmes respiratoires induits par ’exercice,

e sur les antécédents personnels de rhinoconjonctivite saisonni€re,

e sur les absences scolaires pour trouble respiratoire asthmatique,

e sur la prise d’un traitement préventif de I’asthme induit par I’exercice,

e sur la prise d’un traitement de I’asthme avant la réalisation de 1’épreuve d’effort.

Hormis pour les questions auxquelles une réponse unique pouvait étre donnée, les réponses
a ce questionnaire a choix multiple comportaient systématiquement la proposition « ne sait

pas » afin de réduire le nombre de réponse au hasard.
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Ces questionnaires ont été au préalable testés sur des sujets du service de Pédiatrie de

I’hopital de Limoges.

V -2 -EPREUVE D’EFFORT

e Conditions de la course : il s’agit d’une course libre circulaire ( circuit fermée afin
d’avoir toujours la possibilité d’observer les éléves) réalisée sans échauffement préalable, en
extérieur.

Sa durée est de 6 minutes.

L’intensité de ’exercice est sub-maximal, c’est a dire a une fréquence cardiaque d’au

moins 80% de la fréquence cardiaque maximale de I’enfant : Femax = 209 - (0,74 x dge).

e La mesure du débit expiratoire de pointe : la fonction pulmonaire est évaluée par un
débit-métre de pointe, 1’appareil utilisé étant le « Mini-Wright peak flow meter ».

Le nombre de mesures par débit-metre de pointe est fonction du nombre de résultats
homogenes obtenus : en pratique, trois mesures reproductibles sont nécessaires, ¢’est a dire ne
variant pas plus de 10 I/min. Le meilleur résultat est alors retenu.

Une mesure du DEP est réalisée au repos. La valeur mesurée en l/min. au repos est
comparée a la valeur théorique, fonction de la taille du sujet, sur les abaques établis a partir
de la courbe de Godfrey (59) (Figure n° 21).

La mesure du DEP est réitérée 5 et 10 minutes apres ’arrét de la course libre.

V -3 - INTERROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE

e L’interrogatoire permet de reprendre individuellement le questionnaire, de vérifier le
caractere lisible de ce dernier, de préciser certains points demeurés obscurs pour I’¢leve et
d’estimer dans la mesure du possible la validité des réponses.

L’interrogatoire en quéte d’un terrain atopique est réalisée et recherche outres les allergies
respiratoires, les allergies cutanées et médicamenteuses.

Un interrogatoire plus précis est mené chez les éléves rapportant des antécédents d’asthme

ou de symptdmes ¢vocateurs de cette pathologie.
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Pour les asthmatiques suivis et recevant un traitement préventif avant ’exercice, 1’utilisation
correcte de 1’aérosol-doseur a été vérifiée. Dans le cas d’une prise inadéquate du traitement,
une éducation sur I’usage de 1’aérosol est dispensée.

A T’arrét de I’exercice, le recueil des doléances éventuelles des éléves est réalisé et les
symptdmes (toux, dyspnée, oppression ou douleur thoracique) ainsi que le moment de leur

apparition et disparition sont scrupuleusement notés sur la fiche de recueil (annexe 5).

e Cet interrogatoire post exercice est complété par une inspection systématique ainsi que
par la mesure de la fréquence cardiaque, évaluée par la prise du pouls radial ou carotidien sur
15 secondes dés I’arrét de la course.

Une auscultation pulmonaire est effectuée chez les éléves ayant une fonction pulmonaire
¢valuée par le DEP, anormale au repos comme apres la course, chez les sujets
symptomatiques et aprés [’administration d’un éventuel traitement curatif en cas de
symptomes post exercice. La présence de sibilants est ¢galement mentionnée sur la feuille de

recueil de ’enfant a la colonne « observations ».

V - 4 - QUESTIONNAIRE DES PROFESSEURS D’EPS

Le questionnaire destiné aux professeurs d’éducation physique et sportive (annexe 3) des
colléges de la Haute-Vienne inclus dans cette ¢tude n’a pas €té établi dans le but de porter un
jugement sur les connaissances de ces professeurs sur la pathologie asthmatique, mais afin
d’apprécier leur vécu de 1’asthme et en particulier de 1’asthme induit par ’exercice au sein du
milieu scolaire, les connaissances générales qu’ils en ont, les éventuels aménagements de leur
enseignement pour 1’enfant asthmatique et leur désir d’information sur cette pathologie ; dans

un soucis d’une meilleure intégration de 1’enfant asthmatique au sein du milieu scolaire.

V -5 - QUESTIONNAIRE DES INFIRMIERES SCOLAIRES

Le questionnaire destiné aux infirmieres scolaires (annexe 4) des colléges de la Haute-
Vienne concernés par cette étude, a été réalisé afin d’estimer la prise en charge globale de

I’enfant asthmatique en milieu scolaire et des crises par le personnel paramédical et non pas
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dans le but de juger leur connaissance sur la question. Ce questionnaire a ét¢ rempli de
maniére anonyme. Il porte essentiellement sur leur vécu de 1’asthme et en particulier de
I’asthme induit par ’exercice au sein des colléges randomisés, sur la fagon dont elles sont
informées du probléme respiratoire des éléves, sur la détention éventuelle de
bronchodilatateurs, sur la connaissance qu’elles ont de la maladie asthmatique, sur la gestion
d’une crise d’asthme dans ’enceinte du collége et sur leur désir d’information supplémentaire

a propos de 1’asthme.

VI - POPULATION D’ETUDE

VI-1-CRITERES D’ INCLUSION

Les ¢léves remplissant les conditions suivantes sont inclus dans I’étude :

e remise le jour de ’enquéte de I’autorisation parentale de participation a I’¢tude
correctement remplic et signée par les parents ou le tuteur légal de I’enfant (annexe 1),

e accord de participation a I’étude de ’enfant lui-méme,

e présence de I’enfant pendant le cours d’¢ducation physique et sportive, au cours duquel
s’effectue I’enquéte, incluant I’absence d’une dispense de sport momentanée ou annuelle,

e fonction pulmonaire de repos dans les limites de la normale : DEP de repos d’au moins
80% de la valeur théorique,

e course de 6 minutes menée a son terme,

e course suffisamment intense avec une fréquence cardiaque a I'arrét immédiat de

I’exercice d’au moins 80% de la Fcmax de ’enfant.
VI -2 - CRITERES D’EXCLUSION
Seront exclus de I’étude les enfants suivants :
e ceux qui n’ont pas regu d’autorisation parentale de participation a I’étude ou qui n’ont

pas remis dans les délais requis cette méme autorisation,

e ceux qui refusent de remplir le questionnaire ou de participer a I’épreuve d”effort,
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e ceux dont la fonction pulmonaire de repos est anormale avec un DEP de repos inférieur
a 80% de la valeur théorique,

e ceux qui ne meénent pas la course a son terme,

e ceux dont I'intensité¢ de I’effort est jugée insuffisante pour déclencher un éventuel
bronchospasme post exercice, c’est a dire ceux ayant une fréquence cardiaque

immédiatement a I’arrét de la course inférieure a 80% de leur Fcmax.

VII - DEFINITION DES CAS

VII-1-L’ASTHME

Les €éleves ayant répondu oui a la question : « As-tu déja présenté de I’asthme » ont été
considérés comme asthmatiques ou ayant des antécédents d’asthme. Sont inclus les enfants
ayant un asthme chronique ou persistant, ceux souffrant d’un asthme intermittent, ceux ayant
eu au moins une fois dans le passé¢ des crises de sibilants lors d’épisodes infectieux
pulmonaires, ceux sujets a des crises d’asthme saisonniéres dans le cadre d’un asthme
allergique, ceux présentant un asthme stable, équilibré par un traitement de fond adapté ; au
total tous les €éleves qui ont ét¢ qualifiés au moins une fois « d’asthmatique » par leur médecin

traitant.

VII -2 - ’ASTHME INDUIT PAR L’EXERCICE

Les sujets sont classés dans deux catégories :

e ceux dont la chute du DEP post exercice est d’au moins 15% par rapport a la valeur de
repos sont classés dans la catégorie « bronchospasme induit par I’exercice constaté » ou « BIE
constaté »,

e ceux dont la chute du DEP post exercice est inférieure de 15% par rapport a la valeur de
repos sont classés dans la catégorie « pas de BIE constaté ».

Il est donc indispensable de déterminer la valeur de repos du DEP pour chaque participant
a la course. La chute du DEP est calculée par la formule suivante :

Chute de DEP% = ([ DEP repos - DEP post exercice | / DEP repos) x 100.
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Dans la catégorie « BIE constaté », les éléves ont été classés dans des groupes définis par
I’importance de la chute du DEP aprés I’exercice :

e une chute du DEP post exercice comprise entre 15% et 25% définit le groupe « BIE
discret »,

* une chute du DEP post exercice comprise entre 26% et 50% définit le groupe « BIE
modéré »,

* une chute du DEP post exercice supérieure & 50% définit le groupe « BIE sévére ».

Cependant, a la vue de la fréquence des traitements préventifs pris avant I’exercice le jour
de I’enquéte ou des traitements de fond non interrompus par les enfants souffrant d’un asthme
induit par I’exercice avéré (certificats médicaux a I’appui et confirmation de I’'AIE par
¢preuve d’effort et spirométrie), une troisiéme catégorie est crée sous le terme d’« AIE
connu » regroupant tous les enfants souffrant d’un asthme induit par I’exercice diagnostiqué
sans pour autant avoir présenté un bronchospasme induit par ’exercice le jour de I’épreuve.

Ce qui permet de regrouper dans une méme catégorie nommée « AIE global », les éléves

inclus dans les catégories « BIE constaté » et « AIE connu ».

A ¢été également définie une catégorie intitulée « Limite » regroupant les éléves dont la

chute de DEP post exercice est comprise entre 14 et 15% par rapport au DEP de repos.

VIII - DEROULEMENT PRATIQUE DE L’ETUDE

VII -1 - AUTORISATIONS ET PRESENTATION DE L’ETUDE

® Un premier contact a été pris avec I’Inspecteur d’Académie de la Haute-Vienne, en
novembre 1997, de fagon a lui soumettre ce projet. Il a donné son accord a la réalisation de
cette enquéte et a informé par courrier I’ensemble des principaux des colléges de la Haute-

Vienne.
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Le projet a été soumis au CCPPRB, Comité Consultatif de Protection des Personnes dans
la Recherche Biomédicale, de la région Limousin le 18 décembre 1997 et a regu un avis
favorable.

Le CNRMT a attribué au Dr. M-T. Antonini une subvention de recherche qui a permis de
financer ce projet de santé publique respiratoire et d’épidémiologie respiratoire.

Il a été procédé a une déclaration du fichier informatique au CNIL.

Le projet a recu le soutien du Comité Départemental contre les Maladies Respiratoires et

la Tuberculose de la Haute-Vienne.

® Dans un deuxieme temps, le protocole de 1’étude ainsi que la liste des colleges et le
nombre de classes de sixiéme dans chacun d’eux, a ét¢ communiqué par courrier a
I’inspecteur d’académie, au rectorat et au médecin scolaire responsable de 1’académie de la

Haute-Vienne.

B Par I’intermédiaire du médecin scolaire responsable, une réunion des infirmiéres
scolaires des établissements concernés a ¢té programmée afin de leur exposer 1’objet de
I’enquéte, ses modalités et leur éventuel rdle dans cette étude :

e mesurer les éléves de sixiéme concernés par cette étude,

e établir une liste précise de ces éléves mentionnant leur nom, prénom, sexe, age et taille,
en collaboration avec les professeurs d’EPS,

e signaler aux enquéteurs les enfants asthmatiques participant a I’étude, lorsqu’ils sont
connus d’elles, et leurs éventuels traitements,

e communiquer a ces mémes enquéteurs les certificats médicaux en leur possession,
concernant la pathologie asthmatique, des éléves étudiés,

e ¢éventuellement, étre présente le jour de ’étude afin d’aider les enquéteurs lors de la
prise du pouls en fin de course et lors de I’administration d’un traitement curatif si nécessaire.

