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Introduction :

L'asthme est un probléme de santé mondial majeur et sa prévalence augmente dans la
plupart des pays, en particulier chez les enfants (Ektah, Arun, & Elza, 2014) qui se
caractérise par des épisodes de toux seche répétée, une difficulté a respirer, un
essoufflement, une respiration sifflante ou une sensation d’oppression dans la poitrine et
I'nyperréactivité bronchique (Cave & Atkinson, 2014).

L’asthme est une maladie respiratoire chronique qui touche des millions de personnes
partout de par le monde. En effet, malgré les avancées spectaculaires, dont les thérapies
nouvelles et efficaces, le nombre de sujets asthmatiques ne cesse d’accroitre notamment
avec I’urbanisation et le changement dans le mode de vie. Par ailleurs, si 1’on considére
que la population urbaine en 2009 dépasse les 50 % de la population mondiale (pour
atteindre 3,3 milliards de citadins) et que la projection en 2025 sera de plus de 77 % (prés
de 5 milliards de personnes qui vivront en zone urbaine), il est estimé que 100 millions
d’asthmatiques supplémentaires pourraient étre attendus en 2025. L’ampleur de la
maladie au niveau international est telle que I’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S)
I’a qualifiée en 2008 « d’urgence mondiale », apres une étude épidémiologique dont les
résultats ont conclu que les infections respiratoires aigués, et en particulier 1’asthme,
seraient a I’origine de 70 % des décés enregistrés en Afrique sub-saharienne et en Asie
du sud-est chez les enfants de moins de 5 ans (IDIRI, 2012).

La prévalence de cette maladie varie beaucoup, aussi bien d'une région ou d'un pays a
I'autre qu'a l'intérieur d'une méme région ou d'un méme pays ; En France

7% en France et en Allemagne, 11% aux Etats-Unis et de 15 a 18% au Royaume-Uni.
La prévalence de 1’asthme au Maghreb se situe entre 1,5 et 3 %. Environ 20 % de ces
patients souffrent d'asthme sévere , dont 20 % sont mal contrélés. L'age d'apparition
maximale est de 5 ans, ou il est plus fréquent chez les garcons que chez les filles, avec un
ratio de 3:2.5 Durant I'adolescence, la prévalence est égale chez les hommes et les femmes
adultes. A I'échelle mondiale, la morbidité et la mortalité associées a I'asthme ont
augmenté au cours des deux derniéres décennies (Formosa, 2008).

Au cours des deux dernieres décennies, les études ISAAC (International Study of Asthma
and Allergies in Childhood) ont montre I'impact et I'importance de I'asthme dans le
monde, I'asthme étant une maladie infantile qui peut affecter 15 a 25 % des enfants

scolarisés dans de nombreux pays différents (Roncada et al., 2016). En Algérie, la
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prévalence de I’asthme était de 3.50 % pour I’étude de Boukari et col a Alger en 2001,
3.12% pour I’étude de Bensaad a Annaba en 2003, ,

4.1 % pour I’étude « AIRMAG » a Alger en 2008. D’autres études ont montré une
prévalence élevee ; 13.22% pour I’étude de Argaz a Alger en 2006 et 9.9% pour 1’étude
de Bioud a Sétif en 2007(BENARAB-BOUCHERIT, 2010).

l'activité physique (AP) et I’alimentation jouent un réle important dans le maintien de la
sante et la prévention de I'obésité. En effet, 5 des 6 facteurs de risque de maladies non
transmissibles sont fortement associés a I'alimentation et a l'activité physique(Al-Hazzaa
etal., 2014). L'augmentation de I'activité physique et de I’aptitude cardiorespiratoire a un
effet positif sur le débit expiratoire maximal et le contréle de I'asthme (Teng et al., 2014),
améliorer la qualité de vie, réduire les les exacerbations, les admissions a I'hdpital,
I'absentéisme scolaire, les visites médicales non planifiées et le nombre de médicaments
utilisés dans le contrdle de I'asthme (F. Dantas et al., 2014).

Sur le plan physiologique, I'enfant avec un asthme bien controlé, devrait présenter une
aptitude physique identique a celle d'un enfant sain. Cette aptitude est corrélée avec la
fonction respiratoire de base, le degré d'obstruction bronchique et le niveau d'Activité
Physique (AP) quotidienne. Ce dernier paramétre se révele étre un élément a tres
important chez I'enfant asthmatique. Sur le plan physiopathologique, I'enfant asthmatique
peut potentiellement présenter deux types de symptémes lors d'une AP. Premiérement,
une intolérance a l'effort, se caractérise par une dyspnée, non spécifique a la pathologie
asthmatique. Liée au déconditionnement physique et réversible, elle va se présenter
pendant I'effort et céder a I'arrét de celui-ci. Elle peut également étre due a une obstruction
bronchique au cours de I'activité et elle pourrait étre le plus souvent un mauvais contréle
de la maladie asthmatique. Deuxiemement, apres la fin de I'AP, I'enfant asthmatique peut
présenter une bronchoconstriction et une inflammation bronchique transitoire en réponse
a l'exercice, c’est asthme induit a I'exercice (AIE)(Audag, Caty, & Reychler, 2016).
L’asthme induit par I’exercice (AIE) est une forme clinique d’asthme caractérisée par une
obstruction transitoire des voies aériennes qui intervient dans les 5 a 15 min aprés 1’arrét
de I’exercice (Vaucelle, Lecoq, Friemel, & Courteix, 2003).

La prévalence de I’AIE dans la population générale est d'environ 5 a 20 %. Cependant,
comme peu d'études épidémiologiques différencient les personnes asthmatiques de la

population générale, la prévalence réelle de I’AIE dans la population générale non
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asthmatique est mal comprise (Bhumika Aggarwal, Aruni Mulgirigama, & Norbert
Berend, 2018).
La prévalence de I’AIE chez les enfants dépend de certains facteurs épidémiologiques.
Ces facteurs comprennent I'age, le sexe, l'origine ethnique et méme la classe économique
de l'individu, le type et l'intensité de I'exercice, les conditions climatiques ( température
et d'humidité), et la présence d'atopie ou d'asthme(C. Randolph, 2013). La prévalence de
cette affection dans la population générale des enfants occidentaux varie entre 4,7 % et
12 %, 25 % dans certains domaines du sport de compétition et jusqu'a 90 % chez les
patients asthmatiques connus (Caillaud et al., 2014).
En Algérie, les études sur le dépistage de 1’asthme d’effort sont rares, la premiére étude
a été réalisee par (Benarab-Boucherit et al., 2011) a Annaba, ou la prévalence de I’AIE
était beaucoup plus fréquente chez les enfants asthmatiques que chez les enfants non
asthmatiques (47,0% vs 13,9%) et une étude réalisée par(Bioud et al., 2018) a Sétif, Ils
ont trouvé 1% comme chiffre de prévalence.
En Algérie et plus précisément a Chlef ou ’environnement serait jugé comme étant
asthmogene, du faite de la variabilité du climat pendant les saisons avec alternance d’air
humide et chaud parfois sec et froid. A cela, s’ajouteraient la polluants industrielle de la
ville de Chlef qui favoriseraient ’augmentation de la prévalence de certaines pathologies
respiratoires et les caractéristigues socio-économiques qui pourraient jouer
vraisemblablement un réle aggravant.
Toutes ces considérations ont contribué a la réalisation de ce travail dont le but était ;
d’estimer pour la premicre fois la prévalence de ’asthme induit par 1’exercice chez
I’enfant et I’adolescent scolarisés de la commune de Chlef.
1. Les questions :

1- Quelle est la prévalence de 1’asthme et de 1’asthme induit par 1’exercice (AIE)

chez les enfants et les adolescents scolarisés dans la wilaya de chlef ?
2- Y a-t-il des différences significatives entre les filles et les garcons en terme de
prévalence de I’AIE ?
3- Y a-t-il une relation de corrélation entre 1’obésité et I’ AIE ?
4- Quel est le niveau des conaissances, atitudes et pratiques des enseignants

d’education physique et sportive sur 1’asthme et I’AIE ?
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5- Quels sont les obstacles en milieu scolaire qui ont un impact sur la prise en charge
de 'AIE ?
. Hypothéses :

1- 1l y a des différences significatives pour le sexe féminin sur le plan de la

prévalence de I’AIE.

2- Il y a une relation de corrélation positive entre I’obésité et I’ AIE.

3- Les connaissances et les attitudes des enseignants d’EPS sur 1’asthme et I’AIE

sont limitées.

4- 11 y a de nombreux obstacles tels que le manque de communication avec les
parents, 1’absence des médicaments aux niveaux des établissements scolaires,
I’abscence d’un plan de prise en charge de l'asthme comme dans les pays
développés.

. Objectifs :

1- Estimer la prévalence de I’ AIE chez les enfants scolarisés de la Wilaya de Chlef.

2- Déterminer I’apport du débit métre de pointe, le test de course libre de 6min et le

questionnaire ISAAC dans le dépistage de 1’asthme d’effort.

3- Introduire 1’usage systématique du débit meétre de pointe par les médecins des

unités de dépistages et de suivi scolaire (UDS).

4- Définir et cerner les facteurs de risques de I’ AIE (antécédents, obésité, conditions

climatiques, ..ect).

5- Amener les médecins a préciser 1’inaptitude pour qu’un ¢€leve ne soit pas déclaré

dispensé.

6- Connaitre le niveau des connaissances, atitudes et pratiques des enseignants

d’EPS sur I’asthme et I’asthme d’effort.

7- Déterminer les obstacles qui empéchent 1’accueil et I’intégration de 1’éléve

asthmatique dans la classe d’EPS

8- Suivi des enfants asthmatiques et 1’élaboration d’un projet d’accueil

individuialisé.
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4. Analyses des travaux antérieures et des études similaires :
4.1 L’étude de (BENARAB-BOUCHERIT, 2010) ;

C’était la premiére étude en Algérie sur la prévalence de 1’asthme d’effort chez les enfants
scolarisés de la ville de Annaba en utilisant le débit métre de pointe et le test de course
libre conjugé avec le questionnaiore ISAAC, Le médecin investigateur a choisi un
échatillon représentatif de la population, un sondage de celui en grappe a 2 degrés a été
utilisé afin de choisir I’echantillon.

286 ¢leves (89,7 % de Ieffectif total) ont participé a 1’étude, Le questionnaire de 1’étude
ISAAC utilisé dans cette étude a permis de détecter les enfants déja connus comme
asthmatiques avec un taux de prévalence 6,6 % (IC 95% :3,75-9,53) et ceux présentant
des signes d’AIE avec un taux de prévalence de 27,62 %.

Sur les 19 cas asthmatiques, 9 cas ont présenté un bronchospasme a I’effort, ce qui
amene le taux de prévalence de I’AIE global (AIE dépistés + AIE connus) a une valeur
de 16.1% (IC 95% :12,2-20,40).

4.2 1’étude de (Bioud et al., 2018) ;

Etude transversale descriptive, 3142 éléves agés de 13-14 ans ont répondu au
questionnaire International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). Des
données sur la prévalence des symptdmes évocateurs de I’ AIE durant les 12 derniers mois
ont été recueillies. Trois cent gquatre-vingt-dix collégiens ont répondu positivement et
parmi eux 299 éleves n’avaient pas un diagnostic d’asthme auparavant, 286 adolescents
non asthmatiques ont subi un test de course libre de 6 minutes avec une évaluation
clinique et fonctionnelle avanteta 1, 5, 10, 15, 30 minutes apres ’effort.

La prévalence sur questionnaire des symptomes d’AIE durant les 12 mois est de 12 %,
elle était de 48 % chez les asthmatiques et de 10 % chez les non asthmatiques. Parmi les
non-asthmatiques, un AIE était diagnostiqué chez 32 adolescents devant une chute > 15
% du DEP donnant une prévalence de 1 % et ils ont pas constaté une différence de
prévalence entre les filles et Imes garcons ( filles 1,1 % et garcons 0,9 %).

La prévalence de I’AIE est faible comparativement aux données de 1’Afrique et de

I’Europe , du fait de la faible prévalence de I’asthme de 1’enfant a Sétif.
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4.3 L’étude de (Ammor, 2007) , Maroc ;

Etude transversale avec un échantillon de 708 éléves de la ville de Fes, 697 d’entre eux
ont répondu au questionnaire.

L'objectif principal de 1’étude était d’estimer la prévalence de l'asthme induit par
l'exercice. L’échantillon était composé de 359 garcons (50,7%) et de 349 filles (49,3%).
Un asthme suspecté chez les enfants qui présentent des sifflements ou une géne
respiratoire soit la nuit soit apres exposition au froid soit apres 1’exposition aux odeurs
fortes a été retrouvé dans 181 cas (26%). Parmi les 697 éléves qui ont répondu au
questionnaire, 79 ont été exclus car ils avaient une pathologie contre indiquant 1’effort.
618 ¢leves ont bénéficié d’une spirométrie de base dont 21 ont été exclus car ils avaient
un VEMS de base inférieur a 75% de la valeur théorique. 597 éléves ont participé a une
course de 6 min suivie d'une mesure du VEMS juste apres 1’effort puis a 5, 10, et 30 min
apres l'arrét de I'effort.

L'épreuve d'effort a permis d’objectiver des prévalences de I’AIE de 20,8 %, 15,6 % et
9,5 % pour les seuils respectifs de chute du VEMS de 10%; 12% et 15 %. 25,3% des
asthmatiques suspectés sur la base du questionnaire ont présenté un AIE apres le test et
17,8% des €éléves non connus asthmatiques sur la base du questionnaire ont présenté un
AIE apreés le test. Le sexe féminin est le plus touché par I’AIE avec une prévalence de
26,4% chez les filles, contre 15,5% chez les garcons.

La prévalence de I’AIE dépend du type de pollution, de la distance par rapport a la source
de pollution et du niveau d’exposition allergénique.

4.4 I’étude de (Lezreg, 2013), Maroc ;

Etude transversale avec un échantillon de 825 éléeves de la ville d’Oujda, 781 d’entre eux
ont répondu au questionnaire.

Le choix des écoles s'est effectué selon le niveau de pollution. Le recueil des données
s’est basé sur le questionnaire ISAAC phase 1.

L’échantillon était composé de 405 gargons (52%) et de 376 filles (48%). 8,3% des éleves
ont déja eu des sifflements thoraciques au cours des 12 derniers mois et que 4,7% ont un
asthme diagnostique, 24,8% ont eu des symptémes évocateurs de la rhinite durant les 12
derniers mois.

Parmi les 781 éleves, la prévalence des symptomes évocateurs de 1’eczéma était 11,9%

au cours des 12 derniers mois. Enfin, la prévalence de I'eczéma diagnostiquée est 2,8%.
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Le test d'effort a permis d’objectiver la prévalence de I’ AIE a 7,9 % pour un seuil de chute
du DEP de 15 %. 9,1 % des asthmatiques suspectés sur la base du questionnaire ont
présenté un AIE apres le test et 7,8% des eleves non suspectés asthmatiques sur la base
du questionnaire ont présenté un AIE apres le test.

Le questionnaire a montré que les facteurs liés a 1’asthme sont la pollution atmosphérique,
I’exposition allergénique, le terrain atopique, le bas niveau socio-économique, le sexe
féminin et 1’age. Les facteurs liés a I’asthme d’effort sont la pollution, 1’exposition
allergénique, le sexe féminin, 1’dge, le niveau socioéconomique bas et 1’asthme
diagnostiqué.

4.5 I’étude de (Mashalane, Stewart, Feldman, Becker, & De Charmoy, 2006) ;
L’Objectif était de déterminer la prévalence et I'impact de divers facteurs de risques sur
la prévalence de I’AIE chez les écoliers de Thokoza.

Au total, 475 enfants de 9 et 10 ans ont passé un test de dépistage de I'asthme en course
libre de 6min. la positivité du test était définie comme une réduction du DEPpost-exercice
supérieur a 15 % de la valeur de base (théorique) avec un intervalle de 3 et 10min. Tous
les enfants qui ont fait une chute apres I'exercice

du DEPde plus de 15% a 2 reprises apres le test d’effort ont été classées comme ayant un
AlE.

Un taux de prévalence de 7,26 % (intervalle de confiance (IC) a 95 % : 4,5 - 10,3%) a été
enregistrée. La dyspnée et I’oppression thoracique étaient les symptomes respiratoires les
plus fréquents chez les enfants qui ayant un AIE.

4.6 L’étude de (Onazi, Orogade, & Yakubu, 2012), Nigeria ;

Un questionnaire de I’étude ISAAC modifi¢ a été administré et les sujets ont été
informés comment utiliser le débitmeétre de pointe. Le DEP post-exercice a été calculé et
le diagnostic de I’AIE était positif a un seuil de réduction d’au moins 15% du DEP. La
prévalence de I’ AIE était 6,0 % (64/1067 sujets) tandis que 12,7 % (136/1067) avait des
antécédents de respiration sifflante. Le taux de prévalence le plus élevé était constaté
chez les enfants 4gés de 10 a 14 ans avec un sexe ratio de 1.9:1 pour les garcons. Le lieu

de résidence n’était pas corrélé avec les chiffres de prévalence de I’ AIE.
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4.7 L’étude de (Sandsund et al., 2011), Norvége ;

Une étude descriptive réalisée en norvéege, en utilisant un questionnaire pour identifier
les atitutes des enseignants d'éducation physique face a 1’asthme induit par I'exercice et
evaluer leurs connaissances de I'asthme.

106 professeurs d'éducation physique dans les écoles secondaires de la ville de Trondheim
et les colleges du comté de Sgr-Trandelag en Norvége ont répondu & un questionnaire
(taux de réponse de 65%). Quatre-vingt-deux (82) enseignants d’EPS (78,1 %) avaient
des éléves asthmatiques dans leurs classes de sport et 89,4 % ont répondu positivement a
leurs besoins et manque de compétance afin d’enseigner les éleves asthmatiques. Vingt-
sept (25,9 %) ont déclaré qu'ils avaient suffisamment de connaissances pour faire a
I’asthme d’effort.

En conclusion, les enseignants d’EPS ont besoin d’une formation pour savoir comment
aménager leurs cours d’EPS pour intégrer les enfants asthmatiques.

4.8 L’étude de (McClelland, Avalos, & Reznik, 2019), USA ;

Etude basée sur I’entretien et le questionnaire, avec 16 enseignants d'éducation physique
de 10 écoles primaires du Bronx, NY. Les entretiens ont été enregistrés, transcrites et
codées indépendamment. L'analyse du contenu a permis d'identifier 10 grands thémes
communs.

Trois domaines ont été identifiés : 1) les procédures et politiques scolaires pour la prise
en charge de I'asthme ; 2) le r6le des enseignants d'éducation physique dans la prise en
charge de I'asthme ; et 3) les obstacles a I'activité physique (AP) pour les éléves.

La plupart des enseignants d'EPS ne connaissaient pas les procédures écrites de prise en
charge de I'asthme sévere et n'ont pas fait une formation spécifique pour enseigner les
sujets asthmatiques. De nombreux enseignants d'EPS ont exprimé leur confiance dans la
prise en charge de l'asthme. lls ont utilisé diverses méthodes pour gérer les crises
d'asthme, mais tous ont demandé¢ I’aide de l'infirmiére pour s'occuper des cas d'asthme
sévere. Plusieurs obstacles a I'AP ont été déterminés, y compris ; le manque d'installations
de gymnase, le mauvais temps ( conditions climatiques, I'horaire irrégulier des cours
d'éducation physique, le diagnostic de I'asthme et I'absence d'inhalateurs ( médicaments)

dans le bureau de l'infirmiére.
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1. Les fonctions du systéme respiratoire :

1.1. La ventilation pulmonaire :

Le gaz carbonique doit étre renouveler sans cesse par 1’air qui circule dans les poumons. Ce
processus est appelé communément ventilation ou respiration

1.2. Respiration externe :

C’est le processus de diffusion de 1’oxygéne vers le sang et diffusion du gaz carbonique vers
les cavités aériennes.

1.3. Transport des gaz respiratoires :

L’oxygéne et le gaz carboniques doivent étre transportés des poumons aux cellules, et vice
versa.

1.4. respiration interne :

C’est la diffusion de I’oxygéne vers les cellules et diffusion du gaz carbonique vers la capillaires
(E. Marieb, 1999).

2. Mécanique ventilatoire :

La mécanique respiratoire décrit I’ensemble des structures qui contribuent au soutien et au
déplacement du poumon. Les poumons et la cage thoracique sont des structures élastiques.
Ainsi, toutes variations de pression de part et d’autre d’une des structures engendrent un
changement de son volume. L’¢lasticité de ses structures permet de revenir a leurs état initiale
lorsque les variation de pression cessent. Par conséquent, il y a une relation entre la pression et
le volume de ses structures (Pinet, 2004).

2.1. Pression dans la cavité thoracique :

2.1.1. Pression intra- alvéolaire :

Pression intra- alvéolaire ou pulmonaire représente la pression qui régne a I’intérieur des
alvéoles, se varie selon les deux phases de la respiration (inspiration et expiration), mais elle
deviendra toujours égale a la pression atmosphérique.

2.1.2. Pression intrapleurale :

C’est la pression qui régne a ’intérieur de la cavité pleurale, mente et descend suivant la
respiration. Elle est toujours inférieure d’environ 4 mm Hg a la pression intra- alvéolaire. Donc,
elle est négative par rapport a la pression intra-alvéolaire et atmosphérique.

Deux forces tendent a éloigner les poumons (plevre viscérale) de la paroi-thoracique (plévre
pariétale), et donc a affaisser les poumons :

— la tendance naturelle des poumons a se rétracter : étant donné la grande élasticité que leur
conférent les fibres élastiques, les poumons ont toujours tendance a prendre les plus petites

dimensions possibles.
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— la tension superficielle de la pellicule de liquide dans les alvéoles : cette tension fait prendre
aux alvéoles les plus petites dimensions possibles.

Cependant, a ces forces s’oppose :

— la capacité d’expansion de la paroi thoracique : la capacité naturelle d’expansion de la cage
thoracique tend a pousser le thorax vers 1’extérieur, ce qui entraine une augmentation du volume
des poumons (E. Marieb, 1999).

