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L'asthme a l'effort ou la Bronchoconstriction induite par

l'exercice: Réalités et Solutions adaptées au milieu scolaire.
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L'asthme est I'une des maladies chroniques les plus courantes chez I'enfant (1). Sa prévalence a été estimée au Maghreb chez :
i lessujetsdemoinsde 16ansa4,1%en Algérie, a 4,4 % au Maroc eta 3,6 % enTunisie(2). Chezles asthmatiques, I'exercice estun
i facteur déclenchant fréquent des symptémes de I'asthme. Lasthme induit par I'exercice survient généralement pendant ou :
quelques minutes apres I'exercice. Les symptomes respiratoires avec diminution significative des débits bronchiques ne sont
i pas exclusivement observés chez les asthmatiques et peuvent s'observer chez des sujets sans aucun antécédent d'asthme (3).
C'est pourquoi, le terme de Bronchoconstriction Induite par I'Exercice (BIE) est devenu le terme consacré pour désigner cette

pathologieliée a l'effort (4).

Physiopathologie du BIE

Différents
bronchoconstriction induite par I'exercice. Elle peut étre en
rapport avec I'hyperosmolarité de la muqueuse bronchique ;
cette derniere étant causée par I'hyperventilation qui
provoque une perte d'eau. Cette modification de I'osmolarité
provoque une libération des médiateurs de l'inflammation
responsables de la bronchoconstriction (5). Une autre théorie
lie la BIE a des phénomeénes thermiques associés a
I'nyperventilation. Un refroidissement initial de la muqueuse
bronchique serait suivi d'un rebond de vasodilatation de la
microvascularisation bronchique avec réduction de la lumiére
par hyperhémie et cedéme conséquents (5). Quelque soit le
mécanisme, au décours d'une BIE, il est bien établi qu'une
période réfractaire durant laquelle
reproduit pas d'autre BIE est tres fréquente et peut s'étendre
jusqu'a4 heuresapréslasurvenue delaBIE chezles enfants. (6)

mécanismes ont été évoqués pour expliquer la

la reprise de l'effort ne

Diagnostic du BIE

Le diagnostic de la BIE, selon I'American Thoracic Society (4),
doit se baser sur une chute du VEMS de plus de 10% par
rapport au VEMS avant I'exercice et en considérant la valeur la
plus basse enregistrée dans les 30 minutes apres l'exercice.
Toujours selon I'ATS, la BIE peut étre qualifiée de légere si le
pourcentage chute du VEMS est >10% mais <25%, modérée si

lachute estentre 25 et 50% et sévere sila chute est supérieure a
50%.

Prévalence du BIE et influence des facteurs climatiques

La prévalence du BIE chez les enfants asthmatiques varie de
40% a90% (6, 7). Chezles écoliers et les adolescents, plusieurs
études ont été menées pour déterminer la prévalence de la BEI
et ont donné des résultats différents ; probablement en raison
du type de test utilisé et les conditions dans lesquelles le test a
été effectué.

Une méta-analyse récente (8) incluant 66 études avec plus de
55 000 participants, rapporte dans la population générale des
enfants et des adolescents une prévalence moyenne mondiale
de BIE de I'ordre de 9% (IC 95%: 8-10%). La prévalence la plus
élevé (12%) est retrouvée en Asie-Pacifique et en Amérique.
Dans cette méta-analyse, chez les enfants et les adolescents
souffrant d'asthme, cette prévalence s'éléve a 46% (IC 95%: 39-
53%).

En Algérie, la prévalence de la BEl a été évaluée chez des
enfants de 10 a 12 ans en utilisant une course de 6 min comme
test de provocation et en considérant une diminution de 15%
du débit expiratoire de pointe. Une prévalence de 16% a été
rapportée (9). En Tunisie, notre équipe a évalué cette
prévalence chez des adolescents de 12 a 14 ans, footballeurs
dans des différents clubs, en prenant un seuil de positivité a
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10%. Nous avons trouvé une prévalence de BIE de I'ordre de
30% (10). Cette prévalence globalement plus élevée de la BIE
dans notre étude que dans d'autres est probablement due a la
sélection de la population qui est faite d'enfants et
d'adolescents sportifs footballeurs réguliers inscrits dans des
clubs. Ainsi, I'entrainement sportif répété de haut niveau est
connu comme étant facteur de risque de développement de
BIE(11).

Dans notre étude (10), la prévalence la plus faible a été
observée chez les enfants et adolescents footballeurs de la
région de Tunis (25%) et la plus élevée a Sfax (40%). Il est tres
probable que les facteurs climatiques influent sur cette
prévalence et expliquent les différences entre régions
observées dans notre série.