Au cours de cette réunion, les infirmiéres scolaires ont répondu aux questionnaires qui leur

étaient destinés, de fagon anonyme.
B Le nombre de classes « choisies » a été communiqué par courrier aux principaux des

colléges faisant partie de I’échantillon de I’étude. Dans cette circulaire, ils étaient prévenus de

la prise de contact que solliciterait un membre de I’équipe.
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Dans la période du 19 au 29 janvier 1998, une entrevue a été organisée dans les 21
colleges, réunissant le principal, le ou les professeurs d’éducation physique et sportive et
parfois I’infirmiére scolaire, lorsqu’elle en avait la possibilité.

e L’enquéte, ses modalités, son objectif, ses perspectives d’application et son
déroulement pratique ont été clairement exposés.

e Le choix d’une ou de plusieurs classes de sixieme s’est fait de la maniére la plus
aléatoire possible, ni en fonction de la présence ou de I’absence d’enfants asthmatiques dans
les diverses classes, ni en fonction de la capacité de participation des éléves (certains étants
qualifiés de « plus difficiles »), mais en tenant compte des tranches horaires consacrées a
I’éducation physique et sportive de fagon a ne pas ou peu modifier I’emploi du temps des
€leves et des professeurs. Un autre facteur ayant influencé notre choix a été la disponibilité ou
non des équipements sportifs.

Le réle de chacun a été défini.

Les principaux et les professeurs d’EPS ont été chargés :

e de distribuer les notes d’information aux parents et les autorisations de participation,
puis de les récupérer avant le jour de I’épreuve dont la date a été au préalable définie en
fonction des emplois du temps des divers protagonistes,

e de présenter I’étude aux €leves susceptibles d’y participer, d’éveiller leur intérét et
d’apaiser leur inquiétude et éventuellement celle de leur parent. En effet, les parents ont
préfére la plus part du temps faire appel au milieu scolaire, afin d’obtenir de plus amples
renseignements et ils ont parus rassurés par la composition de 1’équipe, les moyens
thérapeutiques a disposition, la simplicit¢ de I’épreuve d’effort (puisque la plus part des
enfants avaient participé au « cycle d’endurance » lors du premier trimestre de 1’année
scolaire), par le fait qu’aucun enfant souffrant d’asthme n’étaient tenus d’interrompre son
traitement préventif ou de fond le jour de I’épreuve, ce choix leur incombant, et par le
caractere anonyme de 1’étude (aprés que les familles et les médecins traitants des éléves ayant

présenté un bronchospasme induit par I’exercice, aient été prévenus).

Il a été¢ demandé au principal de prévoir sur le lieu de la course des tables pour ne pas
poser notre matériel 2 méme le sol et des chaises, afin que les enfants les plus éprouvés par la
course puissent s’y reposer. Il a été prévu également la présence d’une tierce personne afin

d’occuper et de surveiller les enfants ne participant pas a la course.
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Le professeur d’EPS a été également chargé :

e de constituer des groupes de course homogeénes de 6 éleves, afin que la vitesse de
course dans chaque groupe soit uniforme et que les éléves aient une plus grande probabilité
de réaliser un effort sub-maximal,

e le jour de I’épreuve, de communiquer a 1’équipe les autorisation parentales, la liste des
¢éleves présents, dispensés ou absents, les renseignements dont il dispose a leur propos, de

donner le départ de la course et de la chronométrer.

VIII - 2 - REALISATION PRATIQUE

VIII - 2 - a - Sur le terrain

L’étude en elle-méme s’est déroulée de la fagon suivante : les enquéteurs au nombre de
trois (un interne de Pédiatrie, un étudiant en pharmacie et moi-méme) installent le matériel
sur le lieu de course :

e questionnaires destinés aux €leéves et aux professeurs d’éducation physique et sportive,
sous-main et crayons,

e débit-métre de pointe dont un étalonnage est effectué quotidiennement, abaques et des
embouts cartonnés adaptables au Mini Wright peak flow meter,

e chronomeétres, thermomeétre et hygrométre,

e trousse médicale comprenant 3 aérosol-doseurs de Ventoline® 100 mg, de Bécotide ®
250ug, 2 chambres d’inhalation Nebuhaler Astra, 2 Bricanyl® Turbuhaler 0,5mg/dose,
matériel nécessaire a la réalisation d’une nébulisation, oxygene, Bricanyl ® Smg/2ml unidose
solution pour inhalation, Afrovent® enfants unidose a 0,25mg/2ml, dose de sérum
physiologique stérile, Solupred®cp. a 5 et 20 mg, Atarax® cp a 25 mg, Bricanyl ® injectable
a 0,5mg/ml, Solumédrol® 40 mg injectable, aiguilles pour injection sous-cutanée et intra-

musculaire, seringues, garrot, alcool a 70°, coton, gobelets jetables, eau minérale et sucre.
Pendant que les éleves se mettent en tenue de sport dans les vestiaires, les enquéteurs :

e procedent au releveé, grice aux renseignements fournis par le professeur et I’infirmiére,

des éleves absents, dispensés, des refus parentaux et leurs raisons dans la mesure ou les
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professeurs ou les infirmiéres en ont été informés ; ils consultent également les certificats
meédicaux mis a leur disposition,

e constituent les trois équipes d’éleves (au maximum 10 éléves par enquéteurs), chaque
enquéteur prenant sous sa responsabilité 2 éléves de chaque groupe de « course homogene »
préalablement établi par le professeur d’EPS (au maximum, 5 groupes suivant |’effectif des
classes),

e puis relevent le nom, le prénom, 1’4ge, la taille et I'accord parental pour chaque éleve
dont il a la responsabilité, sur la fiche de recueil ainsi que le DEP théorique en fonction de la

taille de I’enfant, grace aux abaques (annexe 6) dont chaque examinateur dispose.

Dans un deuxiéme temps, chaque examinateur réunit les enfants en tenue dont il a la
charge, alors que le professeur d’EPS répond au questionnaire qui lui est destiné. Aprés une
bréve présentation :

e les enfants remplissent le questionnaire aprés que chaque question ait été distinctement
lue par I’enquéteur,

¢ puis leur est exposée la maniére correcte d’utiliser le débit-métre de pointe ; lorsque les
enfants ont compris sa manipulation, trois mesures reproductibles du DEP sont effectuées au
repos et sont notés dans la colonne intitulée «DEP base » de la fiche de recueil ; sont alors
exclus de I’étude les éleves dont la valeur la plus haute de ce DEP est inférieure de 20% a la
valeur théorique attendue,

e par la suite, sous la conduite du professeur d’EPS, 2 éleéves de chaque équipe (6 éleves
au total, constituant ainsi un groupe de course homogene) effectuent une course libre de 6
minutes a une cadence soutenue, encouragés par les éleves ne participant a la course ;
pendant ’exercice, les enquéteurs s’entretiennent avec les ¢léves de leur équipe respective
afin de préciser certains points du questionnaire,

e ala fin de la course, les enquéteurs prennent le pouls des éleves, aidés par I'infirmicre
et éventuellement par le professeur et notent la fréquence cardiaque post exercice dans la
colonne établie a cet effet sur la fiche de recueil pour chaque éleve ; ils procedent alors a
I’exclusion de tout €léve ayant une fréquence cardiaque post exercice inférieure de 20% a la
valeur de leur Fcmax, grace a des tableaux préétablis dont chacun dispose (annexe 7), et des

enfants n’ayant pas terminé la course,
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e les éléves sont alors invités a se reposer avant d’effectuer trois nouvelles mesures du
DEP 5 minutes, puis 10 minutes aprés 1’arrét de I’exercice ; une fois effectuées, les mesures
de DEP sont reportées sur la fiche de recueil et les enquéteurs se référent a un tableau
(annexe 7) ¢tabli au préalable afin de distinguer les éléves présentant un DEP post exercice a
85% ou 75% ou 50% de leur valeur de repos ; dans le méme temps un interrogatoire est mené
afin de relever les éventuels symptomes qui sont reportés dans la colonne « observations » de
la fiche de recueil,

e les enfants symptomatiques et ayant une chute du DEP d’au moins 15% par rapport a
leur valeur de base recevront alors un traitement adapté a la sévérité de la crise : en cas de
crise modérée, 2 bouffées de Ventoline® seront administrées a 1’aide d’une chambre
d’inhalation a renouveler 10 minutes aprés si nécessaire ; si les symptémes persistent ou que
le DEP reste anormalement bas, sera alors effectuée une nébulisation de Bricanyl ® A raison
de 0,1 a 0,2 mg/kg associé a de I’Arrovent ® pédiatrique a raison de 1 dose (0,25mg /2ml)
dans du sérum physiologique stérile pour obtenir un volume de 4ml et 4 de I’oxygéne pendant
10 minutes ; en cas de crise grave résistant au traitement ci-dessus, une injection sous-cutanée
de Bricanyl® a raison de 0,1 a 0,2ml/10kg sera réalisée ; si aucune amélioration n’est notée,
des corticoides en traitement d’attaque seront administrés soit par voie orale (Solupred ®) soit
par voie intra-musculaire (Solumédrol®) a raison de 14 3 mg/kg; en cas de symptdmes
€vocateurs d’angoisse, d’hystérie ou de crise de spasmophilie, de I’ Atarax® sera administré
par voie orale a raison de 1 mg/kg.

Les départs de course sont effectués toutes les 15 minutes, de fagon a ce que les enquéteurs
puissent s’occuper au mieux de leur équipe respective.

L’épreuve d’effort doit étre effectuée en 1 heure et 15 minutes afin de ne pas empiéter sur
’emploi du temps des éléves.

De cette maniere, a la fin des épreuves, les enquéteurs disposent d’un laps de temps

suffisant pour répondre aux éventuelles questions des enfants et de leur professeur.
VIII - 2 - b - Au retour de I’épreuve
e Les fiches de recueil et les questionnaires des enfants sont numérotés. Les réponses des

questionnaires sont « codées » de fagon a étre reportées sur des fiches de saisie standardisées

(annexe 8). Les fiches de recueil des éleves étudiés dans la journée, sont relues et les
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pourcentages de variation du DEP sont calculés. Sont alors reportés sur la fiche de saisie : les
réponses au questionnaire des enfants, le sexe, 1’4ge, la taille, le DEP théorique, le DEP de
repos, la fréquence cardiaque post exercice, la Fcmax, le DEP a 5 et 10 minutes et leur
pourcentage de variation, la prise ou non de traitement curatif, la présence ou non de
symptdmes, la température et I’hygrométrie.

e Pour chaque enfant ayant présenté¢ un bronchospasme induit par I’exercice, un courrier
est adressé aux parents (annexe 9) ou au tuteur légal de I’enfant afin qu’ils consultent leur
médecin traitant. Ce dernier est également informé par courrier (annexe 10) de la survenue
d’un bronchospasme induit par ’exercice au cours de I’étude, chez son patient, accompagné
ou non de symptomes et de la prise d’un traitement curatif. Sont également précisés : le

pourcentage de chute du DEP post exercice, la nature des symptomes et du traitement.

Ces divers travaux ont ét¢ effectués quotidiennement dans le service d’Unité Fonctionnelle

d’Information Médicale.

IX - ANALYSE STATISTIQUE

L’ensemble des données recueillies par I’intermédiaire des fiches standardisées (annexe 8)
a €t saisi et analysé a Limoges grice au logiciel Epi-Info 5.01 b (Center for Diseases Control
- CDC et Organisation Mondiale de la Santé, version francaise : Ecole Nationale de Santé
Publique, Avril 1992), au logiciel Epitable (Epicentre / CDC, Paris, France) et au logiciel
Statview 4.02 (Abacus Concept Inc, USA).

Les comparaisons de fréquence ont fait appel aux tests du chi-2 de Pearson, chi-2 de Yates
et au test exact de Fisher selon les effectifs théoriques ; les comparaison de moyennes ont été
réalisées par les tests U de Mann-Whitney ou H de Kruskall-Wallis selon les effectifs et le
nombre de groupes a comparer ; les corrélations ont été effectuées par le calcul du coefficient
de corrélation ou par le test des rangs de Spearman. Pour rechercher la liaison entre plusieurs
variables quantitatives (température, hygrométrie), il a été utilisé le test de corrélation

partielle.
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B - LES RESULTATS

I- L’ANALYSE DESCRIPTIVE

I-1-LA DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE
I-1-a-Letaux de couverture de I’étude

L échantillon est constitu¢ de 37 classes.

L’effectif de la population de départ est de 891 éleves de classe de sixiéme.

Le nombre d’éléves n’ayant pas rendu 1’autorisation parentale de participation a 1’étude ou
ayant refusé de participer a I’enquéte est de 36.

Le nombre d’éléves absents le jour de I’étude est de 46.

Le nombre d’éleves dispensés d’éducation physique et sportive le jour de I’étude est de 20.

Au total, 102 éleves n’ont pas participé a I’é¢tude pour les raisons ci-dessus.

Le taux de participation est donc de 88,55%.