3. Ventilation pulmonaire :

Les échanges gazeux entre l'air et le sang se réalisent lorsque l'air des alvéoles se renouvelle
grace a la ventilation pulmonaire ou respiration. Celle-ci se traduit par l'alternance du
processus inspiration-expiration.

Une régle a garder a I'esprit tout au long de ce qui suit la discussion porte sur le fait que les
changements de volume entrainent des changements de pression, et les changements de
pression entrainent I'écoulement de gaz pour égaliser la pression.

La loi de Boyle donne la relation entre la pression et le volume d'un gaz : A température
constante, la pression d'un gaz varie inversement a son volume. C'est-a-dire, P1 V1 =P2 V2.
3.1. Inspiration :

Visualisez la cavité thoraciqgue comme une boite remplie de gaz avec une seule entrée au
sommet, la trachée. Le volume de cette boite est variable et peut s’accroitre en agrandissant la
distance entre ses parois, ce qui permet de diminuer la pression du gaz a l'intérieur. Cette
diminution de la pression fait rentrer I’air a I’intérieure de la boite car le gaz s’écoule toujours
dans le sens de gradient de pression.

La méme chose se produit lors d'une inspiration calme normale, lorsque les muscles
inspiratoires - le diaphragme et les muscles intercostaux externes - sont activés. Voici comment
fonctionne l'inspiration calme.

- Action du diaphragme : Lorsque le diaphragme en forme de déme se contracte, il se déplace
vers le bas et s'aplatit. Par conséquent, la dimension supérieure-inférieure (hauteur) de la cavité
thoracique augmente.

- Action des muscles intercostaux :

Lorsque les muscles intercostaux externes se contractent, ils soulévent la cage thoracique et
poussent le sternum vers le haut. Parce que les cbtes s'incurvent vers le bas ainsi qu'en avant
autour de la paroi thoracique, les dimensions latérales et antéro-postérieures les plus larges de
la les cages thoraciques sont normalement dirigées obliquement vers le bas. Mais lorsque les
cOtes s’élevent et se rapprochent, elles pivotent vers I'extérieur, élargissant le diametre du thorax

a la fois latéralement et dans le plan antéro-postérieur. C'est un peu comme l'action qui se
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produit quand une poignée de seau courbée est levée - elle se déplace vers l'exterieur en se
déplacant vers le haut.

Bien que ces actions n‘augmentent les dimensions thoraciques que de quelques millimetres sur
chaque plan, cela suffit a augmenter le volume thoracique de prés de 500 ml - le volume d‘air
habituel qui entre dans les poumons pendant une inspiration normale et calme.

L’action du diaphragme est beaucoup plus important pour produire ces changements de volume
que celle des muscles intercostaux.

3.2. Expiration :

Chez les personnes en bonne santé, l'expiration est un processus passif qui dépend plus de
I'élasticité des poumons que de la contraction musculaire.

les muscles inspiratoires se détendent et reprennent leur longueur de repos, la cage thoracique
s’abaisse et les poumons se rétractent. Par conséquent, les volumes thoracique et
intrapulmonaire diminuent. Cette diminution de volume comprime les alvéoles, et la pression
intra-alvéolaire dépasse d’environ 1 mm Hg la pression atmosphérique. Lorsque Pintra-alvéo > Patm
, le gradient de pression force les gaz a s'échappent des poumons.

L'expiration forcée est un processus actif produit par la contraction des muscles de la paroi
abdominale, principalement les muscles obliques et transversaux. Ces contractions ; (1)
augmentent la pression intra-abdominale, ce qui force les organes abdominaux a se placer en
position supérieure contre le diaphragme, et (2) abaissent la cage thoracique. Les muscles
intercostaux internes contribuent également a abaisser la cage thoracique et a diminuer le
volume thoracique (E. N. Marieb & Hoehn, 2013).

4. Volumes respiratoires et epreuves fonctionelles respiratoires :

La mesure des volumes pulmonaires inspirés et expirés ou spirométrie est utile pour détecter,
caractériser et quantifier la sevérité d'une maladie respiratoire.

La mesure des volumes pulmonaires absolus, volume résiduel (VR), capacité résiduelle
fonctionnelle (CRF) et capacité pulmonaire totale (CPT) est techniquement plus complexe, ce
qui limite son utilisation en pratique clinique. Le role de cette mesure dans I'évaluation de la
séverité d'une pathologie, d'une incapacité fonctionnelle, de I'évolution d'une pathologie et de
la réponse au traitement reste a déterminer tant chez le nourrisson, que chez I'enfant et I'adulte.
Néanmoins, il existe des conditions particuliéres pour lesquelles les mesures du volume
pulmonaire sont impératives pour poser un diagnostic physiologique correct (Wanger et al.,
2007).
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4.1. Volumes statiques :

CV : La capacité vitale est définie comme le plus grand volume gazeux mobilisable par
1‘appareil respiratoire, entre la fin d‘une inspiration maximale et la fin d‘une expiration
maximale lors de manceuvres dites « lentes ».

VRE : Le volume maximum pouvant étre expulsé par une expiration apres la fin d‘une
expiration normale au repos.

VRI : Le volume maximum pouvant étre inspiré aprés une inspiration courante au repos.

CI : Le volume mobilisé par une inspiration lente et compléte (jusqu‘a la capacité pulmonaire
totale), a partir d“une expiration normale passive.

VGT : Le volume de gaz intra-thoracique mesuré par pléthysmographie au moment d‘un arrét
de tout débit provoqué par une occlusion des voies aériennes interrompant 1‘écoulement d‘air a
la CRF, et correspond a la CRFpleth.

CPT : La capacité pulmonaire totale. CPT = VR + CVI, mesurée en pléthysmographie
corporelle totale ou CPT = CRF + ClI.

VR : Le volume résiduel. VR = CPT — CVI mesuré en pléthysmographie corporelle

CPT

Figure 1 : volumes et capacités pulmonaires.

4.2. Volumes dynamiques :

CVF : La capacité vitale forcée, correspond au volume maximum d‘air expiré au cours d‘un
effort maximum effectué a partir d‘une inspiration maximale (fig : 2).

VEMS : Le volume maximum d‘air expiré au cours de la premiére seconde d“une expiration
forcée a partir d‘une inspiration maximale (fig : 3).

VEMLt : Le volume expiré maximum en t secondes, par une expiration forcée en partant d‘une
inspiration maximale, le plus important et leVEMS6 (fig : 4).

Vt : Le volume courant est le volume d‘air mobilisé lors d“une inspiration et d“une expiration

normale
13
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Courbe débit-volume maximale expiratoire : Une boucle débit/volume complete commence
par une inspiration profonde puis une expiration forcée, le débit expiratoire s‘éleve rapidement
jusqu‘a une valeur maximale ou débit expiratoire de pointe (DEP), puis redescend
progressivement en pente curviligne jusqu‘a zéro, et réalise une boucle qui comprend :
DEMM2s.75 : Le débit expiratoire maximal entre 25 % et 75 % de la CVF, connu sous le nom
de débit expiratoire maximal médian.

DEP : Le débit expiratoire de pointe dérivé de la courbe débit-volume. Il correspond au débit
expiratoire maximum obtenu a partir dune expiration forcée maximale. Le débit de pointe est
effort dépendant, il existe un consensus pour exclure cette mesure chez la personneagée en
dehors de la surveillance de 1‘asthme (KETFI, 2016).
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Figure 2 : Courbe débit-volume. Figure 3 : Volume expiratoire maximal

durant la premiére seconde (VEMS)

Volume L
VEMBf-===-m e e e e mmmmme e e e e oo r
-I—'_’_—~_’_’__—_ !
VEMSE-—-—-—4" :
| / ; ;
1 |
1 1
1 1
E / 1 ]
/ \ 1
1 |
1 1
1 ]
1 1
1 1
1 1
i 2 g { 's 6
TEMPS (s)

Figure 4 : volume expiratoire maximum en t secondes (VEMt).
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4.3. L'Explication de la Courbe Débit/VVolume :

Les débits qui figurent au dessous de 1’axe horizontale sont les débits inspiratoires et les debits
qui figurent au dessus de 1’axe sont des débits expiratoires.

La courbe débit-volume démarre a zéro, au point d'intersection des axes x et y (débit = 0 et
volume = 0). Le débit augmente trés vite immeédiatement apres le depart du test de spirométrie,
et doit atteindre son maximum dans les 100 millisecondes. Ce point est nommé le Débit
Expiratoire de Pointe (DEP).

Aprés le DEP la courbe est en ligne descende (le débit baisse) quoiqu'il y a plus de volume
expiré. Apres 25% de la CVF le point DEMT75 est atteint : le débit ou le patient doit encore
expirer 75% de la CVF. A 50% de la CVF, le parametre DEMs est atteint et aprés 75% le
DEMg3s. Le paramétre DEM2s.75 est le débit expiratoire médian mesuré entre 25% et 75% de la
CVF.

Le débit continue a décliner pour finalement atteindre zéro: la fin du test. Le point ou la courbe
touche l'axe X est la CVF: la totalité du volume pulmonaire mobilisable est expirée (si le
manoeuvre du test de spirométrie est bien fait!) (Spirométrie, 2019).

4.4. Débit expiratoire de pointe :

Le DEP dépend de I’effort réalisé et du volume pulmonaire, la coopération du patient étant un
facteur important. Le DEP doit étre obtenu le plus rapidement possible et avec un volume
pulmonaire aussi €levé que possible, afin d’atteindre une valeur maximale. Le patient doit é&tre
encourageé a souffler le plus fort possible. Le cou doit étre dans une position neutre, sans flexion
ni extension, et le patient ne doit pas tousser. Il n’est pas nécessaire d’utiliser un pince-nez.
Apres le point de remplissage pulmonaire maximum, le patient doit souffler sans attendre. Une
hésitation méme de 2 s uniquement, ou une flexion du cou permet aux structures viscoélastiques
de la trachée de se relacher et le DEP peut baisser de jusqu’a 10 %. Imprimer un effet de
sarbacane avec la langue, cracher ou tousser au début d’une manceuvre expiratoire peut donner
un DEP faussement élevé avec certains appareils. En laboratoire, le patient doit effectuer trois
manceuvres au minimum.

Il faut vérifier que les lévres du patient sont bien refermeées sur I’embout buccal, qu’il n’y a pas
d’hésitation, et que la manceuvre a démarré sans anomalie.

Les valeurs de DEP et leur chronologie doivent étre relevées afin de détecter une éventuelle
augmentation des résistances bronchiques declenchée par la manceuvre. Si parmi trois
manceuvres acceptables retenues les deux manceuvres expiratoires donnant les valeurs de DEP
les plus élevées ne sont pas reproductibles a 0,67 L.s-1 pres (40 L.min-1), on pourra réaliser

jusqu’a deux mesures supplémentaires. Le DEP peut étre reproduita 0,67 L.s-1 pres (40 L.min-
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1) par 95 % des patients en bonne santé n’ayant regu aucune formation, et reproduit a 0,5 1. s-1
pres (30 L.min-1) par 90 % d’entre eux. Si une répétabilité satisfaisante n’a pas été obtenue au
bout de cing essais, il est peu probable que des essais supplémentaires soient utiles.

On prendera la meilleur valeur parmi au moins trois manceuvres acceptables (Miller et al.,
2007).

5. Caracteéristiques du systéeme pulmonaire de I'enfant :

Le systéme pulmonaire évolue et se modifie constament concernant notamment sa forme, sa
taille ainsi que sa composition. Il ya une similarité entre la courbe de croissance du systéme
pulmonaire et les courbes d’évolution du poids et de la taille de I’enfant. Ainsi, tout au long de
la croissance, la fonction respiratoire et son évolution sont tres fortement liée a la taille du sujet.
C'est ainsi qu'au fur et a mesure de I'évolution de la taille du thorax, la taille des poumons va
augmenter, Par conséquent, augmentation de la capacité pulmonaire totale (CPT) et le reste des
volumes pulmonaires (BOREL, 2009). Donc, les volumes, débits et capacités respiratoires de
I'enfant en croissance changent davantage en fonction de la taille qu'en fonction de I'age
(Quanjer et al., 1995).

A la naissance, le nombre de bronches ainsi que la structure du systeme bronchique sont
finalisés. La croissance engendrera principalement une augmentation du diametre et de la
longueur des voies aériennes. Concernant les alvéoles, le nombre d'alvéoles présents a la
naissance est inférieur au nombre d'alvéoles présents chez I'adulte, compris entre 10% et 50%
du nombre d'alvéoles total de I'adulte. Ainsi, un phénomene d'hyperplasie alvéolaire est observé
chez I'enfant. Le modele de cette phase de multiplication alvéolaire se présenterait de la fagon
suivante : la multiplication du nombre d'alvéoles se ferait de facon tres importante juste apres
la naissance et jusqu'a I'age de 3-4 ans puis ralentirait progressivement jusqu'a I'age de 8 ans. A
partir de cet age, le développement du systeme pulmonaire est principalement assuré par une
augmentation de la taille des alvéoles (BOREL, 2009). Cependant, d’autres études, en utilisant
la technique de I’imagerie par résonance magnétique, ont montré que de nouvelles alvéoles sont
encore formées chez le jeune adulte (Narayanan et al., 2012).

Le développement morphologique du poumon se continue au cours de I’enfance par la
néoformation d’alvéoles et par agrandissement des alvéoles pré- existantes pour aboutir a la

présence d’environ 300 millions d’alvéoles a I’age adulte (Hadchouel-duverge, 2012).
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CPT : capacité pulmonaire totale ; CV: capacité vitale ; VEMS : volume expiré maximal en 1
seconde ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle ; VR : volume résiduel.

Figure 5 : Evolution des différents volumes pulmonaires avec la croissance chez les garcons
(A) et chez les filles (B) (D'aprés Polgar et Promadhat, 1971) (BOREL, 2009).

6. Réponses ventilatoires a I’exercice :

6.1. La ventilation :

La ventilation minute est le produit du volume courant par la fréquence respiratoire.
VE=Vr*F

Ve : ventilation minute, V1: volume courant, F : fréquence respiratoire (cycles.min-1).

Au repos, le volume courant (V) augmente avec la croissance pulmonaire, mais les valeurs
rappoprtées a la masse ou a la surface corporelle diminue.

La fréquence respiratoire au repos diminue pendant I’enfance. Donc, la ventilation minute au
repos diminue au cours de la croissance. (Morse, Schlutz, & Cassels, 1949) ont reporté que la
ventilation minute au repos chez un enfant de 10 ans étaint d’environ 200 mL.kg™t.min, alors
que pour un adolescent de 16 ans, celle-ci était de 158 mL.kg™.min? (T.W. Rowland, Pradel,
& Poortmans, 2010).

Il a été démontré qu’il y a une augmentation maximale de la Vemax avec I’age. Chez les gargons,
augmente linéairement avec I'age, de maniére significative de 11 a 15 ans, avec au-dela soit une
stabilité des valeurs, soit une augmentation moins importante. Les valeurs retrouvées dans la
littérature passent d'environ 50 IL.min * a 8 ans & 110 L.min ! vers l'age de 17 ans.
L'augmentation, quel que soit le sexe, de avec la croissance traduit l'influence des
caractéristiques anthropométriques, témoins de la croissance pulmonaire, sur la réponse
ventilatoire. Les valeurs plus faibles de observées chez les filles et notamment a partir de la
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puberté pourraient donc étre en partie dues a I'évolution différente de leurs caractéristiques
anthropométriques (Prioux et al., 2003).

6.2. Le volume courant :

A l'état de repos, le volume courant (V1) augmente avec le volume pulmonaire.
Toutefois, lorsque Vr est rapporté a la masse corporelle, les valeurs de volume courant
semblent diminuer (Asmussen, Secher, & Andersen, 1981; Gaultier, Perret, Boule, Buvry, &
Girard, 1981).

A l'exercice sous-maximal, (T. W. Rowland & Cunningham, 1997) rapportent une
augmentation significative du volume courant chez les garcons et les filles avec I'age.
Toutefois,lorsque le volume courant est rapporté a la masse corporelle, le rapport VVc/kg reste
constant.

Il semble exister un large consensus sur I'évolution du Vt a l'exercice maximal pendant la
croissance. En effet, plusicurs études ont montrés qu’il y a une augmentation linéaire de V tmax
avec I'age jusqu'a 15 ans pour les garcons et 13 ans pour les filles avec des valeurs de V tmax
significativement plus élevées chez les garcons par rapport aux filles . Au-dela de 13 ans pour
les filles et 15 ans pour les gar¢ons V tmax N‘augmente plus significativement (Prioux et al.,
2003).

6.3. La fréquence respiratoire :

Au repos, la fréquence respiratoire (F) aurait tendance a diminuer au fur et a mesure de
l'avancé en age (Rowland, 2005). Selon une étude de Robinson (rapportée par Rowland
en 2005), la fréquence respiratoire chez les garcons diminuerait de 24 cycles/minute a
13 cycles/minute de 6 ans a 17 ans

A l'exercice sous-maximal, F présente une diminution progressive avec I'age
A I'exercice maximal, différentes études rapportent une légere diminution de Fmax (T. W.
Rowland & Cunningham, 1997) rapportent une chute de Fmax de 65 a 57 cycles/minute chez
les garcons et de 63 a 57 cycles/minute chez les filles sur une période de 5 ans (de 9 ans al4
ans). Prioux et al. (1997) rapportent une diminution, toutefois non significative, de Fmax,
passant de 53 cycles/minute a I'dge de 11 ans a 46 cycles/minute a I'dge de 16 ans.
Bien que (Mercier, Varray, Ramonatxo, Mercier, & Prefaut, 1991) aient montré un lien entre
Fmax, la masse corporelle et la taille a I'aide d'équations allométriques, ces parameétres ne sont
que de faibles déterminants de Fmax, n'expliquant que 15% de la variation de Fmax avec la

croissance.
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6.4. controle de la ventilation :

Chez I’homme, comme chez les animaux, les échanges gazeux indispensables a la vie sont
assurés par la convection de ’air a travers les voies aériennes, jusqu’aux alvéoles pulmonaires.
Cela requiert une mobilisation des volumes gazeux, dépendant de pressions motrices produites
par les muscles respiratoires. L’activité de ces muscles doit donc étre maintenue tout au long
de ’existence, y compris pendant le sommeil, comme ¢’est le cas pour le ceeur. A la différence
de ce dernier, la commande des muscles respiratoires (appelée aussi commande ventilatoire)
leur est extrinséque, trouvant sa source dans le systéme nerveux central, dans le bulbe rachidien
qui est le générateur central de la ventilation.

Il ya deux types de muscles respiratoires : les muscles « dilatateurs » des voies aériennes
supérieures (alae nasi, génioglosse. . .), dont leurs contraction augmente le calibre des voies
aériennes et diminue les résistances a I’écoulement de 1’air ; et les muscles « pompes »
(diaphragme, intercostaux, scalénes, sternocléidomastoidiens, abdominaux) assurant la
mobilisation des gaz dans les poumons. Grace a une activation a I’inspiration précédant celle
des muscles pompes (exceptés les abdominaux uniquement actifs lors des expirations forcées),
les muscles dilatateurs préviennent le collapsus des voies aériennes supérieures liée a la
pression négative genérée par le diaphragme et les autres muscles participant a la fonction de «
pompe » inspiratoire. Quelle qu’en soit I’origine, la commande destinée aux muscles pompes
est transmise par des motoneurones spinaux, sur lesquels se projettent des faisceaux
bulbospinaux (commande automatique) et corticospinaux (commande volontaire et/ou
comportementale). Ainsi, les motoneurones dédiés a 1’innervation motrice diaphragmatique
forment, avec les fibres afférentes provenant du diaphragme, les nerfs phréniques. Ils émergent
de la partie antérieure de la corne ventrale de la moelle cervicale au niveau des racines C3 a C5.
Les muscles intercostaux et abdominaux sont innervés par des motoneurones situés dans la
corne ventrale de la moelle thoracique et lombaire (Raux, Fiamma, Similowski, & Straus, 2007)
Le contrble des repenses ventilatoires étaient attribué a un systéme de rétrocontréle par des
chémorecépteurs sensiblesaux variations de PO, (stimulus hypoxiques), de PCO2 (stimulus
hypercapnique) et de [H*]. Les réponses ventilatoires de 1’enfant semblent se déclencher a une
valeur de PCO2 plus basses que chez I’adulte. Il a ét¢ démontré que la pente de relation entre
Ve et la VCOzavait tendence a s’aplatir au cours de la croissance de 1’enfant (T.W. Rowland et
al., 2010).

Traditionnellement, I'efficience (ou inefficience) ventilatoire est généralement exprimée a l'aide
des équivalents respiratoires (correspondant a la ventilation rapportée a la

production de dioxyde de carbone ( Ve / VCO: ) ou rapportée a la consommation
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d'oxygene ( Ve / VO2 ). Ainsi, des équivalents respiratoires éleves pourraient suggérer
une faible efficience ventilatoire, et inversement. En 1974, Andersen et al. rapportent
une diminution des équivalents respiratoires avec I'age.

Dans la littérature scientifique, de nombreuses études ont rapporté des valeurs de

(Ve / VO2 ) supérieures chez I'enfant par rapport a lI'adulte ou a I'adolescent . Ces

différents études ont permis de confirmer un phénomeéne d'hyperventilation constaté chez les
enfants pour une charge ou une intensité donnée ou pour un niveau de consommation d'oxygene
donné. Ce phénomeéne d'hyperventilation semble révéler chez I'enfant une réponse ventilatoire
exacerbée par rapport aux besoins. Les causes de cette hyperventilation et de cette mauvaise
efficience ventilatoire restent toutefois mal connues. Deux hypothéses permettraient d'expliquer
cette inefficience ventilatoire chez I'enfant : les différences de régime ventilatoire entre enfant
et adulte et les processus de régulation de la ventilation (BOREL, 2009).