Linfluence des facteurs environnementaux et notamment le
degré et la nature de la pollution atmosphérique
prévalence de la BIE a été rapportée chez les athletes
(12,13,14). Chez ces derniers, les exercices de plus de 5 a 8 min,
et/ou les jours d'air sec et froid, et/ou les exercices dans un
environnement pollué (exposition au chlore, aux particules
ultrafines et a la pollution de l'air due au trafic) représentent un
facteurderisque de BIE (14).

sur la

Leffet des facteurs climatiques sur la prévalence de la BEl chez
les enfants et les adolescents en dehors des sportifs de haut
niveau, est moins bien connu. Pourtant, |'effet de la
température ambiante et du degré d'hygrométrie sur la
prévalence du BIE revét une grande importance chez les
enfants et adolescents pour la programmation des activités
sportives scolaires et dansles clubs.

Notre équipe a mené une étude (14) sur deux saisons de
I'année scolaire pour deux années consécutives chez des
enfants etadolescentslors d'activités sportives scolaires.

Deux cent treize adolescents des deux sexes agés de 15 a 17
ans ont été inclus dans I'étude. Les réponses positives a
I'exercice, définies par une diminution du VEMS post-exercice
de 10% ou plus du VEMS initial, différent selon la saison avec
une prévalence de 51,2% en hiver et 19,7% en été (p <0,0001).
La température basse et I'humidité faible étaient deux facteurs
de risque indépendants d'augmentation du risque de
survenue de la BIE. Ces résultats sont reproductibles sur deux
années scolaires successives.

Dans les études de prévalence du BIE, un argument fort en
faveur de l'influence des facteurs climatiques est la faible
prévalence lorsque les tests sont réalisés non pas sur terrain
mais dans des laboratoires. Par exemple, en utilisant des tests
d'effort standardisés, Johansson et al (15) ont rapporté une

prévalence de la BIE de 19,2% sur terrain alors que Lodrup et al
(16) ont trouvé une prévalence de 8,6% pour les mémes tests
réalisésaulaboratoire.

Influence du sexe surla prévalence duBIE

Les résultats des études concernant l'influence du sexe sur la
prévalence de la BIE ne sont pas univoques. Dans notre étude
(14), nous n'avons trouvé aucune différence entre les deux
sexes et des résultats similaires ont été rapportés dans d'autres
études(10,16,17).Enrevanche,

De Baetsetal (18) ainsi que Busquets etal (19) ontrapporté une
prévalence plus élevée de la BIE chez les filles (13% et 8,5%
respectivement) que chez les garcons (9% et 6,4%
respectivement) avec une différence statistiquement
significative.

Symptomes respiratoires associés au BIE

Concernant les symptomes associés a la BIE, en sélectionnant
les tests réalisés durant les jours froids et secs (Températures
entre 8°C et 16°C) en milieu scolaire, nous avons observé des
symptdmes respiratoires chez 19% des adolescents testés qui
n'ont pourtant aucun antécédent d'asthme. La toux a été
observée chez2/3 des éléves symptomatiques et une dyspnée,
plus ou moins associée a une toux, est retrouvée chez un tiers
d'entre eux. Une chute du VEMS de 10% ou plus par rapport a
sa valeur basale a été observée chez la grande majorité des
adolescents ayant eu des symptomes respiratoires a l'arrét de
l|'effort (20).

Cette prévalence de symptomes respiratoires induits par
I'effort est retrouvée dans de nombreuses études. Une
respiration sifflante liée al'exercice a été rapportée par 19% des
dans ISSAC (1) et une dyspnée induite par
I'exercice est retrouvée chez 14% des adolescents dans I'étude
suédoise de Johanssonetal.(21).

adolescents

Cichalewskietal.(22) dans une étude incluant 557 écoliers ont
constaté qu'apres l'exercice, 15,3% des enfants souffraient de
touxet0,9% dedyspnée.

Si dans nos études, une association tres significative entre la
toux, la dyspnée et le BIE a été observée (14, 20) alors que
dans d'autres études, les associations les plus fortes avec la
BIE étaient observées avec la dyspnée et I'oppression
thoracique (23- 25).
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Malgré une association fréquente entre les symptémes
respiratoires induits par I'exercice et la BIE, ces symptomes
sont considérés comme ayant une faible valeur prédictive
(24) et un test de provocation a I'effort est recommandé pour
confirmer le BIE.

Moyens de confirmation du BIE

Pour confirmer I'EIB, LAmerican Thoracic Society (26) et de
I'European Respiratory Society (27) proposent de standardiser
les tests de provocation pour confirmer la BIE.

Ces tests doivent consister en des mesures répétées de la
fonction respiratoire apres un exercice spécifique. Pour le
critere d'évaluation, Il est préférable de se baser surle VEMS car
ce parametre est plus reproductible et plus discriminant que le
débit expiratoire de pointe.