Les enfants exclus du protocole sont au nombre de 7, dont 5 pour effort insuffisant et 2
pour fonction pulmonaire de repos anormale. ,

L’effectif de la population d’étude retenu pour le calcul de la prévalence de I’asthme induit

par I’exercice est donc de 782 éleves de classe de sixieme dans la Haute-Vienne.

Nombre

d’éleves
Echantillon de départ 891
Refus de participation 36
Absence 46
Dispenses 20
Exclus Effort insuftisant 5
Exclus F. Pulm. Repos anormale 2
Population d’étude 782

Tableau XI - Couverture de I’étude
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Sur les 36 refus de participation a I’étude, on dénombre 6 asthmatiques connus dont 3
souffrant d’asthme induit par I’exercice.

Sur les 46 absences le jour de I'étude, on dénombre 2 asthmatiques connus dont 1
souffrant d’AlE.

Sur les 20 éleves dispensés d’éducation physique et sportive, 3 le sont pour asthme dont 2
le sont seulement pour I’endurance souffrant d’asthme induit par I’exercice.

Au total, sur les 102 éleéves n’ayant pas participé a ’enquéte, 11 éleves sont asthmatiques

et parmi eux, 6 présentent un asthme induit par I’exercice avére.

I-1-b- Les caractéristiques individuelles de la population

a - L’age, le sexe et la taille

La population étudiée se répartit en 384 sujets de sexe masculin (49,1%) et 398 sujets de
sexe féminin (50,9%).

La moyenne d’age est de 11,7 années + 0,7. Les extrémes vont de 10 a 14 ans.

La moyenne d’age des sujets masculins et féminins est quasiment identique.

La répartition de 1’4ge par le sexe est homogene chez les sujets masculins et féminins.

La taille moyenne de la population étudiée est de 149,9 cm + 7,9. Les extrémes vont de
132a 177 cm.

La taille moyenne chez les gargons est de 149,1 cm * 8,2 et chez les filles, de 150,6 cm +
7.,6.

3

B - Les antécédents personnels et la prévalence de I’asthme

L’analyse du questionnaire destiné aux ¢éleves a permis d’établir les antécédents
respiratoires individuels dans la population étudice.

Sur une population d’étude de 782 éleves, on dénombre :

e 214 ¢léves ayant présenté des sifflements dans le passé (27,36%),

e 128 éleéves ayant présenté des sifflements au cours des douze derniers mois (16,36%),
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e 17 éléves ayant présenté des sifflements nocturnes au cours des douze derniers mois
(2,17%),

e 84 éléves ayant été qualifié d’asthmatique au moins une fois dans le passé (10,74%),

e 215 éléves ayant présenté des symptomes €vocateurs d’AlE (27,49%),

e 228 ¢léves ayant présenté des signes de rhino-conjonctivite saisonniere (29,15%),

o 18 éléves ayant été absents de 1’école pour symptomatologie asthmatique (2,3%).

Antécédents Nombre d’enfants Pourcentage
(n=1782)
Sifflements 214 27,36
Sifflements 12 mois 128 16 ,36
Sifflements nocturnes 17 e B
Asthme 84 10,74
Signes d’AlE 215 27,49
Rhino. Saisonniéres 228 29.15
Absentéisme 18 2.30

Tableau XII - Répartition des antécédents dans la population étudice.

La prévalence de I’asthme, a partir du questionnaire, chez les enfants de sixieme de la
Haute-Vienne est estimée a : 10,74% | 8,7 - 12,8 .
La population asthmatique (84 éléves) se répartit en 57 sujets de sexe masculin (67,85%)

et en 27 sujets de sexe féminin (32,15%).
A partir des questionnaires et des renseignements fournis (certificats médicaux) par le

personnel enseignant et paramédical scolaire, ainsi que I’enfant lui-méme, 10 €leves ont été

inclus dans la catégorie « AIE connu ».
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v- Les traitements de I’asthme

On dénombre 19 enfants qui ont I’habitude de prendre un traitement préventif de I’asthme
induit par I’exercice, dont I’inhalation est effectuée 15 minutes avant I’effort, parmi les
enfants asthmatiques (22,6%).

1l s’agit dans la majorité des cas de Ventoline® (79%). Le Bricanyl® est cit€ une fois, le
Lomudal ® deux fois et le Tilade ® une fois.

Le jour de I’épreuve 19 éléves ont pris un traitement de I’asthme. 11 s’agit soit d’un
traitement préventif dans les 15 minutes précédant la course, soit d’un traitement de fond non
interrompu le jour de ’épreuve. Parmi les éléves souffrant d’un asthme induit par I’exercice

avéré (au nombre de 10), 9 éléves ont pris un traitement avant la course.

1-2-1L’ANALYSE DE L’EPREUVE D’EFFORT

I-2-a- La prévalence de ’asthme induit par ’exercice

Parmi les 782 éléves inclus dans cette étude, 70 ont présenté une chute significative du
DEP post exercice.

Cependant, deux d’entre eux n’ont pas été inclus dans la catégorie « BIE constaté ». Leurs
résultats ont été jugés ininterprétables du fait d’une mauvaise utilisation du débit-métre de
pointe, I’'un pour crise de spasmophilie et I’autre pour crise d’angoisse. Leur symptdmes
respectifs parmi lesquels ont été notés une oppression thoracique et une géne inspiratoire,
n’ont cédé qu’apres administration d’un anxiolytique.

Au total, 68 éléves ont ét¢ inclus dans la catégorie « BIE constaté ». Cette population se
répartit en 31 sujets de sexe masculin et 37 de sexe féminin.

e La prévalence du Bronchospasme Induit par I’Exercice « constaté » est donc estimée &

8,7% [ 6,9 -10,5].

Ont ét¢ inclus dans la catégorie « AIE global », les 68 enfants inclus dans la catégorie
« BIE constaté » ainsi que les 10 enfants inclus dans « AIE connu », c’est a dire 78 ¢leves.
e La prévalence de I’ Asthme Induit par I’Exercice « global » est donc estimée a

9,9% [8,2-11,7].
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Ont été inclus dans la catégorie « Limite », 8 éléves.

I-2-b - La sévérité du bronchospasme induit par I’exercice

Parmi les 68 éleves ayant présenté un bronchospasme induit par I’exercice, 48 ont été
discrets (15% < chute de DEP < 25%), 19 modérés (25% < chute du DEP < 50%) et 1 a été
sévere (chute du DEP > 50%).

Sévérité du BIE Nombre d’éléves
(n = 68)
Discret 48
Modéré 19
Sévere 1

Tableau XIII - Répartition selon la sévérité du BIE.

I-2 - ¢- La symptomatologie

Sur les 782 €leves inclus dans I’étude, 53 ont présenté une symptomatologie respiratoire.

Dans la catégorie « BIE constaté », 47 éléves ont été symptomatiques (69,1%) et 21
asymptomatiques ( 30,9%).

Dans la catégorie « AIE connu», 2 éléves ont présenté des symptdmes respiratoires a
Iarrét de I’exercice de cédation spontanée (2%).

Dans la catégorie « limite », 4 éléves (50%) ont ressenti une géne respiratoire et/ou une
oppression thoracique apres I’exercice, de régression spontanée, malgré une chute du DEP
post exercice inférieure a 15% de la valeur de repos.

Les symptomes respiratoires les plus souvent rencontrés aprés I’exercice ont été
"oppression thoracique (79%) et la dyspnée (60%), suivis des sibilants auscultatoires (52%)

puis de la toux (20%).
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Symptomes Nombre d’enfants Pourcentage

(n=53)
Oppression thoracique 42 79
Dyspnée 32 60
Toux 1 20
Sibilants 28 52

Tableau XIV - Fréquence des symptomes respiratoires.

I -2 -d-L’asthme induit par I’exercice et antécédents respiratoires

Sur les 68 éleéves pour lesquels un bronchospasme a été constaté au décours de I’épreuve

d’effort, 27 sont asthmatiques connus, soit 39,7%, et 41 ne le sont pas, soit 60,3%.

Sur les 78 ¢éleves inclus dans la catégorie « AIE global », on dénombre :

e 36 enfants ayant un asthme connu,

e 29 enfants ayant un asthme connu associ¢ a une rhino-conjonctivite saisonniére,
e 13 enfants souffrant exclusivement d’une rhino-conjonctivite saisonniére et

e 29 enfants dont I’AIE est la seule manifestation d’une hyperréactivité bronchique.

Antécédents Nombre d’éléves Pourcentage
(n=178)

Asthme 36 46,15

Rhinite allergique seule 13 16,67

Rhinite allergique + asthme 29 37,18

Aucun 29 37.18

Tableau XV - Répartition des antécédents dans la catégorie «AIE global ».
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Antécédents BIE constaté Pourcentage AIE global Pourcentage

Nbre d’enfants Nbre d’enfants
Sifflements (n = 214) 39 18,22 47 21,96
Siff. 1 an (n=128) 29 22,65 36 28,12
Siff. Nocturnes (n = 17) 10 58,82 11 64,70
Asthme (n = 84) 27 32,14 36 42,85
Signes d’AIE (n = 215) 36 16,74 46 21,39
Rhino. Allerg. (n=228) 35 15,35 42 18,42

Tableau X VI - Présence d’un BIE et d’un AIE dans les groupes définis par les antécédents.

Antécédents Pas de BIE Pourcentage Pas d’AIE Pourcentage
Nbre. d’enfants Nbre. d’enfants
Sifflements (n = 214) 175 81,78 167 78,04
Siff. 1 an (n = 128) 9% 77,35 92 71,88
Siff. Nocturnes (n = 17) 7 41,18 6 35,30
Asthme (n = 84) 57 67,86 48 57,15
Signes d’AIE (n=215) 179 83,26 169 78,61
Rhino. Allerg. (n=228) 193 84,65 186 81,58

Tableau XVII - Absence d’un BIE et d’un AIE dans les groupes définis par les antécédents.

e Dans cette étude, 32,14% des asthmatiques connus ont présenté un bronchospasme
induit par I’exercice et plus globalement, 42,85% des asthmatiques connus souffrent d’un
asthme induit par I’exercice.

e ]| est constaté que 15,35% des sujets souffrant de rhino-conjonctivites saisonnieres ont
présenté un bronchospasme induit par ’exercice et plus globalement, 18,42% des éléves
sujets aux rhino-conjonctivites saisonnieres souffrent d’un asthme induit par ’exercice.

e La notion d’antécédents de sifflements nocturnes dans les douze derniers mois n’est pas

a négliger puisque 58,82% des é€leves qui y sont sujets ont présenté, dans cette étude, un
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bronchospasme induit par I’exercice et que globalement, 64,70% d’entre eux souffrent d’un

asthme induit par I’exercice.

I-2-e- Lavaleur du questionnaire

Il a été calculé pour chaque item du questionnaire, sa sensibilité, sa spécificité, sa valeur

prédictive positive (VPP) et sa valeur prédictive négative (VPN) en fonction de I’inclusion ou

non des éléves dans la catégorie « AIE global ». Ces valeurs sont regroupées dans le tableau

suivant.

Item questionnaire Sensibilité %  Spécificité % VPP % VPN %
Sifflements 60,25 76,27 21,96 94,54
Sifflements 12 mois 46,15 86,93 28,12 93,57
Sifflements nocturnes 14,10 99,14 64,70 91,24
Asthme 46,15 93,18 42 85 93,98
Signes d’AIE 58,97 75,99 21,39 94,35
Rhino. Saisonniéres 53,84 73,57 18,42 93,50

Tableau XVIII - Caractéristiques des items du questionnaire des enfants.

I-2-f-Les traitements pris avant I’épreuve

Parmi les 19 éléves ayant pris un traitement de I’asthme avant ’épreuve d’effort, qu’il
s’agisse d’un traitement préventif de ’effort par 2 mimétiques d’action bréve ou cromones,
ou bien de traitement de fond dans le cadre d’un asthme persistent non interrompu
suffisamment t6t, on dénombre :

e 3 éléves asthmatiques connus n’ayant pas présenté de BIE lors de notre étude,

e 5 €leves asthmatiques connus ayant présenté un bronchospasme induit par I’exercice,

e 9 éléves souffrant d’un AIE connu et qui n’ont pas présenté de bronchospasme induit
par I’exercice lors de I’étude et

e 2 éleves inclus dans la catégorie « limite » et connus comme asthmatiques.
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I -2 -g- Les conditions climatiques lors de la course

o - La température

Les éléves ont couru a une température moyenne de 15,2° + 4,8°, avec une température
minimale de 2° et une maximale de 25°.

Les €éléves ayant couru par temps froid, c’est a dire défini pour une température < 5°, sont
au nombre de 31dont 4 ont présenté un bronchospasme induit par I’exercice.