7. Réponses cardiovasculaires induites par I’exercice musculaire :

Les réponses hymodynamiques induites par 1’exercicechez I’enfant et les modifications de ces
réponses au cours du développement biologique peuvent etre décrites en faisant appel au
principe de Fick : VO, = [FC x VES] x [CaO2 — CvO?2].

fonction Réponse de I’enfant/adulte
FC sous- maximale Plus élevée
FC maximale Plus élevée
VES sous- maximale Plus faible
Débit cardiaque sous-maximal Un peu plus faible
Différence artérioveneineuse sous-maximale Un peu plus élevée
Débit sanguin vers les muscles actifs Plus élevée
Pression artérielle systolique et diastolique sous-maximale et maximale | Plus faible
Résistance périphérique totale Plus élevée

Tableau 1 : Réponses hémodynamique induites par I’exercice entre enfants et adultes.
7.1.Fréquence cardiaque (FC) et exercice musculaire :

La Fc sous-maximale d’un enfant de 8 ans peut étre supérieure de 40 batt/min comparée a celle
d’un jeune de 18 ans développant tous les deux exactement la méme puissance (29.4 watts) au

cours d’un exercice de pédalage sur ergocycle.

20



Chapitre |

Variable Fc sous-maximale Fc maximale
Age Enfant > Adulte | Pas d’effet
Sexe Fille > Garcon Pas d’effet
Composition corporelle Obése > Poids normal | Pas d’effet
Stress climatique ﬂ Pas d’effet
Stress émotionnel H Pas d’effet

Masse musculaire active

Faible > importante

Importante > Faible

Analyse bibliographique

Position du corps Debout > couchée Pas d’effet
Entrainement ﬂ Pas d’effet
Désentrainement 1 Pas d’effet
Acclimation a la chaleur | Pas d’effet

Tableau 2 :Facteurs influencant la réponse de la Fc au cours de la croissance.

La Fc maximale d’enfants et d’adolescents se situe en moyenne entre 195 et 210 batt.min™ .
Elle est relativement stable pendant la période de I’enfance et commence progressivement a
diminuer a la fin de 1’adolescence. Cette diminution de Fc max en fonction de 1’age est
d’environ de 0.7 a 0.8 batt/an et est indépendante du sexe, du niveau d’entrainement ou du
climat (Duché & Van Praagh, 2009).

Pour Vinet et al, cette grande activité chronotropique observée chez les enfants pour une charge
de travail donnée est due a un mécanisme de compensation lié a un petit volume cardiaque , a
un petit volume du sang et, par conséquent, & un petit volume d’éjection systolique (Vinet,
Nottin, Lecoq, & Obert, 2002).

Les différences en matiére de fréquence cardiaque entre les filles et gagcons ont été expliquées
par des taux d'hémoglobine plus faibles chez les filles par rapport aux garcons (Astrand, 1952).
7.2. Volume d’éjection systolique :

Le volume d’éjection systolique, c'est-a-dire la quantité de sang éjectée par le ventricule gauche
lors d'une systole, présente une cinétique curviligne chez les enfants comme chez les adultes au
cours d'un exercice physique progressif. Les mécanismes responsables de cette réponse sont ;
1) la vasodilatation périphérique joue un réle important dans I’augmentation initiale du VES
2) élevation de la fréquence cardiaque avec une grande charge de travail, en maintenant une
stabilité du VES (plateau) avec I’augmentation de la dimension diastolique ventriculaire et

3) augmentation de la contractilité cardiaque (inotropisme) contribuant & maintenir un VES
relatif aux aux charges de travail plus importantes (de Prado, Dias, & Trombetta, 2006).
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7.3 Débit cardiaque :

Le debit cardiaque (Qc) augmente dés le début d’un exercice progressif. VES attient son
maximum a une intensité d’environ 35-40% supérieur a celle de repos et reste assez constant,
méme si la puissance de 1’exercice augmente. Le Qc maximal est de 3 a 4 fois supérieur a sa
valeur de repos. Seulement 20 a 25 % de son augmentation sont dus a I’augmentation de VES,
le restant étant d a I’augmentation de la Fc (Duché & Van Praagh, 2009).

I1. Maladie asthmatique :

1. L’asthme :

L’asthme en général, est défini par le GINA, comme « une maladie inflammatoire
chronique des voies aériennes, dans laquelle plusieurs cellules et médiateurs cellulaires jouent
un réle important. Cette inflammation chronique est associée a une hyperréactivité bronchique
qui entraine des €pisodes récurrents de sifflements, de dyspnée, d’oppression thoracique et de
toux, particulierement le soir ou au petit matin, , variables dans le temps en termes de survenue,
de fréquence et d’intensité. Ces symptomes sont associés a un flux expiratoire variable, c'est-a-
dire a une difficulté pour chasser 1’air des poumons en raison d’une bronchoconstriction (
diminution du calibre des voies aériennes), a un épaississement de la paroi des voies
respiratoires et une augmentation de la production de mucus. Une variation du flux expiratoire
peut également se produire chez des personnes qui ne sont pas asthmatiques, mais elle est plus
importante dans I’asthme (GINA, 2019).

2. Epidémiologie :

2.1. A I’échelle internationale :

L'asthme est la plus fréquente des maladies chroniques de I'enfant et constitue un probléme de
santé publique dans le monde.

La prévalence mondiale de l'asthme est difficile a estimeren raison des différentes
classifications utilisées, différentes méthodes d'évaluation de I'asthme dans les études
épidémiologiques et l'absence d’un test de diagnostic définitif(Ripabelli, Tamburro, Sammarco,
de Laurentiis, & Bianco, 2013).

Il existe différents types d’enquétes épidémiologiques qui étudient la prévalence de
I’asthme; mais I’é¢tude International Study of Asthma andAllergies in Childhood (ISAAC) reste
I’enquéte la plus spécialisée pour étudier la prévalence de I’asthme chez 1’enfant en particulier.
De plus, la prévalence des symptdémes de I'asthme ont été estimés entre 5 % et 35% chez les
enfants dans plusieurs pays, étant plus élevé en pays développés par rapport aux pays en voie
de développement(A Alshaikh, K Alanazi, D Alanazi, & K Al-Momen, 2017).
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Entre ISAAC Phasel et Phase 1ll, la prévalence de I'asthme a augmenté globalementchez les
enfants et les adolescents est passée de 11,1 a 11,6% et de 13,2 a 13,7% |,
respectivement(Ferrante & La Grutta, 2018).

2.2. A I’échelle nationale :

Selon I’étude ISAAC phase I - phase 11 réalisée en Algérie ,Les chiffres de prévalence montrent
une hausse de 5,9%a 8,7% entre les deux phases(Société Algérienne de Pédiatrie, 2010).

3. Les facteurs de risque de I’asthme :

3.1. Les causes :

Le sexe est une cause d’asthme. Ainsi, les gargons ont un haut risque car leurs voies aériennes
seraient moins développées par rapport aux jeunes filles, ce qui les rend plus sensibles
notamment aux dommages declechés par le tabagisme passif, comme I’a révélée 1’étude
ECRHS. A I’age adulte, ce sont les femmes qui ont un risque accru de souffrir d’asthme,
probablement par I’intervention des hormones sexuelles féminines.

Le tabagisme passif parental entraine une augmentation du risque d’asthme chez les enfants en
augmentant la perméabilité de la muqueuse des voies aériennes.

Les prédispositions génétiques associées aux facteurs environnementaux ont un réle dans le
développement de I’asthme faisant de celui-ci une maladie complexe a caractére familial. De
nombreuses études ont déterminé plusieurs génes capables de rendre un sujet plus susceptible
d’avoir cette maladie. Certains génes ont été identifiés par clonage positionnel aprés avoir
repéré une liaison a 1’asthme : le géne ADAM33, le géne homeodomain finger protein 11
(PHF11), le dipeptidyl-peptidase 10 (DPP10) et le récepteur couplé a une protéine G lié¢ a la
susceptibilité a I’asthme (GPRA). D’autres génes candidats voient leur association a 1’asthme
jugée tres vraisemblable : le complexe majeur d’histocompatibilité (HLA), les génes des
interleukines 4, 10 et 13 (IL-4,-10 et -13), ou encore le géne du transforming growth factor 3
(TGFR).

Les autres causes peuvent étre le groupe ethnique, les infections pulmonaires chez le nourrisson,
ainsi que la premiére rencontre avec les substances allergéniques (Paasche, 2014).

3.2. Les facteurs de déclenchement :

La survenue d’un asthme résulte de I’association d’une prédisposition génétique et de facteurs
environnementaux comme :

- les allergenes présents a I’intérieur des habitations (acariens, moisissures, squames)

- les allergénes extérieurs (pollens et moisissures)

- la fumée du tabac, Le tabagisme passif est un risque important d’asthme chez les enfants

exXposes
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- les produits chimiques irritants sur le lieu du travail (cheminées, usines....)

- la pollution de I’air, en particulier les particules fines.

L’air froid, les émotions fortes, certains médicaments anti-inflammatoires ou bétabloquants, y
compris ceux utilisés dans les collyres, ou encore 1’exercice physique peuvent également
déclencher une crise.

Parmi les facteurs prédisposant a 1’asthme, citons : les antécédents familiaux ou personnels
d’atopie (terrain allergique), une rhinite allergique pendant I’enfance (risque d’asthme multiplié
par trois), une conjonctivite allergique, mais également la prématurité ou petit poids de
naissance, des bronchiolites a répétition pendant I’enfance (Magnan, 2015).

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) par exemple et Asthme sont deux affections fréquentes
dans la population générale. La prévalence du RGO est plus élevée chez les patients avec un
asthme que dans la population générale. Le RGO est asymptomatique chez 30 a 40 % des
asthmatiques. Il existe une forte association entre RGO et asthme (40 a 60 %).

Le traitement médical du RGO améliore souvent les symptdmes, permet une diminution
modérée et inconstante du traitement anti-asthmatique, habituellement sans modification des
EFR. (CHABOT, 2002).

L’obésité aussi, a un réle dans le développement de la maldie asthmatique. Les liens entre
I’obésité et I’asthme sont discutés depuis les années 1980 chez 1’adulte et depuis une dizaine
d’années chez I’enfant. Les preuves s’accumulent démontrant une relation de cause a effet. Ces
preuves sont issues des études transversales et des études longitudinales, désormais plus
nombreuses(Godard, 2006).

L’obésité entraine notamment une augmentation du tissu adipeux. Or, les adipocytes jouent un
role dans la production de nombreux médiateurs de 1’inflammation (protéine C réactive, TNFc,
IL-6) favorisant I’hyperréactivité bronchique. L’obésité a aussi un role mécanique par
diminution de la capacité respiratoire fonctionnelle (CRF) et les autres volumes pulmonaires.
Ces diminutions sont dues a 1’augmentation des tissus mous avec compression de la cage
thoracique, I’infiltration graisseuse des voies aériennes et 1’augmentation du volume sanguin
pulmonaire. La réduction du diamétre des voies aériennes périphériques entraine au cours du
temps un dysfonctionnement du muscle lisse avec hyperréactivité bronchique (Paasche, 2014).
4. L’enfant asthmatique en milieu scolaire :

L'asthme touche entre 7 et 10 % d’enfant scolarisé, soit deux a trois enfants par classe. En
moyenne, un enfant passe un tiers de son temps en milieu scolaire, et tant la maladie que
I'environnement scolaire peuvent mettre le jeune asthmatique en situation d‘échec. Les

principaux problémes rencontrés sont I’absentéisme et le retard scolaire, le risque allergénique
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de I'école, la pratique du sport et I'orientation professionnelle. La maise en place du projet
d'accueil individualisé (PAI) permet d' aider a l'intégration de 1'éleve asthmatique en milieu
scolaire (C. Karila, Luc, & Dubus, 2004).

4.1. Absentéisme et retard scolaire :

L’asthme et 1’allergie sont responsables d’absentéisme et représentent un obstacle a la réussite
scolaire et sociale. Les enfants asthmatiques, sont plus souvent absent a I'école par rapport aux
enfants non-asthmatiques(Kim et al., 2018).Puis, Selon le « U.S. National Interview Survey ont
», I’enfant asthmatique s’absente et manque trois fois les jours d’écoles. En plus, il a un risque
élevé de 1.7 fois pour avoir un trouble ou une difficulté d'apprentissage par rapport aux sujets
non asthmatiques(Hauptman & Phipatanakul, 2015).

4.2. Le risque allergénique de I’école :

Le milieu scolaire peut contenir des allergénes (pollen, acariens, chat,
chien,..ect).L’environnement scolaire peut étre un site important d'exposition aux allergénes de
blatte,souris, chat, chien, acariens et moisissures, significativement plus élevée en
environnementurbain(Tranter, 2005). En effet, des recherches ont montré que les allergénes
d'acariens sont présents en faible quantité dans de nombreuses écoles et garderies. Les niveaux
signalés sont souvent similaires ou légérement inférieurs qu’a domicile. Etant donné que
I’humidité relative ambiante est un facteur environnemental déterminant qui influence les
populations d’acariens(Salo, Sever, & Zeldin, 2009). Si un éleve présente un asthme allergique
au chat,son risque de crise d'asthme est multiplié par 9 si d’au moins quatre ou cinq de ses
camarades de classe posséde un chat a la maison (ALMQVIST et al., 2001).

4.3. Asthme et activité physique a I’école:

Il est évident que la cause de I’asthme est multifactorielle et pour développer un modele
explicatif,]’attention a été accordée au mode de vie (life style) dans le développement de cette
maladie tel que la diminution de I’activité physique, le régime alimentaire et le comportement
sédentaire(Lucas & Platts-Mills, 2006).

L’activité physique joue un rdle crucial dans I’optimisation de la santé des enfants avec ses
bienfaits physiologiques et psychosociales(Vanderloo, Di Cristofaro, Proudfoot, Tucker, &
Timmons, 2016).En revanche , La majorité des enfants asthmatiques sont susceptibles de
présenter un bronchospame induit par I’exercice et la peur de la survenue d’une crise d’asthme
empéche I’enfant de pratiquer 1’activité physique et devient moins tolérant a I’effort , ensuite il
entre dans la spirale de déconditionnement qui se termine par inadaptation physique, psychique

voire sociale souvent involontaire, secondaire a la maladie chronique.
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L'éducation physique (EP) peut constituer un défi supplémentaire pour la gestion de I'asthme a
I'école.Par conséquent, les enseignants d’éducation physique peuvent jouer un role crucial dans
la gestion de 1’asthme en milieu scolaire (McClelland et al., 2019).

Les enseignants ont besoin de savoir comment s'occuper des enfants ayant de I'asthme dans les
écoles. Selon une Une étude menée aux Etats-Unis, pour identifier les décés dus a I'asthme
dans les ecoles entre 1990-2003, a été constaté que les attitude inappropriées du personnel
scolaire pouvaient jouer un réle important dans la mort des éleves asthmatiques(Govender &
Gray, 2012).

5. Physiopathologie de la maladie asthmatique :

Lors d'une crise d'asthme, il survient une obstruction des voies aériennes,déclenchée par des
agents infectieux, des facteurs physiques (poussieres),chimiques (irritants), climatiques,
physiologiques (asthme d’effort), psychologiques, ou iatrogénes (Schaffhauser, 2018).Les
principales anomalies sur le plan physiopathologique sont :

5.1. L’obstruction bronchique :

L'obstruction bronchique est due a plusieurs facteurs que sont, le spasme,et I' inflammation
bronchique.

Le spasme, qui se caractérise par la contraction du muscle lisse bronchique est responsable
d’un trouble ventilatoire obstructif (TVO),réversible sous ’effet d’'un médicament (béta-
2mimétique)(Chateaux, 2005).

5.1.2. L’inflammation bronchique :

I’inflammation, elle se traduit par un cedéme et un infiltrat cellulaire polymorphe dans la
mugqueuse et la sous muqueuse bronchique ; elle est contrdlée également par le systéme nerveux
autonome(Nitiema Ignace, 2005).

De nombreux médiateurs et plusieurs cellules inflammatoires sont impliqués dans 1’asthme,
dont les plus importants sont les cytokines, les chimiokines, les leucotriénes, I'histamine, le
monoxyde d'azote et les prostaglandines. Comme dans toute réaction inflammatoire,
I’épithélium et la muqueuse bronchiques sont le siege d’un infiltrat inflammatoire
éosinophilique, mastocytaire, lymphocytaire et macrographique. Ces médiateurs sont relargués
par les cellules structurelles des voies aériennes elles-mémes, notamment les cellules
épithéliales bronchiques et les cellules musculaires lisses, et par les cellules inflammatoires que
sont les mastocytes, les polynucléaires eosinophiles, les lymphocytes T-helper 2 et les
lymphocytes T-natural killer. Ces médiateurs interviennent dans la modifications de la structure
des voies aériennes, comme I'hypertrophie et I'hyperplasie des cellules musculaires lisses

responsable d'une bronchoconstriction, I'hyperplasie des cellules glandulaires mugueuses
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responsable d'une hypersécrétion mugueuse, et la prolifération vasculaire responsable d'un
cedéme.

Les macrophages ont un role dans 1’amplification, la pérennisation de la crise d’asthme et le
développement de la réaction retardée (apparition d’une crise d’asthme de fagon décalée par
rapport a I’exposition a 1’agent déclenchant). L’intensité d’activation du macrophage est
corrélée comme pour 1’éosinophile au degré d hyperréactivité bronchique (Lemonnier, 2009;
Schaffhauser, 2018).

5.1.3. L’hyperréactivité bronchique (HRB) :

L’hyperréactivité est définit comme une propension exagerée a la bronchoconstriction en
présence de certains stimuli. Sa mesure par des tests de provocation directs(histamine,
métacholine) ou indirects(exercice, mannitol, hyperpnée volontaire eucapnique), est employée
régulierement pour orienter vers le diagnostic correct (Mihalache & Fitting, 2014).

5.2. Siége de ’obstruction bronchique :

Le systeme nerveux autonome fait intervenir trois voies dans le contréle de la bronchomotricité:
- Le systeme parasympathique cholinergique ; dont le médiateur est 1’acétylcholine, est le
plus important pour le contréle du tonus et des sécrétions bronchiques. Il peut participer a
I’hyperréactivité bronchique par une exagération des réflexes cholinergiques des bronches
entrainant une bronchoconstriction. Mais le role de ce systéme dans I’hyperréactivité n’est que
partiel comme en témoigne 1’effet partiel des médicaments anticholinergiques .

- Le systéme adrénergique ; dont les deux médiateurs sont I’adrénaline et la noradrénaline,
est séparé en deux : le systéme oa-adrénergique bronchoconstricteur et le systéme [-
adrénergique bronchodilatateur. 1l pourrait donc y avoir une augmentation de la densité des
récepteurs a-adrénergiques et une diminution de la densité et de I’affinité des récepteurs -
adrénergiques .

Le systeme adrénergique est pauvrement représenté au niveau des voies aériennes. Les voies
adrénergiques ont été retrouvées prés des glandes et des arteres bronchiques, mais il ne semble
pas exister d’innervation sympathique directe du muscle lisse. Ceci, renforce ’absence de
régulation directe du tonus bronchique par les nerfs adrénergiques chez I’homme

- Le systeme NANC (non adrénergique non cholinergique) ; présente a la fois une
composante bronchoconstrictrice (par la substance P notamment et le CGRP (calcitonin gene-
related peptide) et une composante bronchodilatatrice (par le monoxyde d’azote NO, le VIP -
vasoactive intestinal polypeptide- ou encore les peptides antidiurétiques). Une diminution du
systéme inhibiteur et une augmentation du systeme NANC excitateur peuvent étre responsables

¢galement de I’hyperréactivité bronchique (Paasche, 2014).
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6. Diagnostic positif de ’asthme de ’enfant :

6.1. Manifestations cliniques :

6.1.1. Crise d’asthme :

C’est le principal motif de consultation et son déroulement est le plus souvent la crise d’installe
progressivement le soir ou en fin d’aprés midi, souvent précédée par des prodromes (rhinorrhée,
quinte de toux, dyspnée expiratoire, sibilants, oppression thoracique), la toux est productive, se
manifeste par la présence d'expectorations visqueuses.

A T’examen I’enfant est assis penché en avant, dyspnéique, des signes de lutte respiratoire
peuvent étre présent en cas de crises séveres, le thorax est distendu et hypersonore,
’auscultation trouve des rales sibilants qui prédominent a I’expiration.

6.1.2. Equivalents d’asthme :

A coté de la forme aigué paroxystique, il existe des formes plus chroniques moins
bruyantes que la crise d’asthme, comme ; toux et trachéite spasmodiques, bronchites répétées,
foyers récidivants, laryngites récidivantes (EL HOUARI, 2012; OULIKINE, 2013b).

6.2. Explorations fonctionnelles respiratoires :

L’exploration fonctionnelle respiratoire(EFR) apprécie physiologiquement 1’inspiration et
I’expiration soit par une variation de volumes, soit par une variation de débits, la mesure de ces
variations permet de détecter, caractériser et quantifier la sévérité d’une pathologie respiratoire
(Ketfi, Bougrida, & Gharnaout, 2018).

Le choix des tests a réaliser dépend de 1’age de I’enfant . Chez ’enfant a partir de 1’dge de 6
ans qui est capable d’effectuer des manceuvres forcées, la spirométrie et les courbes débit-
volume sont possibles et permettent d’obtenir la mesure du volume expiratoire maximal-
seconde (VEMS), de la capacité vitale (CV), du rapport de Tiffeneau (VEMS/CVF), des débits
maximaux a différents points de la CV (DEM25, DEM75) ainsi que le débit expiratoire médian
(DEM25-75). Les résultats sont exprimés en pourcentage de la valeur de référence.Un rapport
de Tiffeneau inférieur a 80 % de la valeur attendue est évocateur du diagnostic de 1’asthme,

cela sera généralement confirmé par la forme de la courbe débit volume (OULIKINE, 2013a).
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Sévérité Symptémes

<1 fois/4-6 semaines

. ) AIE lors d’efforts intenses
Episodique peu fréquent (75 %) L - .
En période intercritique : pas de symptome

EFR intercritiques normales

> 1 fois/4-6 semaines mais < 1 fois/semaine
AIE lors d’efforts modérés

Episodique fréquent (20 %) Pas de symptdmes intercritiques

Besoins b2 + de secours < 3 fois/semaine
EFR intercritiques (sub)normales

> 1 fois/semaine

EFR intercritiques souvent anormales ; ADEP >20 %

Tableau 3: Classification de 1’asthme de 1’enfant(Warner, Naspitz, & Cropp, 1998).