Bien évaluée chez l'adulte et I'adolescent, la technique de
mesure du VEMS se heurte toutefois a des difficultés
techniques chez les enfants. C'est pourquoi d'autres
techniques ont été évaluées, notamment le VEM a 0,5
secondes (VEM 0.5) chezles enfants de 3a 6 ans et larésistance
des voies aériennes, par la technique d'interruption des flux,
chez les enfants de 5 a 12 ans (28, 29). Comme test de
provocation, un test d'hyperventilation isocapnique au
laboratoire a aussi été utilisé mais sa faible reproductibilité
devraitle récuser comme moyen diagnostic de la BIE (30).

Evolution et traitement du BIE chez I'enfant a I'age
scolaire

L'évolution de I'BIE est généralement favorable spontanément
et le VEMS revient a 95% de la valeur initiale dans les 30 a 90
minutes avec une récupération d'enfants de 7 a 12 ans ; la
récupération est plus rapidement chez les enfants plus jeunes
(31).

Il a été trés longtemps considéré que les enfants asthmatiques
ou ayant des symptomes de BIE devraient étre dispensés des
activités sportives scolaires ou autres. Actuellement, il est bien
établi que I'exercice a des effets bénéfiques chez les enfants
asthmatiques sans effets délétéres si le BIE est prévenu
correctement. Un programme d'entrainement est méme
recommandé fortement chez les enfants souffrant d'asthme
(32). Ce programme devrait avoir une durée minimale de 3
mois, avec au moins deux séances d'entrainement de 60

minutes par semaine, et une intensité d'entrainement adapté a
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la capacité de I'enfant. Cependant, d'autres recherches sont
recommandées pour étudier plus spécifiquement les effets de
I'exercice sur les mécanismes physiopathologiques sous-
jacents et le controle de I'asthme chez les enfants
asthmatiques.

Bien que tres souvent spontanément réversible dans un délai
n'excédant pas 90 minutes, il est parfois nécessaire de recourir
au traitement le plus efficace des bronchoconstrictions et des
crises d'asthme, a savoir les sympathomimétiques Béta-2
adrénergiques de courte durée d'action.
Pour prévenir le BIE chez les enfants asthmatiques, la survenue
de ce phénoméne physiologique doit entrer dans les critéres
de contréle de I'asthme et le traitement par paliers doit étre
adapté enfonction.

Pour les enfants présentant une BIE sans asthme ou les enfants
asthmatique qui continuent a présenter des symptémes a
I'effort, il faut savoir que certains médicaments ont la capacité
d'empécher la survenue des symptomes respiratoires et de la
bronchoconstriction.

Chez les adultes, les médicaments béta-2 adrénergiques, de
courte etlongue durée d'action, administrés en une seule dose
avant l'effort, sont les médicaments les plus efficaces pour
prévenir la BIE chez les asthmatiques et les non asthmatiques
(31). La protection contre la BIE est observée chez plus de 3
sujets sur cinq (33). L'effet dure habituellement de 2 a 4 h pour
les béta-2 adrénergiques de courte durée d'action et jusqu'a 12
h pour les longues action. L'hétérogénéité observée dans
I'efficacité des agents béta-2 adrénergiques pour prévenir la
BIE ne dépend pas du type de molécule utilisée. Chez les
enfants les effets sont plus variables (34).

Les autres thérapeutiques (Montelukast, Bromide
d'lppratropuim, Corticoides systémiques ou inhalés,
Cromones) ont une protection moindre ou n'ont pas été testés
chezlesenfants pour prévenirlaBIE.

Prévention du BIE en milieuscolaire

Des mesures préventives non pharmacologiques peuvent étre
aussi adoptées aussi bien chez les asthmatiques que chez les
non asthmatiques (13). En milieu scolaire, les plus adaptées
sont la programmation, dans la mesure du possible, des
séances d'activité sportive dans un environnement ne
favorisant pas la BIE ; a savoir sur terrain fermé les jours de
grand froid, de faible humidité, de forte pollution
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atmosphérique ou de pollinisation chez les enfants
spécifiquement allergiques. D'autres mesures concernent les
athlétes souffrant de BIE ne sont pas adaptés au milieu scolaire.

Conclusion

La Bronchoconstriction-Induite par I'exercice, définie par une
chute du VEMS pendant ou aprés I'exercice de plus de 10% de
la valeur initiale, est une entité fréquente chez les
asthmatiques mais peut survenir chezenviron 10% des adultes
et des enfants sans aucun antécédent d'asthme. Les facteurs
favorisants sont le plus souvent d'ordre physique, a savoir une
basse température environnante et une faible humidité. Loin
de contre-indiquer l'activité sportive, la BIE, au contraire,
appelle a proposer un programme d'entrainement régulier et
adapté. En milieu scolaire, la prévention est essentielle par une
bonne programmation des séances d'activité physique
adaptée aux conditions climatiques, par un bon échauffement
avant I'exercice et éventuellement par le recours aux béta-2
adrénergiques de courte durée ou delongue durée d'action.
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