Les éléves ayant couru a une température supérieure a 5° sont au nombre de 751 dont 64

ont présenté un bronchospasme induit par I’exercice (BIE). Parmi ces 751éleves :

95 ont couru a une température comprise entre 6 et 10° et 9 ont présenté un BIE,

274 ont couru a une température comprise entre 11 et 15° et 17 ont présenté un BIE,

297 ont couru a une température comprise entre 16 et 20° et 27 ont présenté un BIE et

85 ont couru a une température supérieure a 20° et 11 ont présenté un BIE.

Températures Nombre d’éléves BIE constaté Pourcentage
(n="782) (n =68)

Te < 5° 31 4 12,9%

F=T 100 95 9 9,5%

1oF< TR €152 274 17 6,2%

15° < T° <20° 297 27 9,1%

T°>20° 85 11 12,9%

Tableau XIX - Répartition des éleves en fonction de la température.
B - L’humidité relative ou hygrométrie
Les €éléves ont couru a une hygrométrie moyenne de 40,2% + 16,9%, avec un minima de
10% et un maxima de 80%.

Les éléves ayant couru par temps sec, défini pour une humidité relative inférieure a 40%,

sont au nombre de 457 dont 47 ont présenté un bronchospasme induit par I’exercice.
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Les €léves ayant couru & une hygrométrie > 40%, sont au nombre de 325 dont 21 ont
présent¢ un bronchospasme induit par I’exercice. Parmi ces 325 éléves

e 272 ont couru & une hygrométrie comprise entre 40% et 69%, ce qui définit un temps
normal et 15 ont présenté un BIE et

* 53 ont couru a une hygrométrie > 70%, ce qui défini un temps humide et 6 ont présenté
un BIE.

Hygrométrie Nombres d’éléves BIE constaté Pourcentage
(n=1782) (n=68)
H < 40° 457 47 10,3%
40° <H < 70° 272 15 5,5%
H > 70° 53 6 1,8%

Tableau XX - Répartition des ¢léves en fonction de I’hygrométrie.
I-2-h-La prévalence de I’asthme induit par I’exercice par classe.
La prévalence de I’asthme induit par ’exercice (« AIE global ») a été évaluée au sein de

chaque grappe, c’est a dire dans chaque classe ayant participé a cette étude. Ces prévalences

sont reportées sur le tableau XXI.
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N° classe Effectif AIE global Prévalence %

(n=37) (n=782) (n=178)

1 25 3 12

2 26 4 15,39
3 24 4 16,67
4 17 0 0

5 22 1 4,55
6 24 1 4,17
7 17 2 11,77
8 20 2 10
9 25 3 12
10 20 2 10
1 16 2 12,5
12 17 0 0
13 27 4 14,82
14 17 2 11,77
15 21 2 9,52
16 19 4 21,05
17 21 2 9,52
18 22 1 4,55
19 19 2 10,52
20 20 0 0
21 17 3 17,65
22 16 1 6,25
23 21 2 9,52
24 21 1 4,76
25 16 2 12,50
26 19 3 15,79
27 23 0 0
28 23 4 17,39
29 25 1 4
30 20 2 10
31 31 3 9
32 17 2 11,76
33 19 1 5,26
34 26 2 7,70
35 21 3 14,29
36 21 4 19,05
37 27 3 11,11

Tableau XXI - Prévalence de 1’ AIE global dans chaque classe.
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II - ’ANALYSE COMPARATIVE

I1-1- ANTECEDENTS ET AIE
Il-1-a-L’asthme

e Le pourcentage du nombre d’enfants présentant un bronchospasme induit par I’exercice
dans cette étude, est chez les asthmatiques significativement (p < 0,0001) plus important que

dans la population générale (tableau XXII).

Asthme connu Asthme non connu Total
(n=84) (n = 698) (n="782)
BIE constaté 27 41 68
Pas de BIE constaté 57 657 714

Tableau XXII - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction de I’existence d’un asthme.

e Le pourcentage du nombre d’enfants souffrant d’asthme induit par I'exercice est chez
les asthmatiques significativement (p < 0,0001) plus important que dans la population

générale (tableau XXIII).

Asthme connu  Asthme non connu Total
(n = 84) (n = 698) (n="782)
AIE global 36 42 78
Pas d’AIE 48 656 704

Tableau XXIII - Comparaison AIE / Pas d’AIE en fonction de I’existence d’un asthme.
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II-1-b-Lessifflements nocturnes

e Le nombre d’enfants ayant présenté un BIE dans cette étude est chez les enfants sujets
aux sifflements nocturnes au cours des douze derniers mois significativement (p < 0,0001)

plus élevé que dans la population générale (tableau XXIV).

Sifflements Pas de sifflement Total
nocturnes nocturne (n=1782)
(n=17) (n =765)
BIE constaté 10 58 68
Pas de BIE constaté 7 707 714

Tableau XXIV - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction des sifflements nocturnes.

e Le nombre d’enfants souffrant d’un asthme induit par ’exercice est chez les enfants
ayant présenté des sifflements nocturnes au cours des douze derniers mois significativement

(p < 0,0001) plus élevé que dans la population générale (tableau XXV).

Sifflements Pas de sifflement Total
nocturnes nocturne (n=1782)
(m=17) (n =765)
AIE global 11 67 78
Pas d’AIE 6 698 704

Tableau XXV - Comparaison AIE / Pas d’AlE en fonction des sifflements nocturnes ;

II - 1 - ¢ - Les rhino-conjonctivite saisonniéres

e Le nombre d’enfants ayant présenté un bronchospasme induit par I’exercice lors de

cette étude est chez les enfants sujets aux rhino-conjonctivites saisonnieres significativement

(p < 0,0001) plus élevé que dans la population générale (tableau XXVI).
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Rhino. Allergie Pas de rhino. Total

(n =228) (n = 554) (n=1782)
BIE constate 35 33 68
Pas de BIE constaté 193 521 714

Tableau XXVI - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction des Rhino-conjonctivites .

e Le nombre d’enfants souffrant d’AIE est chez les sujets aux rhino-conjonctivites
saisonniéres significativement (p < 0,0001) plus élevé que dans la population générale

(tableau XXVII).

Rhino. Allergie Pas de rhino. Total
(n =228) (n = 554) (n="782)
AIE global 42 36 78
Pas d’AIE 186 518 704

Tableau XXVII - Comparaison AIE / Pas d’AIE en fonction des rhino-conjonctivites.
IT-1 -d - Les sifflements récents
e Le nombre d’enfants ayant présenté un BIE lors de cette étude est chez les enfants ayant

été sujets aux sifflements au cours des douze derniers mois significativement (p < 0,0001)

plus élevé que dans la population générale (tableau XXVIII).

Sifflements Pas de sifflement Total
récents (n = 128) récent (n = 654) (n="782)
BIE constaté 29 39 68
Pas de BIE constate 99 615 714

Tableau XX VIII - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction des sifflements récents.
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e Le nombre d’enfants souffrant d’AIE est chez les enfants ayant présenté des sifflements
au cours des douze derniers mois significativement (p < 0,0001) plus €levé que dans la

population générale (Tableau XXIX).

Sifflements Pas de sifflement Total
récents (n = 128) récent (n = 654) (n=782)
AIE global 36 42 78
Pas d’AIE 92 612 704

Tableau XXIX - Comparaison AIE / Pas d’AIE en fonction des sifflements récents.
IT-1-e-Les symptomes évocateurs d’AIE
e Le nombre d’éléves ayant présenté un BIE lors de cette étude est chez les enfants ayant

présenté des symptomes évocateurs d’AIE dans le passé significativement (p < 0,0001) plus

¢levé que dans la population générale (tableau XXX).

Signes d’AIE Pas de signe Total
(n=215) d’AIE (n = 567) (n ="1782)
BIE constaté 36 32 68
Pas de BIE constaté 179 535 714

Tableau XXX - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction des signes évocateurs d”AIE.
e Le nombre d’éléves souffrant d’AlIE est chez les enfants ayant présenté des symptomes

évocateurs d’AIE dans le passé significativement (p < 0,0001) plus élevé que dans la

population générale (tableau XXXI).
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Signes d’AIE Pas de signe Total

(n=215) d’AIE (n = 567) (n ="782)
AIE global 46 2 78
Pas d’AIE 169 535 704

Tableau XXXI - Comparaison AIE / Pas d’AIE en fonction des signes évocateurs d’AlE.
II-1-f-L’absentéisme
* Le nombre d’éleves ayant présenté un BIE dans cette étude est chez les éléves pour qui

un absentéisme pour symptdomes asthmatiques est révélé par le questionnaire

significativement (p < 0,0001) plus élevé que dans la population générale (Tableau XXXII).

Absentéisme Pas d’absentéisme Total
(n=18) (n=764) (n =782)
BIE constaté 8 60 68
Pas de BIE constaté 10 704 714

Tableau XXXII - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction des absences scolaires.

* Le nombre d’enfants souffrant d’AIE est chez les éléves pour qui un absentéisme
scolaire pour symptomes asthmatiques est révélé par le questionnaire significativement (p <
0,0001) plus élevé que dans la population générale (Tableau XXXIII).

Absentéisme Pas d’absentéisme Total
(n=18) (n =764) (n=782)
AIE global 13 65 78
Pas d’AIE 5 699 704

Tableau XXXIII - Comparaison AIE / Pas d’AIE en fonction des absences scolaires.
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II-1-g- Les autres symptomes

e Il a été établi une corrélation entre la survenue d’un bronchospasme induit par
I’exercice lors de cette étude et le fait que 1’éléve présente des antécédents de sifflements
dans le passé ou de symptomes évocateurs d’AlE (p < 0,0001).

* Une corrélation entre la présence d’un asthme induit par I’exercice et les antécédents

ci-dessus a été également établie (p < 0,0001).

II - 2 - CONDITIONS ATMOSPHERIQUES
Il - 2 - a- La température
e Aucune corrélation n’a pu étre établie entre la température a laquelle s’est déroulée la

course et la survenue d’un bronchospasme induit par I’exercice lors de cette étude (tableau

XXXIV).

T <5° Te > 5° Total
(n=31) (n=1751) (n=1782)
BIE constaté 4 64 68
Pas de BIE constaté 27 687 714

Tableau XXXIV - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction de la température.

e Aucune corrélation n’a été mise en évidence entre la température a laquelle s’est
déroulée la course a humidité relative constante (corrélation partielle) et la survenue d’un
bronchospasme induit par I’exercice lors de cette étude.

e Aucune corrélation entre la température a niveau d’hygrométrie constant et le

pourcentage de variation du DEP post exercice n’a ét€ €tablie (corrélation partielle).
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II-2-b-L’hygrométrie

e La corrélation entre un bronchospasme induit par I’exercice et le temps sec n’a pu étre
établie (p = 0,0650) (tableau XXXV).

e Aucune corrélation n’a ét€ mise en €vidence entre le niveau d’hygrométrie a laquelle
s’est déroulée la course et la survenue d’un bronchospasme induit par 1’exercice lors de cette
¢tude, a température constante (corrélation partielle).

e Aucune corrélation entre le niveau d’hygrométrie a température constante et le

pourcentage de variation du DEP post exercice n’a été établie.

H < 40° H > 40° Total

(n =457) (n =325) (n="782)
BIE constaté 47 21 68
Pas de BIE constaté 410 304 714

Tableau XXXV - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction de I’hygrométrie.

II- 3 - REPARTITION PAR LE SEXE

Dans cette étude, 37 filles, soit 9,3% des filles et 31 gargons, soit 8,1% des gargons ont
présenté un bronchospasme induit par I’exercice ; cette différence n’est pas significative (p =

0,631).

Filles Gargons Total
(n =398) (n =384) (n =782)
BIE constaté 30 31 68
Pas de BIE constaté 361 353 714

Tableau XXXVI - Comparaison BIE / Pas de BIE en fonction du sexe.
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IIT - L’ANALYSE DU QUESTIONNAIRE INFIRMIER

L’effectif des d’infirmiéres scolaires ayant participé a cette étude est de 17.
Elles sont réparties sur les 22 colleges étudiés, qu’elles visitent en moyenne, 6 jours par

mois ; 5 seulement travaillent a temps plein.

HI-1-LE VECUDE L’ASTHME

D’apres le questionnaire, elles prennent en charge en moyenne 4 classes de sixieme
chacune, ce qui représente au total 1 733 éleves de sixieme.

Elles ont en charge, chacune, 6 enfants asthmatiques connus d’elle; ce qui permet
d’estimer la population des asthmatiques parmi les classes de sixieme dont elles s’occupent a
103 enfants.