7. Asthme Induit par I’Exercice :

les bienfaits de I'exercice physique sont bien connus. Il améliore 1’aptitude physique, I'estime
de soi, le rendement scolaire et il réduit les maladies cardiovasculaires et I'obésité. Chez les
sujets asthmatiques, I'exercice physique améliore la performance cardio-pulmonaire, la dyspnée
et la qualité de vie et diminue le besoin de médicaments d'entretien contre I'asthme. Cependant,
I'exercice physique est un déclencheur des crises d'asthme ; il peut causer une
bronchoconstriction.

La Bronchoconstriction Induite par I'exercice (EIB) ou I’asthme induit par 1’exercice (AIE) est
causée par un rétrécissement transitoire des voies respiratoires pendant ou le plus souvent apres
I'exercice et reflete une hyperréactivité bronchique. L’ AIE peut étre grave et peut causer L'arrét
respiratoire donc la mort (Weiss, 2011).

L'utilisation du terme " Asthme induit par I'exercice " (AIE) a commencé dans les années 1960.
Par la suite, les termes (AIE) et bronchospasme induit par I'exercice " (BIE) sont souvent
utilisés de facon interchangeable. Cependant, (BIE) désigne spécifiquement la réduction de la
fonction pulmonaire aprés un test d'effort standardisé. " Bronchoconstriction induite par
I'exercice " est un autre terme qui a été utilisé dans la littérature. Certains cliniciens/auteurs
utilisent I'AIE pour deécrire les personnes atteintes d'asthme connu qui ont une
bronchoconstriction pendant I'exercice. Cependant, certains utilisent I'AIE pour décrire les

patients qui ont une bronchoconstriction seulement pendant I'exercice, et utilisent la BIE pour
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décrire les patients asthmatiques qui ont une bronchoconstriction durant I’exercice. Donc,
l'utilisation des termes "AIE" et "BIE" dans la littérature n’est pas clair (Carver, 2009).

7.1 Epidémiologie :

La prévalence de la BIE dans la population générale est d'environ 5 a 20 %. Cependant, comme
peu d'études épidemiologiques différencient les personnes asthmatiques de la population
générale, la prévalence réelle de la BIE dans la population générale non asthmatique est mal
comprise. La prévalence de la BIE est plus élevée chez les sportifs de haut niveau que dans la
population générale en raison de l'inhalation prolongée dair froid et sec et de polluants
atmosphériques. La prévalence de la BIE est de 30 a 70 % chez les athletes d'élite ou de niveau
olympique, mais cette prévalence se varie selon I'environnement dans lequel le sport est
pratiqué, le type de sport et l'intensité maximale atteinte (B. Aggarwal, A. Mulgirigama, & N.
Berend, 2018).

La prévalence de I’AIE est de 10 % chez les enfants scolarisés. Cependant, des estimations
allant de 7,7 % a 17 % ont été rapportées dans deux études réalisées a 15 ans d'intervalle. Ces
estimations varient selon la population et la méthode de diagnostic. En outre, la prévalence dans
une population d'école primaire était de 7,4 % en utilisant un test de course libre avec un débit
de pointe.

La prévalence de I’AIE chez les enfants dépend de facteurs épidémiologiques. Ces facteurs
comprennent I'age, le sexe, l'origine ethnique et méme la classe économique de l'individu, le
type et l'intensité de I'exercice, les conditions climatiques (température et d’humidité), et la
présence d'atopie ou d'asthme. La population étudiée influe sur la prévalence si on compare les
athlétes de compétition aux sujets sédentaires. L’ AIE peut étre plus fréquent chez les filles que
chez les gargons et chez les enfants en bas age (Christopher Randolph, 2013).

D’autres études montraient que Jusqu'a 23 % des écoliers ont un AIE avec 40 % n'ayant jamais
recu un diagnostic d'asthme. Le bronchospasme induit par I'exercice est souvent le premier
signe d'asthme sous-jacent. L’ AIE est souvent sous-diagnostiqué, par conséquent mal traité (C.
Randolph, 2008).

7.2 physiopathologie :

Le mécanisme physiopathologique de I’ AIE n’a pas été établi avec certitude. Il y a 50 ans, Jones
et coll. ont démontré une réponse physiologique a I’exercice d’enfants asthmatiques et ont
nommé [’obstruction des bronches aprés une epreuve d’effort «asthme induit par
I’exercice ».Depuis plus de 30 ans, il a été démontré les réles particuliers dans 1’apparition

d’une BIE, des pertes thermiques et hydriques au niveau de la muqueuse bronchique par
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I’hyperventilation. En effet, en les prévenant, la BIE était considérablement diminuée, voire
abolie (Reinhard-Groebli & Nicod, 2017).

Activation plaquettaire
Afflux de Libération d’ECP, de
Cellules inflammatoires leucotriénes, de cytokines \

Perte d’eau  P>Hyperosmolarité » Dégranulation mastocytes

Libération Histamine
Hyperventilation

Perte chaleur__pRefroidissement j, Engorgement vasculaire __y,

/ réchauffement et cedéme
Réponses neurogenes

Figure 6 : Mécanismes proposés dans la genése d’un I’AIE (GAUVREAU, RONNEN,
WATSON, & O'BYRNE, 2000).

7.2.1 Théorie thermique :

Il a été proposé que I’effet de refroidissement induit par I'nyperpnée de I'effort provoque une

Exercice P

Libération de neuropeptides
| Altération de la réponse
adrénergique

Augmentation du tonus vagal

ZOHHOHWHMZOOOEOZONW

vasoconstriction de la circulation bronchique. Lorsque I'exercice cesse et la ventilation revient
a la normale, une hyperémie réactive se produit, entrainant une fuite vasculaire et la formation
d'cedeme. Selon la théorie thermique, c'est 'engorgement vasculaire et I'cedéme de la muqueuse
et de la sous-muqueuse qui seraient responsables du rétrécissement transitoire des voies

respiratoires de la BEI (Kippelen & Anderson, 2013).

Hyperventilation en air froid
Refroidissement des bronches Réchauffement en fin d'exercice
stimulation des récepteurs Hyperémie secondaire
Bronchospasme < Oedéme

Figure 7 : La théorie thermique (Ammor, 2007)
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7.2.2 Théorie osmotique :

Méme si les gradients de température sont faibles, la déshydratation et lI'augmentation de
I'osmolariteé cellulaire des bronches au contact de l'air inspiré provoquent un afflux sanguin de
cellules inflammatoires. Les médiateurs inflammatoires ainsi libérés (mastocytes, eosinophiles,
macrophages, cellules nerveuses) sont responsables de la contraction des muscles bronchiques,
de la stimulation des fibres sensitives locales et parfois d'un cedéme des parois (non obligatoire)
qui, s'il est présent, amplifie le rétrécissement des voies aériennes et donc la sévérité de I'AIE
(Audag et al., 2016).

Le mécanisme précis par lequel la deshydratation et les gradients osmotiques conduisent a
I'activation des leucocytes n'est pas certain. 1l est bien connu que les mastocytes et les
éosinophiles liberent des médiateurs en réponse aux changements de l'osmolarité. Les
modifications du volume du liquide de surface des voies aériennes et de I'osmolarité
déclenchent également des événements de signalisation cellulaire dans les cellules épithéliales
et la libération de protéines régulatrices de I'épithélium qui pourraient étre impliquées dans
I'activation leucocytaire (John M. Weiler et al., 2016).

Hyperventilation d'air sec

Humidification rapide

/a Y

Déshydratation de la - : i
- Hyperosmolarité
muqueuse bronchique
Extravasation plasmique Libération de médiateurs cellulaires
" I Bronchospasme
. paississement de la muqueuse
Production de mucus bronchique/oedéme

Figure 8 : Hypothese osmotique (Ammor, 2007).
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7.2.3 La théorie inflammatoire :

Les cellules inflammatoires concernées sont les mastocytes, les éosinophiles, les macrophages,
les cellules nerveuses. Il existe cependant des controverses sur les cellules et les médiateurs
réellement impliqués dans la réaction inflammatoire. A titre d’exemple, un afflux des
¢osinophiles est décrit, mais d’autres auteurs n’ont pas retrouvé ces €osinophiles dans le sang
ou dans les expectorations induites au décours d’un AIE. Alors qu’ils les observent aprés un
test de provocation allergénique (BENARAB-BOUCHERIT, 2010).

7.3. Facteurs déclenchants de I’asthme induit par I’exercice :

De nombreux facteurs sont nécessaires ou favorables a la survenue d’un AIE :

7.3.1. L’intensité de I’effort :

Le niveau ¢levé du débit ventilatoire est I’¢élément essentiel, obligeant a respirer par la bouche
et permettant de faire progresser vers les régions profondes du poumon de nombreuses
particules allergéniques ou des molécules irritantes (polluants, chlore des piscines...).

7.3.2. Le nombre et la taille des bronches déshydratées ; Si les petites voies aériennes sont
déshydratées au dela de la 10-12éme génération bronchique, I’AIE survient dans les 5 a 10
minutes, méme chez un sujet non asthmatique. Plus la taille des voies aériennes concernées par
la déshydratation est petite, plus I’AIE est grave.

7.3.3.La durée de I’exercice ;

Les efforts de moins de 1 a 2 minutes ne sont pas suffisamment longs pour déshydrater les voies
aériennes au dela de la 10eme génération, méme si le débit ventilatoire est élevé, ce qui explique
la bonne tolérance de 1’enfant asthmatique aux efforts anaérobies (sprints par exemple).

7.3.4. La respiration buccale ;

Elle est rendue obligatoire par le débit d’air inspiré trop élevé pour 1’étroitesse desvoies nasales.
Cette respiration court-circuite une muqueuse nasale tres vascularisée

ou le réchauffement et I’humidification de I’air seraient facilités.

7.3.5. Les caractéristiques de ’air inspiré ;

Un faible degré d’hygrométrie (air sec) et une température basse (air froid) contribuent a
renforcer I’ AIE des sportifs « du froid » (skieurs de fond, patineurs).

7.3.6.Le degré d’inflammation des bronches ;

Dans I’asthme, les bronches sont inflammatoires, les cellules inflammatoires et les médiateurs
nombreux présents in situ agissent sur le muscle lisse bronchique, sur le muscle lisse vasculaire
et sur la perméabilité épithéliale des cellules des voies aériennes. D’autres médiateurs stimulent
les terminaisons nerveuses (substance P, acétylcholine). Cette inflammation locale favorise

I’AIE et explique I’efficacité des corticoides inhalés dans le traitement de fond de I’AIE.
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Comme dans 1’asthme, les bronches d’un athléte trés entrainé sont inflammatoires et
hyperréactives.

Toute autre inflammation bronchique peut favoriser I’ AIE : virose a virus respiratoire syncytial
notamment ; exposition a une pollution naturelle, I’ozone [6] ou industrielle, NOx et SO2 ;
exposition a un aéroallergene chez 1’asthmatique. Cette inflammation bronchique est a I’origine
d’une altération du surfactant, favorisant I’augmentation des résistances des voies aériennes, et
I’AIE (ce d’autant plus que ’air inspir¢ est froid).

7.3.7.Les modifications structurales des voies aériennes ; et notamment 1’épaississement de
la membrane basale, qui rend la rehydratation plus lente.

7.3.8.« L’hyper-réponse » ou hyperréactivité du muscle lisse bronchique ; (asthme) (Dutau,
2002).

7.4. FORMES CLINIQUES :

7.4.1. Forme typique :

Une respiration sifflante, une dyspnée et une oppression thoracique qui sont liées a une
obstruction bronchique transitoire consécutive a un exercice physique intense, survenant
habituellement 5 a 10 minutes apres 1’arrét de 1’effort. On peut également 1’observer en cours
d’exercice physique soutenu (Lezreg, 2013).

7.4.2. Formes atypiques :

De nombreux symptémes atypiques peuvent révéler un AIE : une respiration courte, une
dyspnée anormale apres 1’effort, des quintes de toux, une douleur thoracique, une diminution
de la performance « court moins vite que ses camarades ». Les symptémes peuvent aussi
manquer malgré une chute du VEMS. Ainsi, 25% des enfants dont le débit expiratoire chute de
plus de 20% apres ’effort, ne se plaignent d’aucun symptome .Ils réduisent seulement leur
activité physique et sportive.

Des symptomes atypiques, freqguemment trompeurs chez I’enfant, peuvent étre vérifiés et
analysés au cours d’une épreuve d’effort. L’observation d’une diminution du VEMS
concomitante du symptome anormal confirme le diagnostic d’AIE. Méme chez des adultes
asthmatiques connus, se plaignant de symptomes a 1’effort (troubles respiratoires, douleurs
thoraciques), seuls 42% ont une diminution significative de leur VEMS, les autres symptomes
présentés traduisant simplement une perception difficile de I’hyperventilation d’exercice.

Pour rattacher des symptomes atypiques a un diagnostic d’AIE, on peut également s’aider d’un
test thérapeutique, en vérifiant 1’efficacité d’une cromone ou d’un béta 2 mimétique pris 15
minutes avant le début de ’activité physique. L’ AIE peut également survenir non pas a I’arrét

mais pendant I’effort. Lesexercices dont I’intensité est variable favorisent ce type de
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bronchospasme : les débits bronchiques diminuent quand I’intensité de I’exercice diminue et se
normalisent quand I’intensité de I’effort augmente, ce qui traduit la balance des réponses
bronchoconstrictrices et dilatatrices. Une période dite réfractaire de 40 minutes a 2 heures, est
présente chez 40 a 50% des sujets, période pendant laguelle un nouveau bronchospasme ne peut
survenir si un nouvel effort est soutenu. Elle peut exister méme si 1’exercice initial n’a pas
entrainé un AIE clinique. La PGE2, prostaglandine bronchodilatatrice serait probablement
responsable de cette phase réfractaire (BENARAB-BOUCHERIT, 2010).

7.4.3. Diagnostic positif :

Les eléments évocateurs du diagnostic sont cliniques avec au premier rang l'interrogatoire ciblé
sur les circonstances déclenchantes et la recherche d'un contexte atopique personnel ou familial.
Le diagnostic sera conforté par I'exploration fonctionnelle respiratoire. Celle-ci peut mettre en
évidence un trouble ventilatoire obstructif méconnu, réversible apres prise d'un béta2-
mimétique. Lorsqu'elle s'avére normale, il peut étre nécessaire d'avoir recours a une épreuve
d'effort respiratoire avec mesure des parametres ventilatoires pendant et au décours de I'exercice
physique. Une diminution de 10 a 20% du VEMS lors d'une épreuve d'effort permet de retenir
le diagnostic d’AIE. D’autres tests sont utilisés au laboratoire pour poser le diagnostic sans
avoir recours a I’effort physique.

Les tests de bronchoprovocation indirects comprennent les tests qui nécessitent une hyperpnée
a l'air sec (ex., exercice, HVE) ou des aérosols osmotiques (ex., mannitol). Ces tests partagent
un stimulus primaire commun pour induisant un rétrécissement des voies respiratoires, qui est
l'augmentation de I'osmolarité du liquide de surface des voies respiratoires (S. D. Anderson,
2016).

7.4.3.1.Test de course libre :

Pratiqué a I’extérieur, sans équipement particulier, il semble bien adapté aux enfants. Il Consiste
en une course libre de 6 minutes, il lui est demandé de courir aussi vite qu’il le peut. Idéalement,
il est souhaitable de mesurer le pouls a 1’arrét immédiat de I’effort.

Ce test est fréqguemment utilisé dans les études épidémiologiques. Sa sensibilité est de 43%, sa
spécificité de 93% et sa valeur prédictive positive de 40%. Sa reproductibilité a cependant était
remise en question.

L’index spirométrique choisi influence €galement les résultats : Une diminution de 15% du
DEP est exigee. Si la mesure de la courbe débit volume est possible, une diminution simultanée
de 10% du VEMS et de 26% du DME25-75 permet de dépister uniquement les vrais
asthmatiques (Custovic, Arifhodzic, Robinson, & Woodcock, 1994).
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7.4.3.2. Epreuve d’effort au laboratoire:
Le test d’ffort offre la possibilité de déterminer la pathophysiologie des limitations a lI'exercice
et la gravité de la déficience fonctionnelle. Il a également été couramment utilisés pour évaluer
I'effet des traitements médicamenteux et chirurgicaux, ou de réadaptation sur la fonction
cardiopulmonaire chez les patients ( adultes et enfants) et il a amélioré notre compréhension
du développement cardiopulmonaire dans la population pédiatrique.
En regle générale, les enfants sont soumis a un test d’effort pour I'évaluation de leurs
performance et/ou pour évaluer les méchanismes qui limitent la performance (Yu, McManus,
Li, Sung, & Armstrong, 2010).
L'indication de I'épreuve d'exercice dans I'exploration d'un asthme peut se poser dans diverses
circonstances :
- Pour affirmer un diagnostic clinique hésitant, devant une toux ou une dyspnée d'effort, en
dehors d'un asthme paroxystique typique. Il n'y a pas d'indication diagnostique logique dans le
cadre d'un asthme connu. Cependant, 1'évaluation du bronchoconstriction induite par 1’effort,
parfois majeur, peut étre utile pour la prise en charge thérapeutique de ces sujets.

- Pour évaluer une thérapeutique et/ou montrer qu'un enfant asthmatique bien traité peut et
doit faire de I'exercice physique ;

- Comme test de provocation dans le cadre d'un protocole de recherche clinique,
physiopathologique ou médicamenteux.
Le choix de I'épreuve d'exercice doit étre discuté en tant que test de bronchoprovocation avec
les autres types de provocation comme le test a la méthacholine/carbachol. En effet, le
renseignement recherché est du méme ordre : la mise en évidence d'une hyperréactivité
bronchique non-spécifique. Chacun de ces deux tests a ses avantages, la standardisation des
tests pharmacologiques par inhalation a fait I'objet de nombreux travaux, permettant une
utilisation en routine de ces tests. L'épreuve d'exercice, bien que plus physiologique, nécessite
elle aussi un matériel adapté et une standardisation précise. Elle ne sera pratiquée que si la
fonction ventilatoire de base est supérieure a 70 % de la valeure théorique (VEMS > 70 %)
,apres arrét de tout traitement aux bronchodilatateurs, dans des délais correspondant a la
pharmacologie des médicaments pris (8h minimum pour les médicaments a courte durée
d'action, 24-36 h pour les médicaments a longue durée d'action) (Matecki, Paruit, Chaussain,
Ramonatxo, & Denjean, 2001).
Il'y a un taux élevé de faux négatif (test négatif a tort) dans le diagnostic de I’ AIE lorsque le
test d'effort est effectué en laboratoire. Cela est d0 aux nombreux facteurs qui peuvent affecter

la réponse des voies aériennes a I'exercice et a la la variabilité naturelle de I’AIE. Le type, la
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durée et l'intensité de I'exercice, la température et la teneur en eau de l'air inspiré, le temps
depuis la derniére fois ou l'exercice a provoqué un rétrécissement des voies respiratoires (une
bronchoconstriction), tous ces facteurs affectent la sévérité de la réponse. De plus, de nombreux
médicaments doivent étre arrétés pour une periode appropriée (Sandra D Anderson & Kippelen,
2012).

Les lignes directrices les plus utilisées pour les tests sont de I’ATS (American Thoracic Society
de 1999) qui recommandent que le VEMS soit la principale variable d'évaluation pour détecter
la bronchoconstriction induite par ’exercice. Une diminution de 10 % de la VEMS apres
I'exercice est généralement acceptée comme diagnostic de BIE , bien que d'autres seuils ont été
suggéres pour l'utilisation chez les enfants, tels que 13% et 15,5 %. D'autres mesures
spirométriques telles que le VEMSos peuvent également étre utilisées, tout comme la plupart
des jeunes enfants sont incapables d'effectuer un expiration forcée compléte pendant une
seconde Dans une étude récente, 69 % des enfants de 5 a 7 ans ont présenté un un indice de
Tiffeneau de base (VEMS /capacité vitale forcée) de 90 % ou plus, démontrant que le VEMS;
est presque égal a la capacité vitale forcée, ce qui pourrait réduire I'utilité du VEMS1 comme
indice d'obstruction des voies aériennes (van Leeuwen, Driessen, Kersten, & Thio, 2013).

Les mesures spirométriques sont réalisées au repos et a I’arrét de 1’effort, a 1-3-5-10-15-20,
voire 30 minutes. Le diagnostic positif d’AIE est fait sur une diminution du VEMS supérieure
ou égale a 15 % par rapport a sa valeur de repos, aprés un exercice physique. Une chute de 10
pour cent n’est pas normale, mais ne peut confirmer de facon définitive le bronchospasme
d’effort. A noter, qu’une chute de 3 a 5 pour cent du VEMS peut étre observée chez des sujets
non asthmatiques, aprés un effort (C. Karila, 2007). Cependant, Vilozni et ses collegues ont
étudié I'AIE chez des enfants de 3 & 6 ans, en mesurant la fonction pulmonaire a 1, 2, 3, 5, 10
et 20 minutes apres I'exercice. La bronchoconstriction maximale se produisait souvent dans les
3 minutes suivant I'exercice, et pouvait disparaitre dés 5 minutes aprés l'exercice. Les
chercheurs ont conclu que I'exclusion des mesures jusqu'a 5 minutes apres l'exercice peut
manquer ou sous-estimer la sévérité de la bronchoconstriction (Vilozni et al., 2007).
L'exercice effectué dans une épreuve d’effort devrait étre d'une durée et d'une intensité
suffisantes pour provoquer une bronchoconstriction et, de préférence, étre normalisée. Les
derniéres recommandation exige une durée de 6 a 8 minutes d'exercice, dont 4 a 6 minutes a la
fréquence cardiaque cible (80 % & 90 % de la FCmax [220 - &ge]) (van Leeuwen et al., 2013).

Le tapis roulant est habituellement I’ergométre choisi, car il mobilise plus rapidement un débit
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ventilatoire élevé, mais le cycloergométre est également fréquemment utilisé. Il s’agit d’obtenir
80 a 90% de la fréquence cardiaque (FC) ou de la consommation maximale d’oxygene (VO2)
théoriques et de maintenir cette intensité d’exercice pendant 4 minutes.