La prévalence des asthmatiques estimée par les infirmicres est donc de 5,9%.

L’analyse du questionnaire révele que :

e 6% des asthmatiques sont dispensés d’éducation physique et sportive,

e 18% des infirmiéres ont assisté au cours du dernier mois a une crise d’asthme,

e 18% d’entre elles sont intervenues lors des six derniers mois, au cours de 4 crises
d’asthme dont 3 ont été reliées a la pratique du sport,

o 18% des infirmiéres ne regoivent aucune information sur I’existence ou non d’un
asthme ; lorsqu’elles en sont informées, c’est a 79% par la famille de 1’éleve asthmatique et
seulement a 21% par un certificat médical,

e 65% des infirmiéres détiennent des bronchodilatateurs et 71% des bronchodilatateurs

proviennent des éleéves asthmatiques.
III - 2 - LA CONNAISSANCE DE L’ASTHME
e 81% des infirmiéres pensent que I’enfant asthmatique pergoit les modifications

pathologiques de ces bronches,

e 87% estiment que cet enfant peut présenter une fonction respiratoire normale,
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e la totalité des infirmiéres s’accordent a dire que le sport peut étre pratiqué par
I’asthmatique,
e 40% d’entre elles estiment détenir une information suffisante sur la maladie

asthmatique.

Leurs connaissances sur les mécanismes en cause dans la maladie asthmatique sont les
suivantes :

e la bronchoconstriction est citée a 87%,

e [’oedéme et ’inflammation a 50%,

e [’hypersécrétion de mucus a 50%,

e mais les trois mécanismes ne sont associés qu’une seule fois.

La totalité des infirmiéres estiment connaitre les mesures préventives de I’asthme induit
par I’exercice ; elles ont proposé :

e la prise d’un bonchodilatateur 10 & 15 minutes avant ’exercice a 81%,

e [|’éviction des poussieres et des allergenes a 43%,

e d’éviter la pratique du sport par temps froid et sec a 37%,

e d’éviter la pratique du sport lors des surinfections bronchiques a 6%.

Mais elles préconisent également :

e d’éviter la pratique du sport dans un environnement chaud et humide a 18%,

e d’éviter le brouillard (6%) ainsi que le stress et I’anxiété (6%).

Il n’est répertorié que 2 remarques sur 1’intérét d’un échauffement progressif.

La prise en charge de 1’éléve présentant une crise d’asthme au sein du collége est évaluce

sous deux angles différents : Iattitude face a la crise en présence ou non de I’infirmiére.

M En présence de I’infirmiere, la gestion de la crise est la suivante :

e rassurer |’enfant a 94%, I’isoler a 44%,

e favoriser la respiration de I’enfant en [’asseyant a 69%, en libérant les voies
respiratoires a 31% ou en aérant la picce a 37%,

e administrer un bronchodilatateur a 94% mais la moiti¢ ne le fait uniquement que s’il

existe une prescription médicale ; alors que 20% des infirmiéres sont prétes a administrer le
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médicaments sans ordonnance préalable si ’asthme est connu et 33% agissent de méme sans
se soucier de I’existence de cette pathologie,

e prévenir la famille de I’enfant en crise a 37% et les autorités médicales a 25% ;
cependant, devant une aggravation de la crise, le médecin ou les secours médicaux sont plus

volontiers prévenus que la famille (62% contre 25%).

B En I’absence de I’infirmiére, la prise en charge de la crise consiste a :

e alerter la famille de I’enfant & 81%,

e faire appel aux secours médicaux de fagon systématique a 37% et selon I’évolution de
la crise a 31%,

e administrer un traitement curatif en présence d’un certificat médical a 37%,

e laisser ’enfant gérer sa crise lui-méme a 25% dans la mesure ou il s’agit d’un
asthmatique connu,

o faire appel a la secouriste lingere a 37%,

e informer le professeur d’EPS a 6%.

IV - L’ ANALYSE DU QUESTIONNAIRE DES PROFESSEURS

L’effectif des professeurs d’EPS ayant participé a cette étude est de 33.

IV -1-LE VECU DE I’ASTHME

D’aprés le questionnaire, ils assurent en moyenne ’éducation sportive de 3 classes de
sixiéme chacun, ce qui représente au total 2 275 éléves sous leur responsabilité.

La population d’asthmatiques en classe de sixieme dont ils ont la charge est estimée a 93
enfants, ce qui représente une moyenne de 3 asthmatiques par classe.

La prévalence de I’asthme estimée par les professeurs est donc de 4%.

[’analyse du questionnaire révele que :

e 5% des asthmatiques sont dispensés d’éducation physique et sportive,
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e 86% des professeurs ont assisté récemment a une crise d’asthme ; ils ont été témoins de
11 crises au cours du mois précédant 1’enquéte dont 9 (75%) sc sont déroulées cn cxtérieur et
de 36 crises au cours des douze derniers mois dont 25 sont survenues en extérieur (70%),

e 90% des professeurs s’estiment informés de 1’existence d’un asthme chez leurs éléves, a
32% par la famille de I’enfant, a 46% par ’enfant lui-méme, 4 29% par un certificat médical

eta 11% par I’infirmiére scolaire.

IV -2 - LA CONNAISSANCE DE L’ASTHME

* 53% des professeurs d’EPS pensent que 1’enfant asthmatique pergoit les modifications
pathologiques de ces bronches,

e 69% estiment que cet enfant peut présenter une fonction respiratoire normale.

Leurs connaissances sur les causes de 1’asthme sont les suivantes :

e 16% pensent que I’asthme a une composante psychique,

e 65% pensent qu’il s’agit d’un phénomeéne allergique,

e 52% associent le déreglement psychique et I’allergie,

e 55% pensent que I’asthme est dii a d’autres facteurs associés aux précédents.

La totalit¢ des enseignants préconisent la pratique du sport chez I’asthmatique et 78%
estiment connaitre les sports asthmogénes. Ils incriminent :

e la course d’endurance a 50%, alors que seulement 3% d’entre eux la contre-indiquent,

e les sports en extérieur en période printaniére a 15% ou en locaux poussiéreux a 20%,
alors que 65% pensent que I’asthme est un phénoméne allergique,

e les sports collectifs a 12%.

La plongée n’est citée qu’une fois (3%) en raison des difficultés d’intervention en cas de
crise. Cependant, la natation en milieu chaud et humide est considérée comme un sport

asthmogene par 8% des enseignants.

Les professeurs d’éducation physique et sportive affirment 2 90% qu’un aménagement
pedagogique est possible pour I’enfant asthmatique et proposent :
e une diminution de la durée de I’exercice a 36%,

e une diminution de I’intensité de 1°exercice a 30%,
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e une diminution de la durée et de I’intensité de ’exercice a 24%,
* unc gestion autonome de I"activité physique par I’enfant asthmatique a 15%,
e une gestion des activités sportive en coordination avec I’enfant asthmatique a 15%,

* une augmentation du temps de récupération a 6%.

Les professeurs prétendent connaitre les mesures préventives de I’asthme induit par
I’exercice a 79% ; ils citent :
¢ [’administration pré-exercice de bronchodilatateurs a 77%,

e I’¢chauffement en début de séance a 15% et I’inspiration nasale a 3%.

Les professeurs sont concernés par cette pathologie et se soucient de la possibilité de
traitement en cas de survenue d’une crise d’asthme pendant leurs cours. En effet, 85% d’entre
eux ont I’habitude de questionner I’enfant asthmatique sur ce sujet et 90% sont demandeurs
d’une formation supplémentaire sur cette pathologie respiratoire pour une meilleure prise en

charge de I’enfant asthmatique.
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C - DISCUSSION

Ce travail a retrouvé, tout en reposant sur une méthodologie statistique rigoureuse, la
prévalence habituelle de I’asthme induit par I’exercice chez les enfants, 9,9% [ 8,2 - 11,7 ].

Le taux de participation, 88,55%, est satisfaisant et seulement 4% des demandes
d’autorisations parentales distribuées n’ont pas ét¢€ rendues.

Les études réalisées selon la méme méthodologie, c’est a dire associant un questionnaire
et une épreuve d’effort, sont rares en France : une enquéte comparable (8) a €t€¢ menée dans
Val-de-Marne en 1998.

Il n’est pas toujours aisé de réaliser ce type d’enquéte dans le monde de I’enseignement,
mais cette ¢tude a suscité plus d’enthousiasme que de réticence de la part du corps
enseignant, des infirmiéres scolaires, du rectorat et de I’inspection d’académie de la Haute-

Vienne.

I - DISCUSSION D.E LA METHODE
I-1-1L’ECHANTILLON

L’échantillon a été¢ déterminé par un sondage en grappe. Les grappes, c’est a dire les
classes, n’ont pas été délibérément sélectionnées mais leur choix résulte d’un tirage au sort.

L’effectif de la population d’étude, 782 éleves, est suffisant puisque le nombre minimum
de sujets nécessaires était de 769 €leves.

Les grappes s’averent, aprés analyse, suffisamment hétérogenes pour étre qualifiées
d’efficaces. La prévalence de I’ AIE global au sein de chaque grappe varie de 0 a 21,05%.

L’¢échantillon est donc représentatif de la population d’enfants de sixiéme de la Haute-
Vienne ; alors que dans I’é¢tude de Charton (8), I’échantillon n’a pas été déterminé par tirage
au sort et de ce fait, n’est pas représentatif de la population d’éléves de sixieme du Val-de-

Marne.

- 144 -



I-2-1LEPREUVE D’EFFORT

e La course libre étant réalisée en extérieur (1 classe a couru en salle du fait de conditions
climatiques défavorables), il a ¢té impossible de controler les caractéristiques de Iair
ambiant. Les €léves n’étaient donc pas a 1’abri des polluants atmosphériques, mais, I’étude de
Branger (10), ne met en évidence aucune incidence significative de la pollution
atmosphérique sur la prévalence de I’asthme chez les enfants et celle de Vacek (54) est
incapable de démontrer une quelconque corrélation entre la survenue d’un asthme induit par
I’exercice et les indices habituels de la qualité de ’air, tels que le NO2, le SO2 ou I’o0zone.

Les conditions climatiques influencent la survenue d’un bronchospasme induit par
I’exercice, puisqu’un des facteurs responsables est I’inhalation d’air sec et froid. Cependant,
le climat a été particuliecrement clément lors de la réalisation de cette étude puisque
seulement 31 enfants ont couru par temps froid. La sensibilité de 1’épreuve d’effort n’a donc
pas été augmentée par I’inhalation d’air froid, ce qui est réalis¢ lors des épreuves d’effort en
laboratoire.

En extérieur, le maintien d’un environnement standard, comme cela est réalisé en
laboratoire, est difficile. Le choix de "horaire fixe des épreuves a permis d’obtenir des
conditions de température relativement homogenes, mais tous les enfants n’ont pas couru a
une hygrométrie constante ; cependant ce protocole a I’avantage de reproduire les conditions

habituelles de I’activité sportive chez ces enfants.

e La durée de la course a €t¢ de 6 minutes et le fait que seul un enfant n’ait pas terminé

celle-ci, suggére que la durée du test est optimale.

e L’intensité¢ de I'exercice a été standardisée par la mesure de la fréquence cardiaque dés
I’arrét de la course et I’exclusion des éleves dont cette derniere était inférieure a 80% de leur
Femax. Lorsque I'intensité de I’effort est contrdlée, on ne note pas de différence significative
entre une course libre et une épreuve d’effort en laboratoire sur tapis roulant (50)
(respectivement, sensibilité¢ de 56,7% et 53,3%). Seulement 4 enfants ont été exclus de
I’étude pour effort insuffisant, ce qui illustre que méme des enfants peu entrainés sont
susceptibles de réaliser une course a un rythme soutenu. Cependant, ce protocole aurait été

insuffisant pour des athlétes entrainés.
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e Tout comme en laboratoire, ’épreuve d’effort a été réalisée sans échauffement
préalable, mais, les traitements de 1’asthme n’ont pas été interrompus le jour de 1’étude. Ce
dernier élément du protocole a permis une meilleure adhésion de la part des parents des
éleves étudiés, I’étude se déroulant en extérieur, loin de tout centre de réanimation. La
sensibilité de I’épreuve en a été affectée. Cependant, les 19 éléves ayant pris un traitement de
I’asthme le jour de I’enquéte 1I’ont mentionné dans le questionnaire.

Trois de ces éleves étaient des asthmatiques et n’ont pas présenté de bronchospasme induit
par I’exercice : on peut donc supposer que leur traitement préventif de I’AIE a été efficace ou
correctement inhalé.

Chez cinq ¢€leves asthmatiques sous traitement de I’asthme, un bronchospasme induit par
I’exercice a ¢été¢ pourtant constaté: leur traitement préventif était-il inadapté ou
incorrectement inhalé ?

Neuf des 10 éleves présentant un AIE avéré avaient pris un traitement de 1’asthme le jour
de I’épreuve, laquelle n’a engendré aucune chute significative du DEP, ce qui laisse présager
que ce traitement leur a offert une protection suffisamment efficace contre 1’asthme induit par

I’exercice.

I-3-LA MESURE DE LA FONCTION RESPIRATOIRE

e La fonction pulmonaire a été évaluée par le mesure du DEP a I’aide d’un débit-métre de
pointe. Les enquéteurs ont re¢u une formation sur I'utilisation du débit-metre de pointe et
I’étalonnage régulier de ce type d’appareil.

Les Mini-Wright peak flow meter, appareils de référence, ont été étalonnés par rapport a
un pneumotachographe de référence de type Lilly, lui méme calibré au préalable avec une
seringue de 1 litre et dont la courbe de linéarisation a été vérifiée, par un standard de
laboratoire (le sujet témoin du la laboratoire d’EFR: Explorations Fonctionnelles
Respiratoires).

Chaque jour de I’étude, un autre sujet témoin a soufflé dans tous les débit-métres de pointe
afin de s’assurer qu’ils avaient tous la méme valeur, la lecture comparative ne devant pas

s’écarter de + 5%.
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e [’utilisation du débit-metre de pointe s’est avérée étre d’une grande simplicité aupres
des enfants. Ces derniers ont rapidement compris sa manipulation, mais fait remarquable,
certains asthmatiques ne I’avaient jamais utilisé. Cet instrument pourtant peu encombrant et
peu colteux devrait faire partie de la trousse de tout asthmatique ou au moins du médecin

traitant qui devrait I’utiliser de fagon réguliére lors des consultations de I’enfant asthmatique.

e La graduation du débit-metre de pointe, de 10 en 10 1/min, lui confére un manque de
précision, qui a influé sur I’inclusion de certains éléves dans la catégorie « limite », c’est a
dire pour une chute du DEP post exercice comprise entre 14 et 15%, ou la catégorie « BIE

constate ».

e La positivité de I’épreuve d’effort est définie pour une chute d’au moins 15% du DEP
post exercice par rapport a la valeur de repos de I’enfant comme dans de nombreuses études
(8, 54, 55, 56, 69, 96, 97, 98, 101, 102, 105, 107). Les mesures ont été effectuées a 5 et 10
minutes apres ’arrét de 1’exercice.

Cependant, parmi les 8 €leves inclus dans la catégorie « limite », 4 ont été symptomatiques
sans présenter pour autant une chute significative du DEP a 5 et 10 minutes apres ’arrét de
I’exercice. Il aurait probablement été nécessaire de poursuivre les mesures du DEP jusqu'a 30
minutes apres la fin de la course afin d’objectiver un bronchospasme induit par 1’exercice,
méme si ce dernier est généralement observe dans les 10 premieres minutes suivant Iarrét de
I’exercice (1, 50, 54). De plus, parmi eux, 2 étaient asthmatiques connus et n’avaient pas
interrompu leur traitement de fond ; dans leur cas, seule une épreuve d’effort en laboratoire
couplée a une spirométrie au dela des 10 premiéres minutes apres la fin de I’exercice pourrait

affirmer ou infirmer le diagnostic d’asthme induit par I’exercice.

e Un éleve n’ayant pris aucun traitement de I’asthme le jour de ’enquéte a ét¢ inclus dans
la catégorie « AIE connu », alors que 3 semaines avant, un diagnostic d’asthme induit par
’exercice avait ét€¢ confirmé par une épreuve d’effort dans le laboratoire d’EFR de Limoges.
Il est en effet reconnu que la mesure du DEP est moins sensible que celle du VEMS dans la
détection du bronchospasme (64), mais il faut également prendre en compte que

I’hyperréactivité bronchique varie dans le temps (19).
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Il convient de ne pas oublier que le débit-métre de pointe n’est qu’un instrument de
dépistage et que la mesure du bronchospasme par le DEP n’est qu’un élément d’orientation

pour le diagnostic éventuel d’un AIE.

I-4-LE QUESTIONNAIRE

o 1l a été au préalable testé sur une population d’enfants d’age équivalent hospitalisés
dans le service de Pédiatrie de I’'Hopital de Limoges et s’inspire de celui utilisé dans 1’étude

ISAAC (110).

o [l a ¢té rempli sans grande difficulté par les éléves étudiés. Mais I’item du questionnaire
intitulé « As-tu déja présenté une irritation des yeux, de la gorge, des éternuements a une
période particuliére de I’année ?» a suscité bien des questions. Les enquéteurs ont
uniformément guidé les éléves par ’emploi des termes « thume des foins », « rhinite et
conjonctivite allergiques » ; mais le pourcentage élevé de réponses affirmatives (29,15%
contre 7,5% de moyenne dans I’étude ISAAC) et la faible prévalence de I’AIE dans cette
population (18,42% contre 35 a 40% dans la littérature) laisse présager que certains éléves
ayant des antécédents d’allergie autres que la rhinite saisonniére aient pu répondre « oui » &
cette question. Il aurait peut étre été utile d’ajouter un item au questionnaire concernant les

allergies cutanées, mais celui-ci en comportait déja neuf.

e [’antécédent de sifflements nocturnes au cours des douze derniers mois semble un bon
indicateur dans le dépistage de I’AIE. L’antécédent d’asthme nocturne est le facteur prédictif

majeur (VPP la plus élevée : 64,70%) dans la détection de I’AIE.

® Si la question portant sur les antécédents de signes évocateurs d’asthme induit par
I’exercice avait été un critere de sélection pour la participation a I’épreuve d’effort, 32 éléves,
soit 47% des éléves ayant présenté un bronchospasme induit par I’exercice dans cette étude,
n’auraient pas ¢té dépistés. En effet, ses symptdmes peuvent étre interprétés par les enfants
comme un €pisode de survenue normale aprés un effort intense; de plus, le déni des
symptomes et de la maladie en général est une attitude habituelle dans cette tranche d’age.

Ceci est également illustré par le fait qu’un enfant de la catégorie « AIE connu » a refusé de
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répondre de fagon affirmative a la question intitulée « As-tu déja présenté de I’asthme ? » en
expliquant a I’enquéteur qu’il souffrait d’un « asthme a I’effort » sans étre asthmatique pour
autant, comme le lui avait dit son médecin traitant. Le corps médical a parfois des scrupules a
utiliser le terme « asthme » chez certains enfants qui seraient susceptibles de ressentir cette
pathologie comme une exclusion vis a vis des camarades de leur dge.

Le questionnaire dans cette étude est tres spécifique mais peu sensible, et utilisé seul,
n’aurait pas permis un dépistage « fiable » de I’asthme induit par I’exercice ; son intérét

majeur est I’identification de la population a risque.

H Au total

e Sur les 78 éléves souffrant d’AIE, 29 enfants, soit 37,18%, n’ont aucun antécédent
d’asthme ou de rhinite allergique.

L’asthme induit par I’exercice peut étre la seule manifestation d’une hyperréactivité

bronchique, d’ou I’intérét d’associer au questionnaire une épreuve d’effort pour compenser le

manque de fiabilité d’un questionnaire utilisé seul.

e Dans cette étude, 21 enfants ayant présenté un broncospasme induit par 1’exercice, soit
30,9%, ont ét¢ asymptomatiques. En effet, enfant asthmatique ne pergoit pas de fagon
systématique les modifications du calibre bronchique. Cependant, comme cela a été constaté
dans cette étude, la difficulté réside aussi pour certains, dans 1’expression par des mots
simples de ces symptomes.

Le bronchospasme mesuré par le DEP est le seul signe d’AIE chez ces enfants
asymptomatiques ; 1’épreuve d’effort est donc primordiale pour le diagnostic de I’asthme

induit par I’exercice.

e Le pourcentage d’éléves ayant présenté un bronchospasme induit par I’exercice dans
cette enquéte, non déclarés asthmatiques, a été de 60,3% (41 enfants), contre 84% dans
I’étude du Val-de-Marne (8).

L’épreuve d’effort, qui couplée a la mesure du DEP est un moyen simple et économique

de détection de I’AlE, est essentielle au diagnostic de I’asthme.
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II - DISCUSSION DES RESULTATS

I1-1-LA PREVALENCE DE I’ASTHME

e Le questionnaire a permis d’estimer la prévalence de 1’asthme dans la population
d’enfants de sixiéme de la Haute-Vienne a 10,74% [ 8,7 - 12,8 ]. La prévalence
habituellement rapportée est comprise entre 1,5 et 23% (94) avec la plus part des estimations
entre 6 et 12%. L’étude d’étendue mondiale ISAAC (110) révele une prévalence globale de
8,8% (entre 1,6 et 36,8%), celle de la France variant de 9 a 18% environ. La prévalence en
Haute-Vienne est donc en concordance avec cette étude. Les prévalences les plus €levées ont
été rapportées au Royaume Uni, en Nouvelle Zélande, en Australie et en République
d’Irlande suivis par le Canada, les USA et les pays d’Amérique du Sud et Centrale. La France
cependant, se situe parmi les pays a haute prévalence d’asthme, devant la Suéde, les pays du
pourtour méditerranéen, 1’Ethiopie, les pays de I’Europe de I’Est, I'Inde, la Chine et

I’Indonésie ou la prévalence de I’asthme chez les enfants est la plus faible.

e Il a été retrouvé une fréquence plus élevée de ’asthme chez les gargons (68,85%)

comme cela est généralement décrit (7, 8, 9).

e L’échantillon de départ comportait 891 éléves, dont 102 n’ont pas été inclus dans la
population de I’étude. Parmi ces 102 enfants n’ayant pas participé a I’enquéte, 11 étaient
asthmatiques connus de I’infirmieére ou du professeur d’EPS. Au total, on comptabilise 95
éléves asthmatiques sur une population de 891 enfants, la prévalence aurait donc été de
10,66%, c’est a dire sensiblement identique. Les données manquantes n’ont donc pas été

pénalisantes.

o L’absentéisme est la conséquence la plus directe de la répercussion de 1’asthme sur la
vie scolaire. Dans cette étude, les 18 enfants ayant présenté des absences pour trouble
respiratoire sont des asthmatiques connus. Le pourcentage d’absentéisme pour trouble
respiratoire des éleves asthmatiques est donc de 24,32%. Dans I’€tude de Bordeaux (15), 40%
des enfants souffrant d’un asthme grave (types IIl et IV de la classification de Vialate) ont des

absences scolaires répétées. L’étude de Dubus (7,9) rapporte un absentéisme scolaire plus
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important dans la population asthmatique que dans la population générale, avec
respectivement 22 jours d’absences pour maladie dont 6,5 pour asthme contre 4,5 jours sur
I’année scolaire 1992-1993. Nous ne pouvons comparer les chiffres recueillis par cette étude,
puisque nous sommes dans I’incapacité d’établir une quelconque corrélation entre
I’absentéisme et la gravité de I’asthme et que le nombres de jours d’absence n’apparait pas

sur le questionnaire.
II1-2- LA PREVALENCE DE L’AIE

La prévalence du Bronchospasme Induit par I’Exercice constaté dans cette ¢tude est de
8,7% [ 6,9 -10,5].

La prévalence de I’ Asthme Induit par I’Exercice global (BIE constatés et AIE connus) est
de9,9%[82-11,7].

e Dans les enquétes antérieures, la prévalence de I’AIE varie de 5,6 a 30% pour une
fourchette entre 6 et 13% (2), chiffres avec lesquels, les résultats de cette ¢tude sont en
accord.