A cette intensité d’effort, la ventilation maximale cible est obtenue. Le protocole utilisé est le
suivant : une montée rapide de la charge d’effort, en 1 a 3 minutes, charge maintenue au-dela
pendant au moins 4 minutes. La durée totale de I’effort est de 6 a 8 minutes. Selon la durée de
la montée de la charge, on parle d’une épreuve triangulaire rapide ou d’une épreuve
rectangulaire. Chez le sujet de plus de 25 ans, a risque de pathologie cardiaque sous-jacente, on
choisira la montée en charge la plus lente, ce qui n’est pas nécessaire chez I’enfant. Le test peut
étre sensibilisé par I’inhalation d’un air sec et froid (< 10mg/l de vapeur d’eau, air comprimé).
L’ AIE est dépendant de I’intensité de 1’exercice ; I’obtention d’une intensité d’effort élevée au
cours du test d’effort permettra de détecter plus facilement I’AIE (95% de la VO2 ou de la FC
maximales plutdt que 85%) (Dutau, 2002).

7.4.3.3.Test d’hyperventilation eucapnique :

Le test HVE a été développé et standardisé, et validé par des membres de I'armée Américaine
a I'hdpital Walter Reed a Washington DC. Il a été spécialement congu pour servir de substitut
a un test d'exercice visant a identifier I’AIE (S D Anderson, Argyros, Magnussen, & Holzer,
2001).

L’HVE est le meilleur test diagnostique d’une BIE, avec des excellentes sensibilité et
specificité. Sa sensibilité est plus élevée que le test a la métacholine ou qu’un test d’effort en
laboratoire. Ce test est recommandé par la Commission médicale du CIO comme test
diagnostique pour les athlétes olympiques avant la délivrance d’une autorisation d’usage a des
fins thérapeutiques. Le test consiste en I’inhalation d’un mélange gazeux sec et enrichi en CO2
(FiICO2 = 4,5-5%) afin d’éviter la survenue de manifestations hypocapniques. Le sujet doit
hyperventiler volontairement pendant 6 minutes, de facon a augmenter son débit ventilatoire a
la hauteur de 60-85 % de la ventilation- minute maximale (estimée par le produit VEMS x 35)
La température du gaz inhalé peut étre a la température ambiante. Plusieurs auteurs ont montré
que le refroidissement du gaz inhalé (-20 °C) ne modifiait pas la réponse broncho- constrictrice
et par conséquent n’augmentait pas la sensibilité du test. Le VEMS est habituellement mesuré
3,5,10, 15, 20 et 30 minutes apres 1’arrét de 1’hyperventilation volontaire, de fagon a ne pas
méconnaitre une bronchoconstriction retardée. Le test est positif lors d’une chute de 10 % du

VEMS par rapport a sa valeur basale (fig 5).(Reinhard-Groebli & Nicod, 2017).
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7.4.3.4.Test de provocation bronchique au mannitol :

Par contre, les tests de provocation " indirects " comme le test au mannitol provoque un
rétrécissement des voies respiratoires en libérant une large variété de médiateurs de la
bronchoconstriction provenant des cellules inflammatoires des parois des voies
respiratoires(comme la prostaglandine, leucotriene, I'histamine....ect).

A cause de ce mécanisme, les tests indirects sont plus spécifiques pour identifier I'asthme. Le
test au mannitol présente I'avantage d'un protocole standardisé, une administration facile, une
courte procédure et une bonne sécurité en raison d'un challenge dose-réponse progressif. Le
site peut étre arrété avant une chutes sévére du VEMS; ne se produise. En 2007, le mannitol a
été inclus comme test de bronchoprovocation dans les lignes directrices de GINA (Global
Initiative for Asthma) (Kernen et al., 2019). Il consiste a délivrer des doses croissantes de la
substance osmotique par un Inhalateur a poudre seche, enregistrement de la valeur VEMS; une
minute apres chaque inhalation. La réponse est considérée comme positive lorsqu'on obtenue
une chute de 15 % du VEMS par rapport a la valeur de base apres avoir inhalé une une dose
(PD15) de mannitol de 635 mg ou moins. Cette technique permet également de collecter les
sécretions bronchiques (qui augmentent lorsque le mannitol est administrés), qui peuvent étre
examinés pour la présence de cellules inflammatoires (Sanguinetti, 2011).

7.4.3.5.Test de provocation bronchique a I’Adenosine Monophosphate (AMP) :

Le test de I'AMP est un test de bronchoprovocation indirect non osmotique. La poudre
cristalline seche d’AMP est dissoute dans une solution saline a 0,9 % et est administrée a des
concentrations progressivement doublées via un nébuliseur. Aprés I’inhalation, 'AMP se
déphosphoryle en adénosine. L'adénosine est une protéine qui se lie a des récepteurs spécifiques
couplés a la protéine G a la surface des cellules de mastocytes, stimulant la dégranulation avec
libération de médiateurs. La réponse a I'AMP est exprimée par la concentration provoguant une
diminution de 20 % du VEMS (van Leeuwen et al., 2013).

7.4.3.6.Test de provocation bronchique a la méthacholine :

C’est un test directe, qui consiste en 1’inhalation d’aérosols de méthacholine a doses croissantes
entre des mesures répétées du VEMS. La sensibilité de ce test est élevée par rapport aux tests
de bronchoprovocation indirecte, mais sa spécificité n’est pas bonne. Le test est considéré
comme positif si la dose cumulée de méthacholine générant une chute du VEMS de 20 % est <
4 mg/ml selon la méthode décrite par Juniper (tidal breathing volume) (Saubade, Chiari,
Guinchard, & Rochat, 2019).
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7.4.4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

- Le stridor laryngé induit par l'exercice ou 1’obstruction laryngée induite par 1’exercice
(dysfonction des cordes vocales) est un diagnostic différentiel fréquent de I’AIE et cette
affection est le plus souvent observée chez les jeunes filles bien entrainée en sport d’endurance.
La prévalence chez les athletes est de 5,1 %. Les symptomes du Le stridor laryngé induit par
I'exercice sont un stridor inspiratoire se produisant pendant I'exercice maximal et s'arrétant
lorsque I'exercice est terminé. Pendant I'exercice, On peut entendre des sons inspiratoires
audibles de la zone laryngée, et les bronchodilatateurs ou d'autres médicaments pour I'asthme
n’ont aucun effet. L'hyperventilation est souvent vu en relation avec cette pathologie et la
mesure de VE, VO, Fr et RER pendant I'exercice peuvent servent d'outil supplémentaire pour
confirmer le diagnostic.

Le diagnostic correct de cette anomalie devrait étre confirmée par un laryngoscope a fibre
optique direct pendant I'exercice (Stensrud, 2010).

- Le reflux gastro-cesophagien (RGO) peut étre la cause des symptomes respiratoires induits
par I'exercice et un facteur comorbidité avec dysfonctionnement des cordes vocales. La toux
et la dyspnée sont des symptomes extra-cesophagiens de RGO, et I'exercice peut provoquer un
RGO par une faible pression thoracique pendant la respiration forcée combinée a une pression
abdominale accrue pendant I'exercice (Weiler et al., 2007).

- Les malformations artério-veineuses pulmonaires (MAV) peuvent étre associé a une
intolérance a I'exercice et a une hypoxémie artérielle. La plupart des MAV pulmonaires sont
associéees a un trouble autosomique dominant, a une La maladie de Rendu-Osler (maladie de
Rendu-Osler-Weber ou télangiectasie hémorragique familiale). L'incidence de cette maladie est
superieure a un cas dans la 10 000 ; environ 35 % des patients atteints de cette pathologie ont
des MAV pulmonaires. Les complications des MAV pulmonaires sont liées a Un shunt
intrapulmonaire droit-gauche. Une embolie paradoxale peut entrainer des abces cérébraux, les
accidents vasculaires cérébraux et les accidents ischémiques transitoires . La plupart des MAV
pulmonaires sont situées au niveau du poumon des bases. Certains patients présentent une
platypnée ou une amélioration de la respiration en position couchée. Hypoxie artérielle qui
s’aggrave en position debout ou avec I'exercice est commun . Cependant, la spirométrie est
géneralement normale, La capacité pulmonaire de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO)
peut étre diminué (Pnina Weiss & Kenneth W. Rundell, 2009).

- L'exces de poids corporel est a 1I’origine d’un syndrome restrictif, et s’associe a une diminution
dite «harmonieuse» de la capacité vitale forcée (CVF) et du volume expiratoire maximal par

seconde (VEMS). Cette association varie en fonction de 1’age et du sexe.
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L’¢étude de la mécanique ventilatoire, notamment chez des sujets anesthésiés, permet de faire
les constats suivants. L’obésité morbide s’associe :
- a une diminution de la compliance statique du systéme respiratoire, due a une
diminution a la fois des compliances pulmonaire et thoracique ;
- aune augmentation de la résistance des voies aériennes supérieures et intrathoraciques

- aune diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF).

Ceci a plusieurs conséquences. D’une part, en raison de la diminution de la CRF, la respiration
se fait a un plus bas volume, approchant le volume de fermeture, ce qui est a 1’origine d’une
inhomogénéité des rapports ventilation/perfusion. Ce phénoméne, qui est aggravé par le
décubitus dorsal, peut entrainer une hypoxémie nocturne, voire diurne.
D’autre part, le travail respiratoire et donc le colit métabolique de la respiration sont augmentés,
méme au repos. Ainsi, pour un effort donné, les besoins ventilatoires sont plus élevés chez le
sujet obése, en raison de I’augmentation de I’activité métabolique liée a la fois au surpoids et
au colt métabolique de la respiration. Ceci a pour conséquences une diminution de la réserve
ventilatoire a 1’effort et une prédisposition a une défaillance respiratoire en cas d’atteinte
pulmonaire ou systémique.
Enfin, ces contraintes mécaniques ont un impact sur le mode ventilatoire : pour une ventilation
donnée, on constate une diminution du volume courant et une augmentation de la fréquence
respiratoire (Réthoret-Lacatis & Janssens, 2008).
Il existerait un risque accru d'asthme chez les enfants obéses comparativement aux enfants sans
surpoids (Laaban & Raherison, 2007).
Un certain nombre d'études ont démontré que les sujets obeses percoivent un plus grand degré
de dyspnée en réponse a des stimuli tels que I'exercice, les tests de la méthacholine ou
exacerbations de I'asthme (Pnina Weiss & Kenneth W Rundell, 2009).
Les diagnostics différentiels possibles sont :
- Dysfonctionnement laryngé a I'effort (VCD)

*Boucle de debit-volume

*Rhinolaryngoscopie d'exercice
- Hyperventilation induite par 1’exercice / dyspnée — sujets obése en bonne santé.

*Test d'effort cardiopulmonaire
- Maladie pulmonaire obstructive/restrictive

*Imagerie, Test complet de la fonction pulmonaire
- Obesite, anomalies du squelette, paralysie diaphragmatique, fibrose interstitielle

*Tests de la fonction pulmonaire, tests des muscles respiratoires.
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- Anaphylaxie induite par 1’exercice.

*Test d'allergie cutanée, identifier les déclencheurs alimentaires possibles.
- Essoufflement & I'effort en raison d'une possible défaillance cardiovasculaire, pulmonaire
ou des mécanismes gastro-intestinaux.

*Echocardiographe, ECG, Holter

*Test d'effort cardiopulmonaire
- Dyspnée induite par I'exercice - selon I'age

*Test d'effort cardiopulmonaire
- Reflux gastro-oesophagien
- Déficience d'enzymes mitochondriales
- Psychologique (John M Weiler et al., 2016).
7.4.5. TRAITEMENT :
7.4.5.1. Traitements pharmacologiques :
Il n'y a pas une prise en charge pharmacologique particuliére, autre que celle propre a I'asthme
en tant que tel. La prise en charge de I'AIE nécessite un respect strict du traitement de fond et
un timing adapté pour prévenir la maladie par I’utilisation de médicaments a titre
prophylactique juste avant I'exercice
Les possibilités thérapeutiques spécifiques sont les suivantes (Audag et al., 2016):
- Les béta-2-mimétiques de courte durée d'action (béta 2 CA) :
Des bronchodilatateur, ils sont les des médicaments de choix pour la prophylaxie de I'AIE. S'ils
sont donnés 15 min a 1 heure avant I'exercice, Les béta-2 agonistes de courte durée d'action
(béta 2 CA) rapide tels que l'albutérol et la terbutaline peuvent prévenir les symptémes (Tan &
Spector, 2002). Il est prouvé que lorsqu'ils sont associés a échauffement préalable, les béta 2
CA offre un effet protecteur addictif chez les patients souffrant d'asthme et de I’ AIE et conferent
un effet protecteur plus important contre le développement de 1’ AIE que I'échauffement ou les
béta 2 CA seuls (Bhumika Aggarwal et al., 2018).
- Les béta 2 mimétiques de longue durée d’action (béta 2 LA) :
Les cours d’EPS se déroulent fréquemment I'aprés-midi, a I'école. Dans le milieu scolaire, la
prise de médicaments est difficile et soumise & de nombreuses contraintes administratives : une
étude réalisée a Londres a montré que seulement 50% des professeurs d'éducation physique et
sportive autorisaient les enfants asthmatiques a garder avec eux leur spray de
bronchodilatateurs. Un béta 2 CA pris le matin au domicile ne suffit pas a protéger I'enfant toute
la journée. Deux béta 2 mimétiques de longue durée d’action sont disponibles : le salmétérol et

le formotérol. lls ont la méme efficacité que les béta 2 CA, mais une durée de protection
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d’environ 9 a 12 heures. Le formoterol induit quant a lui une bronchodilatation plus rapide,
avec la méme protection a long terme (BENARAB, 2010).

Si les béta-agonistes sont administrés quotidiennement, il est probable que cela va induire une
tachyphylaxie ou de perte d'efficacité au moins partielle.Une diminution de l'efficacité peut étre
considérée comme une diminution de la réponse bronchodilatatrice avec un agoniste béta ou
une durée d'effet plus courte. La durée d'action peut passer d'environ 12 heures a 3-4 heures au
maximum apres 4 semaines de traitement (Chris Randolph, 2008).

- Les cromones :

Les cromones sont des stabilisants de la membrane des mastocytes, évitant ainsi la
dégranulation d’une des principales cellules inflammatoires. Elles sont surtout prescrites en
I’absence d’obstruction bronchique pré-existante au repos.

Elles sont données 15 minutes avant le début de 1’exercice physique, leur durée d’efficacité est
de 2 heures. De plus, les cromones apparaissent d’autant plus efficaces chez les sujets qui ont
un asthme induit par I’exercice séveére (Lezreg, 2013).

Le Cromoglycate de sodium est trés efficace dans 70% des a 87 % des personnes ayant recu un
diagnostic d'AIE et a des effet secondaire minime. Le nédocromil de sodium offre une
protection égale a celle du Cromoglycate de sodium chez les enfants (Milgrom & Taussig,
1999).

- Les antagonistes des récepteurs des leucotriénes :

Les leucotriénes peuvent causer une contraction des muscles lisses. Les Modificateurs des
leucotrienes sont utilisés dans I'asthme chronique, généralement seuls dans les cas de I'asthme
Iéger, ou en combinaison avec d'autres médicaments . lls sont pratiques, car les médicaments
oraux ont peu d'effets secondaires et ils ont une action prolongée.

Les leucotriénes sont utiles pour traiter I’AIE, lorsque les symptdmes sont légers, mais doivent
souvent étre utilisés comme traitement adjuvant pour optimiser le contréle (Constantinou,
2004).

- Les corticostéroides inhalés :

Les corticostéroides inhalés (CSI) sont efficaces pour prévenir I’ AIE lorsqu'il est présent avec
un asthme persistant. Leurs effet protecteur contre 1’ AIE peut prendre 4 semaines. Les résultats
de nombreuses études indiquent que les CSI diminuent la gravité de I’AIE chez toutes les
personnes atteintes d'asthme. En effet, Il est fortement recommandé d'utiliser les CSI pour les
personnes qui ne répondent pas aux béta 2 CA ou qui en ont besoin quotidiennement.

Les doses de budésonide, de fluticasone et de ciclésonide sont administrées quotidiennement,

ils offrent une protection contre I’AIE dasn quelques semaines, des doses plus élevées
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permettant une ameélioration plus rapide. Les experts suggerent que les béta 2 CA soit pris
immédiatement avant l'exercice pour les 3-4 premiéres semaines de thérapie avec CSI puis
arréter pour déterminer si les SCI seul est adéquats. Les avantages des SCI doivent étre
appréciéssi le traitement est se poursuit jusqu'a 12 semaines. On ne sait pas combien de temps
les bénefices de CSI durent aprés l'arrét du traitement; cela dépend du temps de retour des
mastocytes et des éosinophiles a un nombre significatif. Egalement, cela dépend de la
I'exposition a des allergenes, des agents infectieux ou des irritants. Les résultats de plusieurs
études ou aérosols hyperosmolaires ont été utilisés a laisser suggérer que 1’effet des CSI dure
« quelques mois » (Christopher Randolph, 2013).

- Les antihistaminiques et les atropiniques :

Ils ont que peu d’efficacité. La théophylline permet une certaine protection, mais le degré
d’inhibition de I’AIE est corrélé a la concentration sérique du médicament, ce qui rend son
maniement peu simple (Ammor, 2007).

7.4.5.2. Traitements non-pharmacologiques :

Des méthodes non pharmacologiques peuvent également étre utilisées dans la gestion de I’ AIE.
Elles comprennent I’aptitude physique, I’intégration d’un échauffement avant et une période de
récupération apres 1’exercice, la respiration nasale, 1’évitement du froid ou des allergeénes
environnementaux, et I’utilisation d’un masque facial ou d’une autre aide pour chauffer et
humidifier I’air inhalé. Des données plus récentes suggerent également que la modification
alimentaire pourrait jouer un role dans le controle de 1’ AIE (Millward, Tanner, & Brown, 2010).
L’activité physique joue un role crucial dans I’optimisation de la santé des enfants avec ses
bienfaits physiologiques et psychosociales (Vanderloo et al., 2016).

L'augmentation de I'activité physique et de I’aptitude cardiorespiratoire ont un effet positif sur
le débit expiratoire de pointe et le contréle de la maladie asthmatique (Teng et al., 2014) et
améliorer la qualité de vie, réduire les exacerbations, les admissions a I'hdpital, I'absentéisme
scolaire, les visites médicales non planifiées et le nombre de médicaments utilisés pour
controler lI'asthme (F. M. Dantas et al., 2014).

Les explications physiologiques des bénéfices de l'activité physique chez les enfants
asthmatiques comprennent la réduction du mucus et I'eedéme en raison de 1'amélioration de la
clairance mucociliaire gréace a une stimulation épithéliale accrue, une diminution de la
propriétés du latch-bridge, phénomeéne caractéristique du maintien d’un état contracté en phase
tonique, propre au muscle lisse et une augmentation de la force de la paroi thoracique grace a

I’inspiration profonde (Sood, 2011).
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En revanche, l'inactivité physique peut provoquer une sténose des voies respiratoires en
réduisant la distensibilité des muscles lisses. Une étude a montré qu’il y a une association entre
I'nyperréactivité bronchique chez les enfants asthmatiques et la diminution du niveau de la
I’exercice physique par semaine (Dimitrakaki et al., 2013).

- L’échauffement :

L'échauffement est un point essentiel dans la prévention de I’ AIE. Environ 40 & 50 % des les
personnes qui ont un premier épisode de 1I’AIE ont une période réfractaire de diminution de la
réactivité qui peut durer de 1 a 4 h apres l'exercice d'échauffement initial . La cause de cette
période réfractaire n'est pas entierement comprise mais peut étre elle est due au déplition des
catécholamines, l'augmentation de prostaglandine, ou dégranulation des médiateurs des
mastocytes (Stickland, Rowe, Spooner, Vandermeer, & Dryden, 2012).
Diversprogrammespeuventétreproposéspouratténuer I'AIE chez ces enfants. L'échauffement
doit commencer par des exercices respiratoires qui vont contribuer a la maitrise du souffle
(respiration ample, inspiration nasale et expiration buccale). Ensuite, on propose une alternance
de séquences (de 1 a 2 minutes) de course lente et demarche ou des exercices fractionnés, avec
alternance, cette fois-ci de course d'effort plus soutenu ( 25-30 secondes ) et de récupé ration
(Iminute 30 a 2minutes). L'échauffement peut aussi se faire par une course continue de 15
minutes a faible allure. La longueur optimale de I'échauffement proposée par les auteurs est
comprise entre 15 & 30 minutes. Le début, tout comme la fin des exercices, doit toujours étre
progressif (Audag et al., 2016).

- Intensité et durée de I'effort :

Le choix des échauffements illustrent bien I'importance du couple "intensité/durée” de I'effort
dans la définition du risque asthmogeéne. Les exercices brefs et intenses, ainsi que les exercices
prolongeés (>15 minutes) mais faiblement intenses sont peu asthmogeénes. Les exercices intenses
de 6 a 8 minutes sont les plus asthmogénes. Les courses de longue durée (dénomination actuelle
des courses d'endurance), sont donc asthmogénes quand leur intensité est trop élevée et donc le
niveau ventilatoire important (Chantal Karila, 2002).

- Le seuil ventilatoire :

Le role de I'nyperventilation étant majeur dans le déclenchement d'un AIE, un effort intense
sera donc plus asthmogene. L'effort prolongé, réalisé a une intensité correspondante au premier
seuil ventilatoire est bien toléré. Ce seuil est utilisé dans les réentrainements a I'effort. Il est
déterminé au cours d'une épreuve d'effort, par le premier point d'inflexion sur la courbe
d’augmentation de la ventilation. Il correspond a la mise en jeu progressivement de processus

énergétiques anaérobies lorsque 1’intensité de I’exercice physique augmente tout en restant
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inférieure au SV2 ou seuil d’inadaptation ventilatoire. Sur le terrain, ce seuil peut facilement
étre repérable car il est corrélé au seuil d'apparition de la dyspnée, ou de fagcon encore plus
évidente, par la nécessité de passer de la respiration nasale a la respiration buccale (BENARAB,
2010).