Les études comparables, c’est a dire ayant utilisé ’association course libre extérieure et
une chute du DEP post exercice d’au moins 15% de la valeur de repos dans une population
d’enfants ou d’adolescents, ont retrouvé une prévalence de I’asthme induit par ’exercice
sensiblement identique, pres de 10% : 11% pour I’étude de Busquets (107), a Barcelone et
9,9% pour celle de Charton (8), dans le Val-de-Marne. Néanmoins, les études moins récentes
avancent des chiffres inférieurs aux alentours de 7% (69, 99, 102), ce qui laisse supposer une
augmentation constante de cette pathologie au cours de la décennie. Les études britanniques
ou de I’Amérique du Nord, conformément a la prévalence de I’asthme dans leur pays,
rapportent des chiffres sensiblement supérieurs : 16% pour I’étude de Williams (101) au
Royaume Uni, 12,5% pour celle de Randolph (55) aux USA et 13,2% pour celle de Vacek
(54) au Canada.

e Dans cette étude, 42,85% des asthmatiques souffrent d’asthme induit par I’exercice, ce

qui est en accord avec les chiffres généralement rapportés dans la littérature (de 40 a 90%) ;

mais seulement 18,42% des sujets souffrant de rhino-conjonctivite saisonniere ont un asthme
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induit par ’exercice, ce qui est nettement inférieur aux 35 4 40% généralement rapportés (1,
2,20, 27).

e Les antécédents d’asthme nocturne sont un bon indicateur de I’AIE comme le montrent

les études de Dartiguenave (94) et de Charton (8).

e En ce qui concerne le traitement pharmacologique préventif de I’AlE, seulement 19
¢léves asthmatiques en bénéficient, soit 22,62%. Ce chiffre confirme que la prise en charge
des asthmatiques est insuffisante. L’étude de Dartiguenave (94) révéle que 7% des
asthmatiques déclarés bénéficient d’un traitement préventif avant I’effort; 1’asthme dans

cette tranche d’4ge est sous-traité.

II -3 - QUESTIONNAIRES INFIRMIERS ET DES PROFESSEURS

Les infirmiéres scolaires et les professeurs d’éducation physique et sportive sont
unanimement concernés par ’asthme, puisque le taux de réponse est de 100%.
Dans 1’étude de Dubus (7, 9) ’asthme est considéré comme un probléme mineur par la

majorité du personnel scolaire.

e La prévalence de I’asthme estimée par les infirmiéres a été de 5,9% et par les
professeurs de 4%, ce qui confirme la sous-évaluation de cette pathologie par le milieu de
’enseignement (13). Cependant, il a été¢ noté une discordance sur I’effectif a leur charge,
alors qu’il aurait dii étre similaire. Ces prévalences sont donc discutables et il convient de
comparer les estimations respectives du nombre d’asthmatiques connus, qui sont

sensiblement équivalentes (103 pour les infirmiéres et 93 pour les professeurs).

e Le vécu de P’asthme : il est différent, mais ceci s’explique aisément par le faible
effectif des infirmiéres scolaires et le temps passé au contact de ces enfants : leur présence
dans chaque collége est en moyenne de 6 jours par mois. Les infirmieres scolaires semblent
¢galement moins informées du probléeme respiratoire des éléves que les professeurs d’EPS,
puisque 18% d’entre elles ne regoivent aucune information a ce sujet, alors que seulement

10% des professeurs s’estiment non informés.
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Parmi les infirmieres informées de la pathologie asthmatique des éléves, seulement 21%
d’entre elles le sont par un certificat médical, contre 29% pour les professeurs d’EPS. Ceci
illustre qu’il n’existe pas de réel travail conjoint entre le personnel scolaire et les médecins,
alors que chaque enfant asthmatique devrait remettre un certificat medical en début d’année
scolaire a I’infirmicre et a son professeur d’EPS dans le but d’une meilleure prise en charge.

Au sein méme de I’enseignement, on note un déficit de communication entre les divers
protagonistes, puisque seulement 11% des professeurs informés de I’asthme de leurs éléves,
le sont par le biais de I’infirmicre de 1’établissement.

A propos des dispenses de sport, leurs réponses sont identiques (6 et 5%), ce qui signifie
que lorsque le médecin rédige une dispense, il I’adresse a I’infirmieére comme au professeur
d’éducation physique.

Dans cette étude, 86% des professeurs ont assisté récemment a une crise lors des cours
d’EPS, alors que c’est le cas pour seulement 18% des infirmiéres. Celles-ci sont intervenues
lors de 4 crises d’asthme, dont 3 survenues au décours d’une activité sportive, alors que les
professeurs ont assisté a 11crises dans le méme laps de temps. Le bronchospasme induit par
’exercice est en effet la manifestation de I’asthme la plus courante en milieu scolaire.

Les crises d’asthme survenues en plein air représentent 70% des crises lors des cours
d’EPS, mais nous n’avons pu déterminer si le facteur favorisant était 1’inhalation d’air sec et

froid, celle d’allergénes ou I’intensité supérieure des activités d’extérieur.

e La prise en charge par les infirmiéres : le fait que les infirmiéres n’interviennent que
lors de 36% des crises, implique la gestion de la crise par I’éléve lui-méme ou avec I’aide de
son professeur. En effet, en I’absence de I’infirmiére, 1’autogestion est de mise dans 25% des
cas, contre 70% dans I’étude de Dubus (7). Néanmoins, la prise en charge de I’enfant
asthmatique semble satisfaisante, dans la mesure ou 'infirmiére scolaire est présente. On
retrouve la détention de bronchodilatateurs chez 65% des infirmiéres contre 1/3 dans
I’enquéte de Dubus (9). La prudence dans 1’administration d’un traitement curatif de 1’asthme
a ¢t¢ observé dans cette étude. En effet, aucune loi, & notre connaissance, n’autorise les
infirmiéres a administrer un traitement en I’absence d’une prescription médicale. Malgré cela,
31% des infirmiéres scolaires prennent le risque de traiter I’enfant devant des signes évidents
de bronchospasme. On ne peut pourtant les bldmer car il semblerait qu’elles se posent la

question suivante : « I’abstention thérapeutique ne serait-elle pas considérée dans ce cas,
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comme une attitude de non assistance a personne en danger ? ». L’attitude la plus simple
serait pourtant de faire appel aux conseils d’un médecin d’urgence par téléphone. Mais, ce
probléme n’aurait aucune raison d’étre en présence d’'une communication efficace entre le

médecin traitant et milieu scolaire.

e La connaissance de I’asthme : les infirmiéres estiment a 40% détenir une information
suffisante sur I’asthme, cependant, un manque de connaissance a été mis en évidence : 81%
d’entre elles pensent a tord que I’enfant asthmatique est conscient de son obstruction
bronchique. A propos de la physiopathologie de 1’asthme, une seule infirmiere associe le
bronchospasme, I’inflammation et ["hypersécrétion. Quant aux mesures préventives, la prise
d’un bronchodilatateur est cité a 81% mais aucune ne parlent des cromones. Un rappel sur les
mécanismes de I’asthme et une actualisation de son traitement devraient étre suggérés, par le
moyen d’un enseignement continu.

La connaissance globale des professeurs d’EPS sur I’asthme est satisfaisante. Dans cette
¢tude, 53% des professeurs pensent que 1’enfant est conscient du bronchospasme, contre 58%
dans celle de Ménardo (13) et beaucoup estiment que le psychique est une des composantes
essentielles de I’asthme. Ils sont donc susceptibles d’imposer a leurs éléves des efforts non
appropriés. Quant aux sports asthmogenes, 78% d’entre eux estiment les connaitre, cependant
8% citent a tord la natation. Leur motivation est évidente : 90% des professeurs estiment
qu’un aménagement pédagogique est réalisable pour I’asthmatique et dans ’ensemble, ils ont
intégré que plus que 1’activité sportive en elle-méme, c’est I’intensité élevée de 1’effort et son
caractére prolongé qui détermine son asthmogénicité. La course d’endurance n’est pas
formellement contre-indiquée, mais nécessite chez 1’asthmatique des mesures préventives,
telles que I’échauffement préalable et la prise d’un traitement avant ’exercice. Il serait donc
intéressant qu’un enseignement sur la prophylaxie de 1’asthme induit par I’exercice leur soit
délivré, afin qu’ils se sentent moins démunis face a leurs éléves asthmatiques. Ils en sont

conscients et 90% d’entre eux sont désireux d’informations supplémentaires.
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Il - CONSEQUENCES ET IMPLICATIONS

11l - 1 - LE DEPISTAGE DE L’ASTHME

e Parmi les 68 enfants ayant présenté un bronchospasme induit par I’exercice lors de cette
enquéte, 27 sont des asthmatiques connus et 41 ne le sont pas, soit 63%.

Dans I’étude de Jones (56), sur les 93 éléves ayant une chute significative du DEP, on
dénombrait 33 asthmatiques et 60 non déclarés asthmatiques, soit 64,5%. Parmi 55 des €leves
dépistés, 32 d’entre eux ont développé dans les 6 ans, un asthme « cliniquement reconnu ».

Il est estimé que 29 a 51% des asthmatiques sont asymptomatiques en dehors de I’effort
(54) ou non diagnostiqués. L’AIE peut étre la premiére manifestation de I’asthme et sa
découverte doit faire suspecter un asthme « chronique » sous-jacent.

La recherche d’'un AIE peut donc permettre une détection précoce de la maladie
asthmatique, dans le but d’une prise en charge tot dans ’enfance. Nous n’aurons pas la
possibilité de suivre les 41 enfants qui ont été dépistés par I’épreuve d’effort, mais leur
famille et leur médecin ont été informés et nous espérons qu’ainsi, ils bénéficieront d’une

prise en charge et d’un traitement précoce.

III - 2 - IMPLICATIONS EN TERME DE SANTE PUBLIQUE

¢ Une prise en charge efficace des enfants asthmatiques en milieu scolaire ne se congoit
sans une connaissance suffisante de 1’asthme et une étroite coopération entre les parents,
’éléve, le médecin traitant, le médecin et les infirmicres scolaires et les professeurs
d’éducation physique et sportive. Cette étude a permis a la plus part des protagonistes d’en

prendre conscience.
e [’éducation du personnel enseignant sur la pathologie asthmatique devrait étre effectué

par I’infirmiere scolaire qui a un role privilégi¢ a leur cotés. La réalisation d’actions de

formation continue doit leur permettre de tenir leur connaissances a jour.
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e Les professeurs d’éducation physique et sportive, au décours de cette étude, ont pris
conscience de la maniére dont Dactivité sportive doit étre abordée chez les enfants

asthmatiques.

e Un compte rendu des résultats de I’étude, ainsi qu’une information sur ’asthme et sa
prise en charge dans le milieu de I’enseignement, sera présenté a I’Inspection de I’ Académie

de la Haute-Vienne et au Rectorat de Limoges en Décembre 1998 et Janvier 1999.

e Dans I’avenir, il est a espérer que les pharmacies des colleges s’enrichiront d’une
chambre d’inhalation qui facilite ’administration des bronchodilatateurs inhalés, en
particulier au moment des crises, et d’un débit-métre de pointe. Les infirmiéres ainsi que les
professeurs ont été brievement formés lors de cette étude a I’utilisation du débit-metre de
pointe. Ainsi, il n’est pas inconcevable de penser que le personnel scolaire médical et
paramédical, avec 1’aide des professeurs, puisse procéder a un dépistage annuel des enfants
asthmatiques par une épreuve d’effort lors des cours d’EPS. Les professeur d’éducation
physique devrait détenir également, cet appareil peu coliteux, de fagon a évaluer la fonction
respiratoire de repos des éléves asthmatiques avant des courses d’endurance par temps froid

et sec, afin de ne pas leur imposer des efforts non adaptés.
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CONCLUSION
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Un travail épidémiologique, transversal, a partir d’un sondage en grappe stratifié, a permis
de montrer que 10,74% des éleves étudiés souffrent d’asthme et que 9,9% présentent un

asthme induit par I’exercice.

Cette enquéte montre qu’en Haute-Vienne, dans la population des ¢léves de sixieme,
’asthme reste sous diagnostiqué puisque 41 éléves asthmatiques non déclarés ont été
dépistés. Ils ont été adressés a leur médecin traitant en vue d’une prise en charge médicale

efficace.

L’asthme est aussi globalement sous-estimé par les acteurs principaux de la prise en charge

de I’enfant asthmatique en milieu scolaire.

Outre cet intérét épidémiologique, cette étude a permis de réactualiser les connaissances
des infirmieres scolaires et des professeurs d’éducation physique et sportive sur I’asthme. De
plus, elle leur a permis de prendre conscience qu’une prise en charge efficace de I’enfant

asthmatique implique une étroite coopération entre les divers protagonistes.
Les pharmacies des colléeges s’enrichiront d’un nouvel instrument, le débit-métre de

pointe, qui sera désormais fort utile aux infirmiéres scolaires et aux professeurs d’EPS de la

Haute-Vienne.
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ANNEXE 1

Note d’information aux parents

L’asthme est une maladie touchant de plus en plus d’enfants et d’adultes dans la
plupart des pays. Elle concerne en France 5 4 8% des adultes et 8 a 10% des enfants.
Elle est responsable chaque année de 2 000 morts qui pourraient étre évités par une
meilleure prévention et surtout un meilleur diagnostic. Une forme d’asthme est en
relation avec la réalisation d’un effort physique, notamment lors du sport. Celle-ci est
largement sous-estimée car, entre les efforts, il n’existe aucun symptéme et aucune
obstruction des bronches.