Apres
Réentrainement

Avant
Réentrainement

Sujet
normal

SV SV Intensité

Figure 9. Evolution du débit ventilatoire en fonction de I’intensité de I’effort chez le sujet
normal, et chez I’enfant asthmatique avant et aprés réentrainement. VE : débit ventilatoire ; SV
: premier seuil ventilatoire (C. Karila, 2007).

- L'environnement :

L'exercice physique dans un environnement sec et froid peut déclencher une
bronchoconstriction. Les masques qui intégrent un échangeur de chaleur et d'humidité (ECH)
sont un nouveau produit non pharmacologique outil pour lutter contre 1’AIE dans les
environnements secs et froids. Bien que peu d’études ont vérifié I'efficacité des masques de
protection ECH pour empécher 1’apparition de 1’ AIE, certaines études ont démontré un effet
protecteur mesuré par une atténuation dans la baisse du VEMS apres l'exercice, ce qui suggere
que les personnes souffrant d'asthme peuvent utiliser les masques de protection ECH pour se
protéger contre I’AIE lorsqu'ils pratiquent des activités modérées a vigoureuses dans un
environnement froid et sec. Actuellement, on sait pas si les masques réduisent I'inflammation
des voies respiratoires lors d'exercices aigus et dans plusieurs séances d’exercice physique. De
méme, on sait pas si les masques ECH réduisent les symptdmes respiratoires et l'utilisation de
béta-2-mimeétiques apres plusieurs semaines d'exercice dans un environnement froid et sec
(Dickinson, Amirav, & Hostrup, 2018).

Les polluants de l'air peuvent avoir des effets irritants et inflammatoires directs sur les

neurorécepteurs des voies respiratoires et I'epithélium par exemple, I'ozone, le dioxyde d'azote
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et les matieres particulaires ( en Anglais ; Particulate matter PM <2-5 um de diamétre [PM2-
5](Guarnieri & Balmes, 2014).

Une étude transversale menée aupres des enfants scolarisés ages de 10 & 13 ans a également
révéelé que les enfants nageurs étaient plus susceptibles de développer de I'asthme et une
bronchite récurrente que leurs camarades qui n‘avaient jamais fréquenté une piscine avec de
I’eau traitée par le chlore, avant I'dge de 2 ans. Il est intéressant de noter que cette mauvaise
santé respiratoire des enfants nageurs était associée a des niveaux sériques plus faibles de la
protéine de la cellule de Clara (CC16), une protéine qui protege de I'inflammation en cas
d'infection aigué par le Virus respiratoire syncytial (VRS). Ces constatations ont conduit au
postulat selon lequel le chlore utilisé pour désinfecter les piscines peut provoquer des infections
respiratoires (Voisin, Sardella, Marcucci, & Bernard, 2010).
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1. Caractéristiques de I’échantillon :

1.1 Type d’etude :

Il s’agit d’une étude de type transversal a visée desciptive et analytique n’induisant aucun risque
particulier.

1.2 Population d’étude :

La population concernée par I’étude est constituée de I’ensemble des 17140 éleves inscrits dans
les établissements public ( C.E.M) niveau moyen de la commune de chlef.

1.3 Sujets :

Notre étude a concerné 180 sujets de sexe masculin et féminin ages de 10 ans a 16 ans
sélectionnés parmi (05) établissements scolaires. La sélection a été basée sur des criteres
d'inclusion et d'exclusion.

1.4 Criteres de sélection :

1.4.1 Critéres d’inclusions :

- Enfants et adolescents agés de 10 a 16 ans, filles et garcons, résidants et scolarisés au niveau
moyen dans la commune de Chlef.

- Remise de I’autoristation parentale de participation a 1’étude.

- Accord de I’enfant lui-méme pour participer a 1I’étude.

- La fonction ventilatoire (DEP de repos d’au moins 80% de la valeur théorique) et I’examen
clinique au repos des éléves retenus sont dans les limites de la normale.

- Le sujet doit terminer le test d’effort de 6 minutes.

- Le sujet doit avoir d’au moins 80 % de sa fréquence cardiaque maximale théorique a I’arrét
de la course.

1.4.2 Critéres de non inclusion :

chaque éléve a bénéficié d'un interrogatoire soigneux et d'un examen clinique notamment
pulmonaire et cardiovasculaire rigoureux pour exclure toute pathologie contre-indiquant
I'effort: cardiopathie , des sibilants a I’auscultation pulmonaire , episodes infectieux aigus , Les
sténoses trachéales , myopathies ,...ect. L’objectif est de réduire les faux positifs et d’éviter de
s’exposer les éléves a tout risque.

1.4.3 Criteres d’exclusion :

- Les ¢€leves qui n’ont pas eu une autorisation parentale de participation a I’étude.

- Les éleves qui refusent de participer a I’épreuve d’effort.

- Les éléves ayant une fonction pulmonaire anormale au repos avec un DEP inférieur a 80% de

la valeur théorique.
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- Les éleves qui n’ont pas atteint une fréquence cardiaque maximale supérieure ou égale a 80%
de la FCmax théorique.

- Les éleves ayant une dyspnée anormale au cours de ’effort.

2. Matériel technique :

2.1 Débitmétre de point ( Peak Flow Meter) :

On a utilisé des debitmétre de point type Rossmax plage de mesure de 60-800 I/min ( Fig 10)
avec des embouts en cartons a usage unique afin de quantifier la fonction ventilatoire ( Fig 11).

Figure 10: Débit métre de pointe.

Figure 11: Embouts en carton
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2.2 Chronométre :

Il a été utilisé pour déterminer la durée de la course de 6 minutes et mesurer la fréquence
cardiaque.

2.3 Matériels pour recueillir les données météorologiques :

Un ordinateur portable, nous a permis de recueillir en continu les données de la température et
de I’hygrométrie.

2.4 Trousse d’urgence :

- Beta-2-mimitique.

- Corticoide injectable.

- Seringues.

2.5 Oxymétre :

Oxymétre pour surveiller la saturation en oxygeéne en cas de géne respiratoire apres le test
d’effort.

Figure 11 : oxymétre.

3. Méthode d’évaluation anthropométrique :

3.1 Stature :

La taille a été mesuré a I’aide d’une toise , c’est la distance entre le vertex et la surface
d’appui.

3.2 Poids :

Le poids a été mesuré par le moyen d’une balance médicale.

3.3 L’indice de masse corporelle :

Poids(Kg)

Il correspond a la formule suivante : IMC= — 5
Taille(m)

Les courbes ont été actualisées en 2018 pour mieux correspondre aux enfants contemporains,
les seuils utilisés sont toujours ceux de I'International Obesity Task Force (IOTF)*. Aprés

calcul de I'lMC, il faut reporter le résultat obtenu sur la courbe en fonction de I'age de I'enfant.
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Selon la localisation de ce point et plus généralement I'évolution de la courbe, le professionnel

de santé va pouvoir estimer les risques associés (Top santé, 2019).
Voici comment interpreéter le résultat selon la définition de I’'TOTF :
o IMC inférieur au centile IOTF-17 : maigreur
e IMC compris entre le centile IOTF-17 et le centile IOTF-25 : corpulence normale
e IMC entre le centile IOTF-25 et le centile IOTF-30 : surpoids (non obese)
e IMC supérieur au centile IOTF-30 : obésité

_ Indice de masse corporelle des garcons de 1 mois a 18 ans (kg/m?)
A

calculé au moins une fois par an

L'indice de masse corporelle est : $ ! $ : : L2
3 partir de I'dge de 2 ans.

Obésite

Apres 1 an, l'indice de A
masse corporelle doit Himnsanmnninat
diminuer jusqu’a 5 ans
puis augmenter
progressivement.

Malgreqr {

Age Annde

Figure 12 : courbes de I’International Obesity Task Force (IOTF) pour gargons. Cole TJ,
Lobstein T. Pediatric Obesity 2012.
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_ Indice de masse corporelle des filles de 1 mois a 18 ans (kg/m?)
N

35 [ Lindice de masse corporelle est ] : 4 | ! 4 ! L Lk I

calculé au moins une fois par an
a partir de I'dge de 2 ans.

34

Obésité
| o

Aprés 1 an, I'indice de
masse corporelle doit 3
diminuer jusqu’a 5 ans s S ES

puis augmenter ! | | | | | g‘
progressivement. “

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 " 12 9 "

Age Annde

Figure 13 :Apres 2 ans : courbes de I’International Obesity Task Force (IOTF) pour filles.
Cole TJ, Lobstein T. Pediatric Obesity 2012.

4. Méthode de I’évaluation physiologique :

4.1 La fréquence cardiaque :

La prise du pouls a été effectué par palpation ( méthode tactile) sur 1’artére radial en utilisant
un chronométre figure (08).

Figure 14 :Méthode tactile.
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4.3 La mesure du débit expiratoire de pointe :
La fonction pulmonaire est évaluée par un débit métre de pointe « Cross Max ». La valeur

mesurée en litre /mn au repos a été comparée ensuite a la valeur théorique dite prédite, valeur
basée sur 1’age et la taille du sujet en référence a la courbe de GODFREY (tableau 4 ) (Godfrey
S, 1970).

11 faut respecter ces conditions de mesure afin d’obtenir des resultats fiables :

- L’¢talonnage des appareils en mettant le curseur en face le zéro de 1’échelle graduée.

- Se mettre en position debout

- Inspirer a fond.

- Mettre I'embout dans la bouche et serrer les Iévres pour qu'il n'y ait aucune fuite

- Il faut pas pas gonfler les joues ou tousser.

- Porifice du DEP ne doit pas étre obstrué avec la langue.

- Souffler le plus fort et le plus vite possible

- Trois mesures reproductible sont nécessaires et on prend la plus grande valeur du DEP.

Les mesures sont réalisées :

-Au repos ( d’au moins 80% de la valeur théorique )

- 5 min apres le test d’effort.

- 10 min apres le test d’effort.

Taille (cm) Valeur théorique
100 124
105 146
110 169
115 192
120 215
125 237
130 260
135 283
140 306
145 329
150 351
155 374
160 397
165 420
170 442
175 465
180 488

Tableau 4 : valeurs théoriques du DEP chez I’enfant et 1’adolescent de 6 a 15 ans
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5. Questionnaires :

5.1 Questionnaires des enfants :

On a utilisé un questionnaire inspiré de 1’é¢tude ISAAC I (‘annexe 02) qui a été déja validé en
Algérie par (Boucherit, 2010) , administré en face a face par le Medecin scolaire (UDS), apres
avoir éclarci et traduit verbalement en arabe dialectal.

Il comporte des questions concernant :

- L'identité de I'enfant(nom, prénom)

- Les facteurs démographiques (sexe, age, niveau d’étude)

- Les antécédents de sifflements,d’asthme ,d’asthme familiaux et de rhino-conjonctivite.

- Signes d’AlE sifflement ou géne respiratoire a l'effort, apres l'arrét de I'effort, aprés exposition
aux au froid, ou des symptomes atypiques en rapport avec 1’effort ; douleur abdominale, toux
ou essoufflement) ( annexe 06).

5.2 Questinnaire des enseignants d’EPS :

La population sélectionnée est circonscrite aux enseignants d’EPS de la région Centre-Est de la
wilaya de Chlef des différents établissements du cycle moyen (300 enseignants titulaires).
L’échantillon d’enquéte est composé de 45 enseignants de sexe masculin qui a été sélectionné
de maniere aléatoire a raison d’au moins (01) enseignant par établissement.

L’outil principal de la recherche est un questionnaire largement inspiré de 1'enquéte menée par
(Bonavent, 1998), étudié par un group de médecin du sport et enseignants chercheur en STAPS.
Le questionnaire renferme, suivant la nécessité, des questions ouvertes, fermées et a choix
multiples,composé de 17 questions.

Dans notre étude, la validité apparente de I'instrument a été étudiée sur la base des avis des
(médecin du sport, chercheurs en staps), nous avons supprimé et adapté certains questions .
Enfin, nous n'avons retenu quatorze 14 questions.

L’objectif du questionnaire est d’evaluer la connaissance des enseignants d’EPS concernant la
maladie asthmatique et I’asthme d’effort, la disponibilités des médicaments, les compétances
nécessaires afin d’intervenir en cas d’urgence et la prophyslaxie ( annexe 06).

6. Conditions et déroulement pratique de ’expérimentation :

6.1. Autorisation pour la réalisation de I’étude :

Tout d’abord, on a contacté le directeur de I’education au niveau de la wilaya de chlef, en
Décembre2017. Il a donne son accord a la réalisation de cette étude et a informé les directeurs
des colléges.

Dans un deuxiéme temps , on a contacté le medecin principale responsable des unités de

dépistage et de suivi scolaire au niveau de la direction de la santé et de la population de la wilaya
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de chlef (DSP) et on a programme une réunion avec les médecins des UDS afin de leurs exposer
I’objectif de 1’étude.

Ensuite, une entrevue a été organisée dans les colléges concernés, réunissant le directeur, les
enseignants d’EPS pour leurs expliquer les objectifs, les modalités et les perspectives de I’étude.
Enfin, on a préparé une lettre d’information destiné aux parents et le consentement de
participation.

Les enseignants d’EPS ont été chargés de, présenter I’étude aux éléves afin de les motiver pour
poarticiper et de superviser la course.

6.2. Lieu et période de ’expérimentation :

L’étude a été réalisée dans la commune de chlef aux niveaux de 04 colléges. Elle s’est déroulé
sur une période de 06 semaines ( entre Avril et mai 2018).

L’enquéte est toujours réalisée dans les mémes tranches d’heures, entre 8 h et 12 h et les
mesures ont été réalisées en extérieur ,et non dans les salles de sport afin d’éviter 1’inhalation
d’agents irritants ( allergéne , poussiere). avec une température entre 12 et 25°, et un degré
d'humidité compris entre 40 et 88%.

6.3. Avant la course :

6.3.1. Interrogatoire et examen clinique :

Chaque éleve a bénéficié d'un interrogatoire soigneux et d'un examen clinique notamment
pleuro pulmonaire et cardiovasculaire afin d’exclure tout enfant qui pésente une pathologie
contre indiquant 1’effort physique.

6.3.2. Réalisation du DEP avant la course :

Tous les enfants ne présentant pas de pathologies a I’examen clinique contre-indiquant 1’effort
physique ont bénéficié d’un DEP. Ceux qui avaient un DEP supérieur a 80% de la valeur
théorique avant I'épreuve d'effort et apres arrét de tout médicament bronchodilatateur étaient
retenus pour démarrer la course.

6.4. L’epreuve d’effort :

11 s’agit d’une course libre d’une durée de 6 min (6 min free runing test) réalisée a 1’extérieur,
sans échauffement au préalable. En effet , la premiére minute lente, puis les 2 minutes suivantes,
il augmentait sa vitesse de course.Enfin, il lui etait demande de courir au maximum les deux
dernieres minutes.

On arréte le test d’effort a n’importe quel moment si 1’apparition de dyspné anormale,

sifflement, douleur abdominale ou thoracique.
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6.5. Apreés Deffort :
L’effort devait étre maximal , c'est-a-dire la fréquence cardiaque just aprés 1’arret du test était
au moins 80% de la fréquence cardiaque maximale théorique.

FCmax = 220-age +10
Le médecin a noté les symptomes rapportés par 1’¢éleve ( Toux, géne respiratoire, douleur
thoracique, douleur abdominale, un sifflement thoracique , sibilants ...ect) avant et apres
I’effort.
6.6. Positivité de I’asthme induit par I’exercice :
Une chute du DEP a été calculée aux différents temps ( 05 min et 10 min apres 1’effort) selon

I’équation suivante :

Chute du DEP% = (DEP repos — DEP post exercice / DEP repos) x 100

On exige une chute d’au moins 15% par rapport a sa valeur de repos pour admettre la positivité
de I’asthme induit par I’exercice ( asthme d’effort).

Les sujets sont classés en deux groupes :

1/ Groupe (01) : « Bronchospasme induit par I’exercise constaté » dont le DEP est chuté d’au
moins 15% par rapport a sa valeur de repos.

2/ Groupe (02) : « Pas de Bronchospasme induit par I’exercice constaté ».

Les sujets du groupe (01) sont classés en 03 sous groupes :

-Groupe « BIE discret » dont la chute du DEP est comprise entre 15% et 25%.

-Groupe « BIE modéré » dont la chute du DEP est comprise entre 26% et 50%.

-Groupe « BIE sévére » dont la chute du DEP est supérieure a 50%.

7. Analyse statistique :

Les données du questionnaire et du DEP sont recueillies sur une base de données Excel 2013
pour pouvoir étre analysées sur un logiciel de statistique.

Une fois codifiés, les questionnaires renseignés par les éleves sont saisis et traités par le logiciel
SPSS, ainsi que les valeurs du DEP.L’analyse statistique a permis de comparer les proportions
observées, les tests statistiques utilisés ont été :

1. La comparaison de deux pourcentages

2. La comparaison de deux variables qualitatives : Khi2 de pearson

3. Le test de sensibilité et de spécificité.
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Test de référence

Résultat Maladie Maladie

du test présente absente

Test positif Vrais positifs  Faux positifs ~ Valeur prédictive
(a) (b) positive = a/(a+b)

Test négatif Faux négatifs Vrais négatifs Valeur prédictive
(c) (d) négative = d/(c+d)

Sensibilité = Spécificité = Prévalence
afla+c) d/(b+d) (probabilité a
priori) =

(a+c)/(a+b+c+d)

Tableau 5 : de contingence (Nendaz & Perrier, 2004)

3.1. Vrai positifs (VP) : Patients a la fois Malades (M) ET Positifs au test (T+) donc, le
diagnostic est posé avec succes par le test.

3.2. Vrai Négatifs (VN) : Patients a la fois Non Malades (NM) ET Négatifs au test (T-) donc,
le diagnostic est écarté avec succes par le test

3.3. Faux Positif (FP) : Patients a la fois Non Malades (NM) ET Positifs au test (T+) donc,
Déclarés malades a tort.

3.4. Faux Négatifs (FN) : Patients a la fois Malades (M) ET Négatifs au test (T-) donc, Déclarés
sains a tort (Lupi-Pégurier, 2012).

Sensibilite :

3.5. La sensibilité ; Elle est définie par la proportion ( %) de patients qui ont la maladie
recherchée et dont le test est positif, en d’autres termes par la proportion de patients malades de
la maladie M que le test détecte correcte-ment (vrais positifs). Par opposition, la proportion de
patients porteurs de la maladie M que le test n’a pas identifiés sont des résultats faussement
négatifs.

3.6. La spécificité ; Elle est définie par la proportion ( %) de patients qui n’ont pas la maladie
recherchée et dont le test est négatif, en d’autres termes par la proportion de patients non
malades de la maladie M que le test détermine correctement (vrais négatifs). Par opposition, la
proportion de patients non porteurs de la maladie M chez qui le test est positif sont des résultats
faussement positifs (Nendaz & Perrier, 2004). Enfin, seules les valeurs inferieures a 0,05 sont

considérées comme significatives.
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I. Taux de participation a I’enquéte :

L’echantillion de départ est de 180 éléves. Le nombre d’éléves qui n’ont pas participé a I’étude
est de 58 (32.22%). Donc, 122 éléves (67.77%) ont été inclus dans cette enquéte.

Les éleves exclus du protocole sont au nombre de 36 (29.50%) pour les raisons détaillées dans
le tableau (06 ).

Causes Nombre d’¢éleves
Echantillion de depart 180
Refus de participation 30
Absents lors de 1’enquéte 28
Fonction pulmonaire de repos anormale 12
Tachycardie 01
Grippe 01
Effort insuffisant 22

Tableau 6 : Les éléves exclus du protocole

L’effectif de 1’echantillon retenu pour le calcule de la prévalence de I’asthme d’effort est donc
de 86 éléves.

M Echantillion de
depart

m Refus de
participation

m Absents lors de
I'enquéte

Fonction pulmonaire
de repos anormale

M Tachycardie

M Grippe

B Effort insuffisant

Figure 15 : Taux de participation a I’enquéte.
I1. Description générale de I'échantillon :

1. Sexe :

L’échantillon était composé de 63 garcons (73.26%) et 23 filles (26.74%).
Sexe Effectif Pourcentage
Masculin | 63 73.26%
Féminin | 23 26.74%
Total 86 100%

Tableau 7: répartition selon le sexe.

60



Chapitre 111

2. Age:

Présentation et interprésentation des résultats

B Masculin - W Féminin

Figure 16: Répartition selon le sexe.

L’age moyen de la population est 13.10 + 1.44 (11 ans a 16 ans), la médiane est 13 ans. La
répartition des différents ages figure dans le tableau suivant :

Age Effectif Pourcentage
[11-12[ | 15 17.44%
[12-13[ | 18 20.93%
[13-14[ | 14 16.28%
[14-15[ | 24 27.91%
[15-16[ | 12 13.95%
[16-17] | 03 03.49%
Total 86 100%

Tableau 8: Répartition selon 1’age

25

20

15

1

]

S

[11-12[ [12-13[

[13-14]

[14-15[

[15-16[

[16-17[

Figure 17 : Répartition selon 1’age.
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3. Indice de masse corporelle (IMC) :

IMC Effectif | Pourcentage
IMC <17 23 26.74%
17-25 56 65.12%
25-30 7 08.14%
Total 86 100%

Tableau 9: Répartition selon I’'IMC.

25-30

17-25

Présentation et interprésentation des résultats

IMC< 17

Figure 18 : Répartition selon I'IMC.

Selon le tableau , plus de la moitié des éleves (65.12%) de I’échantillon étudié se situent
dans la catégorie Corpulance normale, 26.75 % d’eux sont classés en catégorie maigreur, et

08.14% sont en surpoids.

I11- Analyse du questionnaire :

Questions Effectifs | Pourcentage | Khi-2 DDL Signification
Ant-sifflements. 03 3.5% 74,419% |1 ,000
Ant- de sifflements dans les 12 derniers mois. | 03 3.5% 74,4192 |1 ,000
Ant- de sifflements nocturnes. 01 1.2% 82,0477 |1 ,000
Ant- d’asthme personnel 03 3.5% 74,419% |1 ,000
Ant- d'asthmes familliaux 04 4.7% 70,744% | 1 ,000
signes d'AlE 05 5.8% 67,163 |1 ,000
Ant- Rino-conj saison eczéma 21 24.4% 22,5127 |1 ,000
Prise eventuelle de medicaments d'asthme 06 07% 63,6742 |1 ,000

Tableau 10 : analyse du questionnaire.
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M ant sifflements

B ant sifflements 12 mois

Clant sifflements nocturne

B ant d'asthme personnel

Clant d'asthmes familiaux

M signes d'AE

@ @nt Rino-conj saison
eczéma

Dplise eventuelle de medic
d'asthme

Figure 19 : Répartition des antécédents dans 1’echantillon étudié.

Selon le tableau

- La prévalence des sifflements a un moment quelconque de la vie chez les éleves est de 3.5%.
- Parmi les éleves, 3.5% disent avoir eu des sifflements au cours des 12 derniers mois.

- Un asthme diagnostiqué par un médecin est retrouvé chez 03 éléves (3.5%).

- 5.8% d’¢éleves ayant présenté des symptomes evocateurs d’AlE.

- La rhino-conjonctivite saisonniére et I’eczéma sont notés parmi 24.4% d’éleves.

- La Prise eventuelle de medicaments d'asthme étaient notées chez 06 éleves soit 07% de
1’échantillon.

Donc, La prévalence de 1’asthme d’effort a partir du questionnaire ISAAC, chez les enfants et
adolescents scolarisés est estimée a 5.8%.

IV- Analyse de I’epreuve d’effort :

Le DEP de base a montré que 12 éleves avaient un DEP inférieur a 80% de base ( théorique).
Ces éleves on été exclus avant la course de 6 min. Donc, ils pourraient étre asthmatiques.

Les 110 éleves restants ont participé a I’epreuve d’effort. Parmi eux, 22 sujets ont été exclus
apres la course car ils avaient un effort insuffisant ( FCM réel < FCM théorique).
1-Prévalence de ’asthme induit par I’exercice (AIE) globale :

La prévalence de I’AIE est variable selon le seuil de chute du DEP (10%, 12%, 15%). Dans
notre étude, on a pris le seuil de 15%. Si on tient compte des mesures de DEP réalisées a 5min
apres 1’effort, la prévalence de I’AIE est (9.3%).

Si on tient compte des mesures de DEP réalisées a S5min et 10min aprés 1’effort, la prévalence

de I’AIE est (10.5%).
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Diagnostic Effectif Pourcentage
AIE positif 09 10.5%
AIE négatif 77 89.5%
Total 86 100%

Présentation et interprésentation des résultats

Tableau 11: Prévalence de I’AIE chez les éléves de I’échantillon étudié.

2- Prévalence de I’AIE dépistés chez les éléves asthmatiques :

Asthme Pourcentage
Test positif 01 33.33%
Test négatif 02 66.66%
Total 03 100%

Tableau 12: Prévalence de I’ AIE dépistés chez les éleves asthmatiques.
Sur les 86 éleves constituant notre échantillon, 03 cas présentaient un asthme connu, soit un

taux de prévalence de 3.5 % .Sur les 03 cas, 01 cas présentait un AIE, 02 cas ne présentaient

pas un AlE.

3-La sévérité de ’asthme induit par ’exercice :

Chute du DEP% | Nombres d’éleéves | Pourcentage
15-25 06 6.97%
26-35 02 2.32%
36-50 01 1.16%
Total 09 10.5%

Tableau 13: Répartition selon le degré de chute du DEP.

(=3}

15-25

o

26-35

36-50

Figure 20 : Répartition selon le degré de chute du DEP.

Parmi les 09 cas d’AIE dépistés , 06 cas ont une diminution discréte du DEP entre 15 et 25. 02
cas ont une diminution modérée du DEP entre 26 et 35 et 01 cas une chute sévére du DEP entre

36-50%.
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4-Prévalence de ’AIE et symptomes respiratoires :

Symptdmes AIE (N=09) | Pas d’AIE (N=77) | Pourcentage total
Toux 08 (88.8%) | 14 (18.1%) 25.58%
sifflements 01 (11.1%) | 01 (1.2%) 02.32%
Géne respiratoire ( dyspnée) 04 (44.4%) | 03 (3.8%) 08.13%
Douleur thoracique 05 (55.5%) | 12 (15.5%) 19.76%
Douleur abdominale 01 (11.1%) | 09 (11.6%) 11.62%
Sibilants (ascultation) 01 (11.1%) | 00 (00%) 01.16%

Tableau 14 : Fréquence des symptdémes respiratoires.

Les sympdmes respiratoires les plus fréquents sont ; la toux (25.58%) , douleur
thoracique(19.76%), douleur abdominale (11.62%) et la dyspnée (08.13%).

Sibilants ( ascultation) h
-

Douleur abdominale

Douleur thoracigue

Géne respiratoire ( dyspnée) ;
sifflements :
Toux ’
0 2 l 6 8 10 12 14
Pasd’AIE(N=77) M®AIE (N=09)

Figure 21 : Fréquence des symptdmes respiratoires.

5- Corrélation clinico-fonctionnelle selon les données du questionnaire :

Sur la base du questionnaire ; 5.8% des éléves avaient des signes cliniques plus ou moins

typiques d’AlE, parmi eux 40% ont eu un asthme induit par 1’exercice apres le test d’effort.

Tandis que, 8.6% de ceux qui n’avaient pas de symptomes d’AIE sur la base du questionnaire

ont eu un asthme d’effort apres le test de course.

6- Prévalence de I’AIE selon les antécédents de rhino —conjonctivite :

Antécédents de rhino-conjuctivite Effectif Pourcentage
Positif 02 22.2%
Négatif 07 77.8%
Total 09 100%

Tableau 15: Fréquence de I’ AIE selon les antécédents de rhino conjonctivite.

La fréquence de I’ AIE selon les antécédents de rhino conjonctivite est de 22.2%.
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Antécédents de rhino-conjuctivite | Test+ Test- | Total Prévalence
Présents 02 19 21 9.52%
Absents 07 58 65 10.76%
Total 09 77 86 10.46%

Tableau 16: Prévalence de I’ AIE selon les antécédents de Rhinoconjonctivite.

D’apres ces résultats, la prévalence de 1’alE selon les antécédents de rhino-conjuctivite est de

9.52%.

7-Sensibilité, spécificité VPP et VPN des items du questionnaire :

Items du questionnaire Sensibilité | Spécificité | Valeur prédictive | Valeur prédictive
postive (VPP) négative (VPN)
Ant-sifflements 22.22% 98.70% 66.66% 91.56%
Ant- de sifflements dans les 12 11.11% 97.40% 33.33% 90.36%
derniers mois.
Ant- de sifflements nocturnes. 11.11% 100% 100% 90.58%
Ant- d’asthme personnel 11.11% 97.40% 33.33% 90.36%
Ant- d'asthmes familliaux 11.11% 96.10% 25% 90.24%
signes d'AlE 33.33% 96.10% 50% 92.5%
Ant- Rino-conj saison eczéma 22.22% 75.32% 9.52% 89.23%
Prise eventuelle de medicaments 11.11% 93.50% 16.66% 90%
d'asthme

Tableau 17: Sensibilité, spécificité ,VPP et VPN des items du questionnaire.

7- Prévalence de I’AIE selon ’IMC :

IMC AIE positif | AIE négatif | Total Prévalence
IMC < 17 00 23 23 00%
17-25 08 48 56 14.3%
25-30 01 06 07 14.3%
Total 09 77 86 10.5%

Tableau 18: Prévalence de I’AIE selon I’'IMC.
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Figure 22 : Prévalence de I’AIE selon I’'IMC.

- Prévalence de I’AIE selon I’age:

Age Effectif (AIE+) | Pourcentage
[12-13[ | 02 22.2%
[13-14[ | 01 11.1%
[14-15[ | 04 44.4%
[15-16[ | 02 22.2%
Total 09 100%

Tableau 19 : Prévalence de I’AIE selon 1’age.

La répartition de 1’ AIE selon I’dge montre une fréquence élevée chez les enfants 4gés entre
[14 -15[ avec un taux de 44.4 % .

35

2,5

o]

1,5

[y

Effectif (AIE+)

[12-13] [13-14] [14-15] [15-16]

Figure 23 : Prévalence de I’AIE selon 1’age.
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9- Prévalence de I’AIE selon le sexe :

Sexe AIE+ | AIE- | Total Prévalence
Masculin 07 56 63 11.1%
Féminin 02 21 23 8.7%
Total 09 77 86 10.5%

Tableau 20 : Prévalence de I’AIE selon le sexe.
Dance notre étude, la prévalence de I’AIE est 11.1% pour les gragons et 8.7% pour les filles.

60
50
40
30
20

v

AlE+ AlE-

B Masculin B Féminin

Figure 24 : Prévalence de I’AIE selon le sexe.
V-L’analyse du questionnaire des enseignants d’EPS :

1- Identification de I’échantillon par rapport a I’age :

Le tableau qui suit présente I’age de I’échantillon (39.20+ 7.51 ans).

Age [30-40] [41-50] [51-60]
Nombre 25 9 06

Tableau 21 : L’age de I’échantillon des enseignants.

2-I1dentification de I’échantillon par rapport au niveau d’instruction :

Niveau d’instruction | Creps Licence Master Réponses manquantes
Nombre 7(17.5)7% 24(607%) | 7(17.5)% 2 (57%)

Tableau 22 : Niveau d’instruction de 1’échantillon.

La répartition des enseignants en fonction de leur dipléme est résumée dans le tableau ci-dessus.
Nous avons catégorisé notre échantillon en trois niveaux ; Creps, licence et master. 1l apparait
que la majorité des enseignants ont un dipldme universitaire (licence, master) tandis que 17.5%

ont un dipléme de Creps.
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3-Questions :

- Question 1 : Quel est le nombre d’¢léves asthmatiques connus dans votre établissement ?
Echantillon | Frequence Cas d’asthme
6 12 (157%) 72
1 1(42.57) 1
3 2 (7.57) 6
2 3 (57%) 6
1 5 (2.57%) 5
2 6 (5%) 12
1 8 (2.57%) 8
17 0 (2.57%) 0
7 Réponses manquantes (17.5%) 0
Total 100 7 110

Tableau 23 :Nombre d’éléves asthmatiques.
Les enseignants d’EPS au CEM assurent en moyenne 11 classes, ce qui représente une

population de 10752 d’éléves. Selon le tableau, le nombre d’asthmatiques est de 110 éléves.

La prévalence estimée par les enseignants d’EPS est de 1.02%.

- Question?2 : Quel est le nombre d’éléves asthmatiques dispensés de cours d’EPS ?

Echantillon | Frequence Cas dispensés
17 0 (42.57%) 0

3 1(7.57%) 3

4 2 (107) 8

3 3(7.5%) 9

1 15 (2.57%) 15

12 Réponses manquantes (30%) 0
Total 1007 35 cases

Tableau 24: Nombre d’éléves asthmatiques dispensés.

D’apres ces résultats, nous remarquons qu’un pourcentage significatif d’éleves asthmatiques

(31.81%) sont dispensés du cours d’EPS.

- Question3 : Quelles sont les manifestations de I’asthme que vous connaissez ? :

-Quinte de toux

-Sifflements

-Oppression thoracique
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Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 P
oppression thoracique 22 55,07 132,000 |,000
sifflement 1 2,57

oppression thoracique+paleur du visage 1 2,57

oppression thoracique+difficulté 1 2,57

respiratoire+sujet ne peux pas tenir debout

oppression thoracique+difficulté respiratoire 2 5,07

oppression thoracique+quinte de toux+sifflement 1 2,57

oppression thoracique+fatigue et une mauvaise 1 2,57

capacité respiratoire

quinte de toux+sifflement 3 7,57

oppression thoracique+quinte de toux 2 5,07

oppression thoracique+sifflement 1 2,57

oppression thoracique+allergie et fatigue 1 2,57

sifflement+difficulté respiratoire 1 2,57

difficulté respiratoire 2 5,07

Réponses manquantes 1 2,57
Total 40 1007

Tableau 25 : Symptomes de 1’asthme.

Le tableau 5 nous indique que 557 des enseignants pensent que le symptome principale de

I’asthme est 1’oppression thoracique, tandis que le reste des enseignants ont cité le quinte de

toux, sifflement et une difficulté respiratoire.
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Figure 25 : Symptomes de I’asthme.

- Question4 : Quel est le nombre de manifestations a type de sifflement ou de crise d’asthme
survenus pendant les cours d’EPS pendant les deux derniers mois ?
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A) Ensalle

B) A I’extérieur

Réponses (en salle) | Effectifs Pourcentage | Khi-2 P
0 24 60 37,556" | ,000
1 2 57

2 1 2,57

Missed reponses 13 32,57

Total 40 1007

Tableau 26: le nombre de manifestations a type de sifflement ou de crise d’asthme survenus en

salle.

Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 P
0 2 5,07 32,667° | ,000
1 23 57,57
2 2 5,07.

Réponses manquantes 13 32,57

Total 40 1007

Tableau 27: le nombre de manifestations a type de sifflement ou de crise d’asthme survenus a
I’extérieur.

Les résultats dans le tableau and ; montrent que nombre de sifflements ou de crises d’asthme
survenus a I’éxtérieur sont supérieure a aux manifestations respiratoires a 1’intérieur de salle.

- Question5 : Qui vous a informé de leur asthme ?

-L’¢léve lui-méme.

-Les parents.

- un certificat médical.

-Vous ’avez découvert durant votre cours d’EPS
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Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 | P

Je I’ai découvert durant les cours d’EPS 6 15,07 39,00 |,000
L'éléve lui méme 13 32,57 0°

L'éleve lui méme+parents+certificat médical 1 2,57

L'éleve lui méme+je I'ai découvert durant les )

cours EPS 4 10.0%

Les parents 1 2,57

Les parents+I'éléve lui méme 1 2,57

Je I'ai découvert durant les cours d’EPS + .

certificat médical ! 257

L'éleve lui méme+certificat médical 2 5,07

L'éléve lui méme+parents+je l'ai découvert . 257

durant le cours EPS

Réponses manquantes 10 257.

Total 40 1007

Tableau 28 :Source d’information concernant I’asthme de 1’éléve.
32.5% des enseignants d’EPS ont été¢ informés de 1’asthme par 1’¢léve lui-méme, 15%

découvert en cours d’EPSet 2.5% par les parents de 1’¢léve. Les résultats étaient significatives

(P<0.05).

Réponses manquantes _ 10

L'éleve lui méme+parents+je I'ai découvert durant le... -

L'éléeve lui méme+certificat médical -

Je I'ai découvert durant les cours d’EPS + certificat...

Les parents+l|'éléeve lui méme -

Les parents

L'éléve lui méme+je I'ai découvert durant les cours EPS — 4

L'éleve lui méme+parents+certificat médical -

L'éleve lui méme _ 13
Je I'ai découvert durant les cours d’EPS _ 6

o

8 10 12 14

Figure 26: Source d’information concernant I’asthme de 1’éléve.
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Question6 : Acceptez-vous les enfants asthmatiques dans vos cours d’EPS ?

-Oui  -Non

-Pourquoi........ooooiiiiiiii

Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 | P
non 13 32,57 3,789% | ,052
oui 25 62,5

Réponses .

mangquantes 2 5,07

Total 40 1007

Tableau 29: intégration de 1’éléve asthmatique dans le cours d’EPS.

25

20

non

2

—

oui Répanses

manguantes

Figure 27: intégration de 1’¢léve asthmatique dans le cours d’EPS.

Question7 : Selon vous, quels sont les facteurs déclenchant d’une crise d’asthme ?-

L’exposition a des allergenes

- L’infection respiratoire virale

- L’effort physique

- Autres......
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Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 | P
L’exposition a des allergenes 11 27,57 42,053% | ,000
L’infection respiratoire virale 7 17,57

L’effort physique (asthme d’effort) 6 15,07

L’exposition a des allergénes, infection respiratoire virale ) 5 07

et effort physique "

Effort physique, humidité et fumée. 4 10,07

L’exposition a des allergénes et salle de sport (poussiére). 1 2,57

L’exposition a des allergenes, infection respiratoire virale, 1 » gy

et le déterminant génetique. T

Pollution. 1 2,57

L’infection respiratoire virale et salle de sport ( poussiérre). 1 2,57

L’exposition a des allergénes, L’infection respiratoire 1 257

virale et contamination.

L’exposition a des allergénes, manque d’aération et habiter 1 ” gy

a proximité des zones industrielles. ’.

Ne Sait pas 1 2,57

Vent, poussiére et salle de sport 1 2,57

Réponses manquantes 2 57.

Total 40 1007

Tableau30 : les facteurs déclenchant d’une crise d’asthme.
27.5% des enseignants pensent que ’allergéne est le seul facteur déclencheur d’une crise
d’asthme, 17.5% disent que c’est ’infection virale et seulement 15% ont cité 1’exercice

physique malgré que toutes les réponses suggeérées sont justes.
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Réponses manquantes

Vent, poussiére et salle de sport

Ne Sait pas
L’exposition a des allergénes, manque d’aération et...
L’exposition a des allergénes, L’infection respiratoire...
L'infection respiratoire virale et salle de sport (...

Pollution.
L’exposition a des allergénes, infection respiratoire...
L’exposition a des allergénes et salle de sport...

Effort physique, humidité et fumée.

JJ_I_I_I_IJ_I_I_IJ

L’exposition a des allergénes, infection respiratoire...

L’effort physique (asthme d’effort) '

L’infection respiratoire virale ’

L’exposition a des allergénes ’

0 2 4 6 8 10 12

Figure 28: les facteurs déclenchant d’une crise d’asthme.

Question8 : Pensez vous que la maladie asthmatiques est une contre indication a la pratique

de I’exercice physique ?

-Oui -Non
Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 P
non 28 70,07 24,800° | ,000
oui 4 10,07
Réponses manquantes | 8 207
Total 40 1007

Tableau 31: asthme et exercice physique

Au vu des résultats du tableau , nous constatons que 70% d’enseignants ont répondu par « Non »

et 10%.

Question9 : Pensez vous que vous avez les compétences nécessaires afin d’enseigner les

éléves asthmatiques et intervenir en cas d’urgence ?

Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 | P
non 35 87,57 24,641° | ,000
oui 4 10,07

Réponses manquantes 1 2.5

Total 40 1007

Tableau 33 : compétance nécessaires afin d’enseigner les asthmatiques.
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Nous constatons a partir de ces résultats que 87.5% déclarent qu’ils ne possédent pas les

compétances nécessaires afin d’enseigner ou aménager leurs cours d’EPS pour les enfants

asthmatiques.

35
30
25
20
15
10

non

ou

i Réponses
manquantes

Figure 29: les compétences nécessaires afin d’enseigner les éléves asthmatiques.

Question10: Avez-vous faite une formation aux premiers secours ?

A) Oui

B) Non

Réponses | Effectifs | Pourcentage | Khi-2 | P
non 32 80,0 14,400% | ,000
oui 8 20,07

Total 40 100,07

Tableau 34: formation aux premiers secours.

On s’appuyant sur les résultats de ce tableau, nous remarquons que la plupart des enseignants

(80%) n’ont pas fait une formations aux premiers secours.

M non

M oui

Figure 30: formation aux premiers secours.
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Question 11 :Connaissez vous les traitements d’urgences d’une crise d’asthme a entreprendre

avant 1’arrivé du SAMU ?

A)Non
B) oui
C) lesquelles..............c..u...
Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 P
Non 29 72,5 158,769 | ,000
Mettre le patient en position confortable 3 7,57
Libérer les voies respiratoires 1 2,57
Masssage cardiaque 1 2,57
Mettre le patient sur le sol et jetez-le avec de I'eau 1 2,57
Le patient doit reposer avant de recommencer a nouveau L 257
I'exercice
Libérer les voies respiratoires et desserrer les ceintures . 1 2,57
Arrétez l'exercice, libérer les voies respiratoires et mettre L 257
le patient en position de récupération
Libérer les voies respiratoires et demander au patient . ” 57
d'utiliser son inhalateur T
Réponses manquantes 1 2,57
Total 40 1007

Tableau35 : les traitements d’urgences d’une crise d’asthme a entreprendre avant ’arrivé du
SAMU.

Selon le tableau ,72.5% ne connaissent pas le traitements d’urgence. Par contre, un seul
enseignant (2.5%) a cité ’utilisation du Beta2-mimétique (inhalateur). D’autres enseignant ont
répondu par ; faire un massage cardiaque et cela est dangereux et refléte le déficit et

I’incompétance en terme du premiers secours.
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Figure 31 : les traitements d’urgences d’une crise d’asthme.

Question12 : Disposez-vous du matériel et/ou des médicaments du premier secours pour

prendre en charge vos éléves asthmatiques ?

Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 |P
non 38 95,07 35,103 | ,000
oui 1 2,57
Réponses manquantes | 1 2.5
Total 40 1007

Tableau 36: matériel et/ou des médicaments du premier secours
A partir des résultats obtenus on trouve que la majorité des enseignants ne disposent pas le

matériel et/ou médicaments du premiers secours pour prendre en charge leurs éléves.

Réponses manquantes '

Figure 32 : matériel et/ou des médicaments du premier secours.
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Question 13 : Les sports d’endurance sont —ils contre indiqués chez 1’asthmatique ?

Réponses Effectifs | Pourcentage | Khi-2 | P
non 12 30,0% 5,769% | ,016
oui 27 67,57

Réponses manquantes 1 2,57

Total 40 1007

Tableau 37: sport d’endurance et asthme
Nous constatons a partir de ces résultats que plus de la moitie des enseignants 67.5% disent

que les sports d’endurance sont contre indiqués chez I’asthmatique.

30
25
20
15
10

[62]

Ay

non oui Réponses
mangquantes

Figure 33 : sports d’endurance et asthme.
Question 14 : Connaissez-vous les traitements préventifs empéchant la survenue des crises

d’asthme au cours de I’effort ?

Réponses Effectifs | Pour cent | Khi-2 P
non 25 62,57

Eviter le climat sec et les sports de collision 1 2,57 133,053 | ,000
Eviter le climat froid 1 2,57

Eviter le climat sec 1 2,57

respiration profonde 3 7,57

Eviter I'effort intense et le climat défavorable 1 2,57

entrainement par intervalle+natation 1 2,57

travaille a bas intensité 1 2,57
Médicaments+natation 3 7,57

Eviter I'effort intense et le maintien d’une bonne aptitude physique 1 2,57

Réponses manquantes 2 57.