L’asthme d’effort est difficile a diagnostiquer et il est souvent méconnu a la fois
des médecins, mais également des différents intervenants de I’éducation nationale.

Des études épidémiologiques ont été réalisées dans de nombreux pays et ont
chiffré cet asthme d’effort a environ 6 a 13% des enfants.

Ces études sont cependant rares en France. Le Comité de Lutte contre les
Maladies Respiratoires et la Tuberculose est une association dont 1’un des objectifs est
d’améliorer la connaissance des maladies respiratoires et leur prévention.

Le comité a proposé a I’Inspection Académique de la Haute-Vienne de réaliser
une étude sur les enfants en 6éme au cours des enseignements d’éducation physique et
sportive. Il s’agit de rechercher un rétrecissement des voies aériennes en relation
éventuelle avec ’effort, rétrecissement survenant soit chez des asthmatiques connus,
soit chez des enfants non asthmatiques, dont la pathologie est jusqu’alors ignorée.

Ce courrier vous est adressé par l'intermédiaire du professeur d’éducation
physique et sportive, lui-méme sous la responsabilité du principal de I’établissement et
de I’'Inspection Académique de la Haute Vienne.

11 s’agit chez votre enfant de faire une mesure de la fonction respiratoire avec un
appareil trés simple : un débit-meétre qui permet de connaitre sa capacité respiratoire.
Une fois la mesure réalisée au repos, les enfants, dont les capacités respiratoires seront
suffisantes, réaliseront ensuite un effort sous contrdle de leur professeur (une course
libre de 6 minutes). Une nouvelle mesure sera réalisée 5 minutes et 10 minutes apres la

fin de I’effort. Cette étude sera pratiquée sous controle médical d’un interne en Pédiatrie
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Il ne sera réalisé aucune prise de sang, ni aucun examen invasif chez votre enfant. Il
s’agit d’une simple évaluation de la fonction respiratoire.

Ceci ne pourra déboucher que sur une meilleure connaissance et une meilleure
prévention de ce type de maladie. qui est facilement accessible & des traitements simples.

Nous vous tiendrons informé des résultats.

En cas de survenue d’une géne respiratoire, 1l sera propos¢ a votre enfant de réaliser
une consultation aupres de son médecin généraliste habituel. Il n’y aura aucune autre
convocation, ni aucune autre investigation.

Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez contacter Monsieur le

Professeur Vergnenegre au 05-55-05-68-19 de 8h30 a 17h.

A renvoyer au Directeur du college

AUTORISATION DE PARTICIPATION A L’ETUDE

J& SOUSSIZNE. ...t
tuteur légal de 'enfant......................coeei e
oL L |
autorise mon fils, ma fille, a participer a I’étude portant sur la prévalence de I’asthme
d’effort dans les colléges du département de la Haute-Vienne.

Cette ¢tude a fait I’objet d’un accord du Comité d’Ethique de la région Limousin, en
date du Jeudi 18 décembre 1997.

J’ai regu un exemplaire du formulaire. J’ai bien compris le but de 1’étude et j’ai pu
avoir toutes les explications de la part des médecins.

Faire précéder la signature de la mention «Lu et approuveéy,

Date et signature
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ANNEXE 2
QUESTIONNAIRE DESTINE AUX ENFANTS

Nom : Nom du Médecin Traitant :

As-tu déja présenté des sifflements dans la poitrine, & un moment quelconque dans le

passé ?

Oui [ ] Non [ | Nesaitpas [ |

As-tu déja présenté des sifflements dans la poitrine, & un moment quelconque pendant les

12 derniers mois ?

QOui I:] Non I:l Ne sait pas |:]

As-tu déja été réveillé, pendant les 12 derniers mois, par des sifflements ?

Jamais D

une nuit par semaine D

une ou plusieurs nuits |:\
As-tu déja présenté de 1’asthme ? Oui [ | Non [ | |Nesaitpas [ |

As-tu déja, pendant les 12 derniers mois, eu des sifflements dans la poitrine, ou une toux

ou un essoufflement trés prolongé, pendant ou apres 1’effort ?

Oui |—_:] Non |___:| Ne sait pas |:|

As-tu déja présenté une irritation au niveau des yeux, de la gorge, des éternuements a une

période particuliére de I’année ?

Oui I:I Non l:] Ne sait pas |:|

As-tu déja manqué 1’école en raison de sifflements ou d’essoufflements prolongés ?

Oui l:] Non l:l Ne sait pas l:l

As-tu I’habitude de prendre un médicament avant la réalisation d’un effort ?
Oui [ ] Non [ | Nesaitpas [ |

STOUL TEQUEL 7 1 oo

As-tu pris un médicament aujourd’hui avant de venir a ton cours de sport ?

Oui [ | Non [ ] Nesaitpas [ ]
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ANNEXE 3

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX
PROFESSEURS D’EDUCATION PHYSIQUE OU SPORTIVE

Description de 1’asthme d’effort :
Adresse du College :

Nombre de classes de 6éme prises en charge dans I’€tablissement :

Nombre total d’éleves de 6eme :

Nombre d’enfants asthmatiques connus dans les différentes classes de 6éme :

Nombre d’enfants de 6éme dispensés de sport pour asthme :

Nombre de manifestations a type de sifflement ou de crises d’asthme survenues pendant
les cours d’éducation physique ou sportive durant le dernier mois :

en salle :
a Pextérieur :

Nombre de manifestations cliniques, de sibilants ou de crises d’asthme survenues
pendant les cours d’éducation physique ou sportive durant la derniére annee :

en salle :

a ’extérieur :

Avez-vous été informé du probléme médical de I"enfant :

par I’enfant :
par un certificat médical .
autre :

Connaissances sur I’asthme :
I enfant asthmatique pergoit-il spontanément les modifications pathologiques de ses
bronches ? Oui Non

I’enfant asthmatique peut-il avoir une fonction respiratoire normale ?
Oui Non Ne sait pas

Pensez-vous que 1’asthme soit dii ?:
a un déréglement psychique
a de I’allergie
a de I’allergie et a un déréglement psychique
a d’autres facteurs associés a ’un des précédents .

O

1’enfant asthmatique peut-il, dans I’ensemble, pratiquer le sport a I’école ?
Oui Non Ne sait pas
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Connaissez-vous les sports pouvant entrainer de I’asthme ? :
Oui Non Ne sait pas
Citez un exemple :

Les sports d’endurance sont-ils contrindiqués chez I’asthmatique ?
Oui Non Ne sait pas
Lesquels ? :

Pouvez-vous aménager votre enseignement pour I’enfant asthmatique ?
Oui Non
Aménagements spécifiques :

Connaissez-vous les mesures préventives pouvant empécher la survenue des crises
d’asthme au cours de 1’effort ?

Oui Non
Lesquelles ? :

Avez-vous I’habitude de vous renseigner pour savoir si ’enfant asthmatique peut
disposer de ses médicaments ?
Oui Non

Pensez-vous que 1’information sur cette maladie soit suffisante ?
Out Non Ne sait pas
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ANNEXE 4

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX INFIRMIERES

temps complet : [ ]

temps partiel : |:|
si oui, nombre de jours par mois : / /

Description de I’asthme d’effort :

Adresse du College :

Nombre de classes de 6¢éme, prises en charge dans 1’établissement :

Nombre total d’éléves de 6éme :

Nombre d’enfants asthmatiques connus dans les différentes classes de 6éme :
Nombre d’enfants dispensés de sport pour asthme dans les classes de 6¢me :

Nombre de manifestations a type de sifflement ou de crises d’asthme survenues dans
I’établissement durant le dernier mois : ]

Nombre de manifestations cliniques, de sibilants ou de crises d’asthme survenues au
décours d’un exercice physique, pour lesquelles on vous a demandé d’intervenir, au
cours des derniers 6 mois :

pendant le cours d’éducation physique : (]

en dehors du cours d’éducation physique: [ |

Avez-vous été informé du probléme médical de I’enfant :
par la famille :
par ’enfant :
par un certificat médical :

autre : [ ]

SLETIES, DI st i iAo SRR B A R TR MRS b swans et

Détenez-vous des bronchodilatateurs :
provenant de I’enfant :
appartenant a I’infirmerie :
trousse d’urgence (infirmiére itinérante) :|:|
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Connaissances sur 1’asthme :
L’enfant asthmatique pergoit-il spontanément les modifications pathologiques de ses
bronches ? Oui Non

L’enfant asthmatique peut-il avoir une fonction respiratoire normale ?
Oui Non Ne sait pas

Quels sont les mécanismes en cause dans la maladie asthmatique ?
) ] TR, U OSSP O PRSP PSPRO

L’enfant asthmatique peut-il, dans I’ensemble, pratiquer le sport a I’école ?
Oui Non Ne sait pas

Connaissez-vous les mesures préventives pouvant empécher la survenue des crises
d’asthme au cours de I’effort ?
Oui Non

Lesquelles ¥ : suswsmnumasswrsmsammas et eeheeeeeeehteeasbeehte e aeeea e e et e e e e e ane e e e e eae e e s

.......................... e T T L LR LR ]

Pensez-vous que votre information sur cette maladie soit suffisante ?
Oui Non Ne sait pas

On vous améne un enfant faisant une crise d’asthme a I’infirmerie, que faites-vous ?

................................................................

. SR e e A I 1> e e e

warressersssens ansanTens nR LS VA S AT SR e T RS S e e
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.............................................................................................

....................................
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ANNEXE 5
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ANNEXE 6

PROGRAMME DE SUIVI

DES PATIENTS ASTHMATIQUES
ENFANTS ET ADOLESCENTS

Valeurs théoriques du DEP (l/min)
chez I'enfant et |'adolescent
de 6 a 15 ans

Enfants et adolescents non asthmatiques
Taille en cm Valeur théorique
100 124
105 146
110 169
115 192
120 215
125 n7
130 260
135 283
140 306
145 39
150 351
155 374
160 397
165 420
170 442
175 465
180 488

Tiré de : GODFREY et ol. BritJ Dis Chest 1970 64 : 15-24

Amener la fléche sur la valeur optimale du D.E.P. du patient,
se reporter ensuite & ['échelle cidessous qui vous indiquera les 3 zones personnelles du patient.

ZONE VERTE (100 a 80 % du D.E.P. normal)

ZONE ORANGE (80 a 50 % du D.E.P. normal)

ZONE ROUGE (< 50% du D.E.P. normal

{I/min)
GlaxoWellcome

J@l/nﬁr‘.g‘&- PB 2414

PRINTED IN FRANCE MAHE S.A
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ANNEXE 7

AGE FC MAX 80% FC MAX
9 202 162
10 202 162
11 201 161
12 200 160
13 199 159
14 199 159
15 198 158
16 197 158
DEP 85% DEP 75% DEP 50% DEP
250 213 188 125
260 221 195 130
270 230 203 135
280 238 210 140
290 247 218 145
300 255 225 150
310 264 233 155
320 272 240 160
330 281 248 165
340 289 255 170
350 298 263 175
360 306 270 180
370 315 278 185
380 323 285 190
390 332 293 195
400 340 300 200
410 349 308 205
420 357 315 210
430 366 323 215
440 374 330 220
450 383 338 225
460 391 345 230
470 400 353 235
480 408 360 240
490 417 368 245
500 425 375 250
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RESUME

L’asthme est la pathologie la plus fréquente en pédiatrie et reste sous-évaluée.
L’astme induit par I’exercice, chez les enfants d"dge scolaire est mal connu.

L objectif de cette étude est d’évaluer la prevalence de 1’asthme induit par I’exercice chez

A

les €leves de sixieme de la Haute-Vieghte,

G 7

Un sondage en grappe a permis de déterminer un échantillon representatif,

Un questionnaire sur les antecédents respiratoires et une épreuve d’effort (course libre en

exterieur, associce a la mesure du débit expiratoire de pointe) ont été utilisés.

L effectif de la population d’étude était de 782 éléves et la prévalence de I’asthme induit

par I’exercice a €té estimée 8 9,9[ 82 -11,7].
L’intérét épidémiologique a ét¢ le dépistage de 41 enfants non déclarés asthmatiques.
Cette enquéte a petmis de réactualiser les connaissances sur ’asthme du personnel des

colléges et de mettre en place un projet d’information dans le milieu de I’enseignement, pour

une meilleure prise en charges des asthmatigues en milieu scolaire.

e s e s e e e ol e o -

MOTS CLEFS: Asthme - Exercice - Enfant - Ecole.