Total 40 1007

Tableau 38: traitements préventifs.
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Les résultats de ce tableau montrent que 62.5% des enseignants ne connaisent pas le traitement
préventif de I’asthme d’effort. 7.5% d'entre eux pensent que pratiquer la respiration profonde
avant l'exercice peut prévenir I’AIE et 7.5% des enseignants ont également citer 1’utilisation
des medicaments et de la natation. des différences significatives sont observées ci-dessus (p
<0,05).

Réponses manquantes

d’une bonne aptitude physigue
Eviterl'effort intense et le maintien
Médicaments+natation

travaille a bas intensité

entrainement par intervalle+natation

Eviter I'effortintense et le climat défavorable
respiration profonde

Eviter le climat sec

Eviterle climat froid

_I_I_I-|_I_I_I-|_I _l

Eviter e climat sec et les sports de collision

non ’

10 15 20 25
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]

Figure 34 : traitements préventifs.
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Les études réalisées sur I’asthme d’effort selon cette méthodologie, C’est-a-dire associant le
test de course libre de 6min avec le questionnaire sont rares en Algérie.

La premiére étude épidémiologique a été réalisée par (Benarab-Boucherit et al., 2011) a Annaba
et la deuxiéme par(Bioud et al., 2018) a Setif.

Dans notre étude, L’effectif final de I’échantillon était constitué del122 sujets avec un taux de
participation de (67.77%), un chiffre inférieur au nombre minimum de sujets requis. De plus,
I’échantillon n’a pas été¢ déterminé par un tirage au sort. Par conséquent, I’échantillon n’est pas
représentatif de la population &gée de 10 a 16 ans.

La réalisation de 1’épreuve s’est faite en extérieur au niveau de la cour afin de mettre les éleves
dans leur milieu habitué et aussi pour éviter les déplacements des éléves.

Du fait que les conditions climatiques influencent la survenue d’un asthme induit par I’exercice,
car I’un des facteurs favorisant est I’inhalation d’air sec (faible degré d’hygrométrie) et froid (
température basse). et afin d’éviter des variations de température et d’hygrométrie trop
importantes entre les différents groupes, les tests d’effort et les mesures de DEP ont été
effectuées aux mémes horaires (entre 8H30 et 12H00).

Les valeurs du DEP obtenues ont été comparées ensuite a la valeur théorique dite prédite, valeur
basée sur I’age et la taille du sujet en référence a la courbe de GODFREY (Tableau. ) rapportées
par 1’é¢tude de Boukari, sans prendre en considération I’age réel, le sexe et le poids. C’est
pourquoi des travaux de recherches seraient nécessaires afin d’établir des normes algériennes
anthropométriques pour établir des valeurs du DEP spécifiques a la population pédiatrique
algérienne (BENARAB-BOUCHERIT, 2010).

La spirométrie reste la méthode la plus fiable afin d’evaluer la fonction pulmonaire mais elle
demande une complexité technique élevée et nécessite la coopération du patient. En plus, elle
est couteuse. Par contre, le DEP est une méthode non invasive, facile a appliquer et peu
colteuse, qui présente une forte corrélation a la fois avec le VEMS et avec les autres parametres
spirométriques (e Silva et al., 2011).

Le diagnostic positif de I’ AIE est défini par une chute d’au moins 15% du DEP post-exercice
par rapport a sa valeur de repos. La plupart des études prennent cette chute pour seuil de
positivité de I’épreuve d’effort (Austin, Russell, Adam, & et al., 1994; Burr, Wat, Evans,
Dunstan, & Doull, 2006; Busquets, Anto, Sunyer, Sancho, & Vall, 1996; Kuti et al., 2017),
d’autres ont choisis le seuil de 12.5% (Addo Yobo, Custovic, Taggart, Asafo-Agyei, &
Woodcock, 1997) pour admettre la positivité de I’épreuve d’effort. D’autres enfin ont choisi un

seuil de 10% (Mtshali & Mokwena, 2009; Raherison et al., 2007).
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Dans notre étude, nous avons choisi le seuil de 15% afin de calculer la prévalence de 1’asthme
induit par I’exercice.

Le test de course de 6min est largement utilse par plusieurs chercheurs afin de calculer la
prévalence de I’AIE au lieu du test d’exercice sur tapis roulant car ce dernier, ne convient pas
au dépistage en milieu scolaire (Worrell, 2013). De plus, courir pendant 6 a 8 minutes provoque
une diminution plus importante du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) que de
courir pendant des périodes plus courtes ou plus longues(Godfrey, Silverman, & Anderson,
1975).

L’¢tude de Pitsios et al. Réalisée en gréce aupres de 310 enfants, ont evalué 1’utilité¢ du test de
course libre de 6min, en tant que méthode susceptible d'aide au diagnostic du bronchospasme
induit par I'exercice (BEI) chez I'enfant. lls ont montré que le test de course de 6min a une
grande utilité pour le diagnostic de I’AIE dans les régions qui manquent d'outils appropriés et
de personnel spécialisé (Pitsios, Del Giacco, & Grigoreas, 2010).

Dans notre étude, 22 éléves n’ont pas atteint leurs fréquence cardiaque maximale, donc on été
exclus. D’ailleurs, Le type, la durée et 'intensité de I'exercice et la température et hygrométrie
sont des déterminants importants dans de la réponse des voies respiratoires a I'exercice. En plus,
il faut une charge suffisante pour élever le rythme cardiaque a 80-90% de la fréquence
cardiaque maximale prédite (FCM=220-age ) selon la Société Thoracique Américaine (Parsons
et al., 2013) afin de diagnostiquer I’AIE. En effet, le test de course de 6 min est une tache qui
est souvent difficile pour les enfants et les adolescents. De plus, la performance du test dépend
énormément de la motivation de I’enfant et, étant donné que le test est souvent effectué¢ a
I'extérieur, les conditions environnementales peuvent également influer sur les résultats (Welsh,
2006).

Le questionnaire d’étude a été rempli sans difficulté par les éléves et a permis de détecter les
enfants déja connus asthmatiques, suspects d’étre asthmatiques, ceux présentant des signes
d’AlE et ceux ayant des symptomes €vocateurs de la rhino conjonctivite et de I’eczéma.

En Algérie, La premiére étude réalisée (1991), par (Belhocine & Ait-Khaled, 1991) a estimer
la prévalence de I’asthme a 1.3%.

La phase I de I’étude ISAAC a montré d’importantes variations géographiques dans la
prévalence et la sévérité de I’asthme et a permis de distinguer 3 groupes de pays selon le taux
de prévalence : faible (< 5%), moyen (5-10%) et fort (>10%). L’ Algérie se situe dans le groupe
de moyenne prévalence. Au cours de la phase 111, on note une stabilisation de la prévalence de
I’asthme chez 1’adolescent des pays industrialisés durant la derniére décennie, en revanche

I’augmentation se poursuit dans les pays en voie de développement.
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L’ Algérie a participé a 1’étude ISAAC phase I - phase 1. Les chiffres de prévalence montrent
une hausse de 5,9% a 8,7% entre les deux phases (Société Algérienne de Pédiatrie, 2010).
Dans notre étude, sur la base du questionnaire la prévalence de I’asthme diagnostiqué est a
3.5%. Le chiffre est relativement basse par rapport aux chiffre de 1’é¢tude ISAAC phase I - phase
III. Nos résultats s’¢lévent a un taux supérieur, si on tenait compte des symptdmes ou
antécédents de sifflements dans les 12 derniers mois et prise eventuelle de medicaments
d'asthme. Tandis que, nos résultats se rapprochent de ceux de 1’étude et I’étude de Bensaad a
Annaba 3.12% (Bensaad D, 2003) et de (Bioud, Dehimi, Bioud, Belghazi, & Benarab, 2014),
qui ont trouvé un taux de prévalence a 3.7% chez les adolescents. Mais inférieur aux chiffres
de d’autres études, comme celle de (Khiati, 2003) avec un taux de 11% et I’étude de (Nafti et
al., 2009) avec une prévalence a 4.1%.

Selon I’étude ISAAC 111, qui a inclut (233) centres et (98) pays, la plus large étude qui a été
réalisée a I’échelle mondiale, la prévalence de 1’asthme chez les enfants agés de 13-14 ans était
14.1% et chez les enfants de 6-7 ans était 11.7%. L'étude montre une grande variabilité dans les
chiffres de prévalence et sévérité de I'asthme, de la rhino- conjonctivite et de I'eczéma qui ne
surviennet non seulement entre les régions et les pays mais entre les centres du meme pays et
les centres d’une méme cité (Mallol et al., 2013).

Dans notre étude, la prévalence de I’asthme d’effort a partir du questionnaire était 5.8%. Ce
chiffre étant inférieur aux résulats des enquétes antérieures réalisés dans notre pays ; 27.62%
pour I’étude (Benarab-Boucherit et al., 2011), 12% pour I’étude de(Bioud et al., 2018).

Dans d’autres études internationales, la prévalence de 1’asthme induit par 1’exercice ; 7.1% pour
I’¢tude de (Droma et al., 2007), 20,9% I’étude de (Ammor, 2007) au maroc.

Méme les symptdmes observeés par les cliniciens semblent étre un faible predicateur de I'AIE
ce qui conduit a un diagnostic a la fois faux positif et faux négatif ( un diagnostic erroné).
Cependant, une étude réalisé sur un échantillion d'enfants asthmatiques agés de 6 a 17 ans, en
utilisant un questionnaire ( Asthma control test, ACT) n'a pas détecté I'AIE chez un pourcentage
significatif de cette effectif (Rapino et al., 2011)

Dans notre étude, la prévalence de I’ AIE, basée sur les données de 1I’épreuve d’effort avec une
chute DEP post-exercice d’au moins 15 % de la valeur de repos était 10.5%.

Des études ayant utilisé le méme protocole dans une population d’enfants et adolescents ont
retrouvé des prévalences de I’AIE : 1’étude de Annaba, 16.1% (Benarab-Boucherit et al., 2011),
au Maroc, 20.8% pour I’étude de (Ammor, 2007) et 7.9% pour I’étude de (Lezreg, 2013).
Dans la littérature, la prévalence de 1’asthme d’effort chez les enfants (age<16 ans) varie de 3

a 35% (Aggarwal, Mulgirigama, & Berend, 2018).

84

Discussion



Chapitre IV

Au Canada, la prévalence de I’AIE était 13.2% (L. Vacek, 1997) et 12.3% (Ludmila Vacek,
1999). Aux Etats-Unis , 22% (Randolph, Fraser, & Matasavage, 1997). Au Royaume-Uni, 9%
(Austin, Russell, Adam, Mackintosh, et al., 1994) et 5% (Jones, Qureshi, Rona, & Chinn, 1996).
En France, 8.3% (Raherison et al., 2007). En Nigérie, 6 % (Onazi, Orogade, & Yakubu, 2012).
En Afrique du sud, 7.26% (Mashalane, Stewart, Feldman, Becker, & De Charmoy, 2006) et
23% (Mtshali & Mokwena, 2009). En Espagne, 6.9% (Bardagi, Agudo, Gonzalez, & Romero,
1993) et 11% (Busquets et al., 1996). En Allmagne, 6.7% (Frischer et al., 1992). En New
Zeland, 12.2% (Barry, Burr, & Limb, 1991).

Ces variations de prévalence peuvent évoquer une augmentation de cette pathologie au cours
de ces 20 derniéres années. Ceci pourrait étre li¢ d’une part a des variations dans la définition
de la maladie car le mécanisme physiopathologique de I’AIE demeure mal connu et
controversé, d’autre part a une augmentation de la prévalence de certaines pathologies
atopiques et a des facteurs polluants (BENARAB-BOUCHERIT, 2010).

La prévalence de I’BIE peut étre influencée par 1’age, le sexe, origines ethniques et raciales, les
conditions environnementales (température et humidité de 1’air, teneur en allergénes et
pollution) dans lesquelles 1’exercice a été effectué. En plus, I’urbanisation et, le plus important

encore, la méthode de diagnostic utilisée pour le détecter (Weiler et al., 2016).

Les chiffres de prévalence les plus élevés ont été observés dans les zones urbaines. Cette
augmentation s’explique en partie ; par des antécédents familiaux de symptomes d’asthme ou
une exposition accrue a des facteurs environnementaux, comme les émanations des véhicules,
la surpopulation et les animaux domestiques (Ng’ang’a et al., 1998).

Prévalence de I’AIE et Asthme connu ;

Sur les 03 cas, 01 présente un AIE soit un taux de prévalence de 33,33 %, 02 cas ne présentent
pas de bronchospasme soit un taux de prévalence de 66.66%. Ce chiffre (33.33%) est proche a
ceux rapportés dans la littérature (40 a 90 %) (Martin-Mufioz et al., 2008; Tripodi et al., 2016).
Les patients qui ont un asthme sévére ou mal controlé seraient plus susceptibles de développer
un bronchospasme post effort que les patients asthmatiques avec un asthme léger ou bien
controlé (Aggarwal et al., 2018).

Dans notre ¢étude, I’AIE est plus fréquent chez le gar¢ons adolescents (11.1 % pour le sexe
masculin et 8.7 % pour le sexe féminin) avec un sexe ratio de 1,30 ce qui est retrouvé dans la
littérature (Boner, Spezia, Piovesan, Chiocca, & Maiocchi, 1994) .En revanche d’autres
chercheurs ont retrouvé que la fréquence de I’AIE est plus importante chez le sexe féminin

(Johansson et al., 2016).
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On a retrouvé un taux de prévalence d’AlE é¢élevé (44.4%) dans les tranches d’age 14-15 ans.
En effet, I’ AIE est un probléme pour tous les goupes d’age mais ses effets sont trés marqués
chez les enfants et les jeunes adultes en raison de la paratique réguliére de 1’exercice physique
rigoureux (Milgrom & Taussig, 1999).

Sur la base du questionnaire ; 05.8% des éleves avaient des signes cliniques plus ou moins
typiques d’AlE, parmi eux 40% ont eu un asthme induit par 1’exercice apres le test d’effort.
Tandis que, 8.6% de ceux qui n’avaient pas de symptomes d’AIE sur la base du questionnaire
ont eu un asthme d’effort aprés le test de course. Ceci peut étre expliqué par le fait que les
symptomes de I'AIE peuvent étre interprétés par 1’éléve comme un épisode normal apres un
effort intense. De plus, le déni de la maladie ou le refus existe chez les enfants et les adolescents
de cette tranche d'age (Lezreg, 2013).

L’association du test d’effort au questionnaire a permis de dépister des cas d’AIE non connus
comme asthmatiques. Egalement, parmi les ¢léves ayant présenté un AIE au cours de I’épreuve
d’effort, s’est indiqué que seulement 11.1% d’entre eux sont asthmatiques connus contre 88.9%
non asthmatiques connus.

le test d’effort a été plus spécifique que sensible avec de bons indicateurs pour le dépistage de
I’AIE. L’item « Antécédents de sifflements nocturnes » semble étre un bon indicateur dans le
diagnostic de I’AIE. C’est le facteur prédictif majeur avec une spécificité de 100 % et une valeur
prédictive positive la plus élevée 100 % dans la détection de I’AIE. Ces résultats sont
concordants avec 1’étude de Annaba (Benarab-Boucherit et al., 2011). Entre autre, d'apres les
données des tests de broncho- provocation, la chute moyenne du VEMS était significativement
plus élevée chez les enfants dont les parents ont répondu positivement aux questions sur les
antécedents de sifflements de leurs enfants, sifflements actueles, sifflements nocturnes, asthme
d’effort ou 1’asthme utililisées dans I’étude épidémiologique ISAAC. En plus, I’ indice de
Youden était supérieur pour les antécedents de sifflements nocturnes dans les tests de
bronchoprovocation a 1’exercice (Ponsonby, Couper, Dwyer, Carmichael, & Wood-Baker,
1996).

En plus, Chinellato et ses collegues ont observé que les questions directes sur I'AIE dans le
questionnaire (ACT) sont associées a un nombre élevé de réponses faux positives et négatives,
les meilleures associations sont trouvées dans les questions sur la présence de symptémes
nocturnes (Chinellato et al., 2012).

Prévalence de I’AIE et Rhino conjonctivite saisonniére ;Les resultats de notre étude indiquent
que 9.52% des éléves souffrent de rhinoconjuctivite ont un asthme induit par I’exercice, ce qui

inférieure aux normes 35% a 40% (BENARAB-BOUCHERIT, 2010) .
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Martin-Mufioz et al ont constaté que les enfants allergiques ou méme seulement avec une
sensibilisation sans réponse bronchique claire aprés I'exposition a des allergénes avaient une
grande probabilité de développer I'AIE (Martin-Mufioz et al., 2008).

Le role des facteurs liés a I’environement scolaire tels que les conditions astmosphériques et les
allergénes a été étudie. Ainsi, Stelmach et al., dans une étude réunissant 1370 enfants scolarisés
durant leurs cours d’EPS, ont déterminé les facteurs environementaux (température, humidité,
poussiére et allergéne) qui pourraient étre un facteur prédictif de la bronchoconstriction induite
par I’exercice et ils ont montré que les allergénes ( poils de chat) et les conditions
atrmosphériques ( température et humidité) jouent un role dans 1’apparition de 1’ AIE (Stelmach
etal., 2016).

Prévalence de I’ AIE et symptomes respiratoires ; les symptomes et les signes cliniques les plus
fréquents apreés D’effort sont ; la toux( 88.8%), la dyspnée (44.4%), la douleur thoracique
(55.5%) et sifflements (11.1%).

la toux parait étre le symptome le plus prédictive de I’existence d’un asthme induit par
I’exercice. Elle était présente chez 88,8% des enfants qui avaient un asthme induit par
I’exercice, alors que seulement 18,1% des enfants qui n’avaient pas un d’AIE (Ammor, 2007,
Demoulin-Alexikova et al., 2017; McKenzie, 1994).

Dans lacommune de Chlef, la valeur moyenne de I'IMC de notre échantillon est de 19.31 kg/m?
+ 3.48, ce résultat est proche de normes optimales selon la définition de I’'TOTF, soit un IMC
médian se situant entre 17 et 25 kg/m? pour la population pédiatrique.

La prévalence de I’AIE selon ’IMC montre que les enfants et adolescents souffrant d’AIE sont
en surpoids avec un taux de 14.3%.

Dans notre étude, n'existe pas un lien entre I'asthme induit par I'exercice et I'obésité. Ce résultat
est en désaccord avec ceux rapportés par un certains auteurs. En effet, les patients adultes obéses
sont davantage touchés par I’asthme d’effort que les personnes en poids normal (Wright et al.,
2010).

A l'opposé, une étude descriptive rapportée par (Lopes et al., 2009), I'obésité n'a pas contribué
a augmenter la fréquence de I'asthme induit par I'exercice chez les asthmatiques et les non-
asthmatiques. Cependant, I'obésité a contribué a l'augmentation de la gravité d'AlE et a la
récupération chez les asthmatiques.

Aussi, Peu d'études ont été menées pour déterminer différemment la relation obésité-asthme,
en supposant que si I'obésité a un impact négatif sur l'asthme, alors la réduction du poids doit

entrainer une diminution de la prévalence de l'asthme ou au moins une diminution des
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symptdmes de I'asthme. Si cette hypothese est correcte, cela fournirait une preuve de la relation
de cause a effet entre le poids et I'asthme (Eneli et al., 2008).

Dans ce sens, (Van Leeuwen et al., 2014) ont établi, sur une population d'enfants asthmatiques
en surpoids et obéses, que la perte de poids basée sur un régime alimentaire amaigrissant,
entraine une réduction significative de la sévérité de I'AIE et une amélioration de la qualité de
la vie. En plus, La diminution du z-score de I'MC est liée de maniere significative a
I'amélioration des symptémes de I'AIE.

Pour la fréquence cardiaque,deux mesures ont été faites, au repos (FC;) et aprés l'arrét de la
course de 6 minutes (FCmax). Seuls les éleves dont la fréquence cardiaque apreés I'effort était
supérieure de 80 % a la fréquence cardiaque maximale théorique étaient retenus.

la valeur moyenne de la (FC;) était 90 bpm + 11. En effet, la FC, diminue avec I'age au cours
de la croissance, de 91 bpm a I'dge de 5 ans a 74 bpm a I'age de 15 ans chez les garcons. La
FC: des filles est Iégérement élevée que celle des garcons ( 6 battements de plus par minute).
La fréquence cardiaque au repos, telle qu'elle est décrite dans plusieurs études contemporaines
de physiologie d'effort devraient étre plus élevés, étant influencée par lI'anxiété avant I'epreuve
d'effort (Armstrong & Van Mechelen, 2017).

la valeur moyenne de la FCmax était 195 bpm £1.44. Selon la littérature, la valeur moyenne de
la féquence cardiaque maximale chez les enfants et adolescents est autour de 200 bpm. 1l semble
qu'il n'y a pas une équation de prediction bien défini, ni de valeur limite accéptée pour la FCmax
chez les enfants et les- adolescents (Gelbart et al., 2017).

Questionnaire des enseignants ;

Les enfants passent jusqu'a la moitié de leur journée a I'école sous la supervision des
enseignants. Ainsi, les enseignants peuvent étre les premiers a aider un éléve qui a une
crise d'asthme a I'école (Jaramillo & Reznik, 2015).

Les enseignants d'EPS, en particulier, jouent un r6le important dans I'éducation et la motivation
des éléves asthmatiques pour la pratique sportive, mais peu d'études ont été porté sur leurs role.
Par conséquent, la connaissance de I'AIE est importante pour adpater leurs cours d'EPS aux
enfants asthmatiques (Sandsund et al., 2011).

En plus, Il a été démontré qu'une connaissance adéquate de I'asthme chez les enseignants est
essentielle pour I’innocuité de leurs éléves présentant une exacerbation d'asthme pendant la
période scolaire (A Alshaikh et al., 2017).

Les résultats obtenus dans notre étude ont montré que la plupart des professeurs d'éducation
physique (807) avaient de I'expérience en matiére d’enseignement d’enfants asthmatiques, le

nombre des cas asthmatiques était 110 dont 35 ont été exclus des cours d'éducation physique et
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sportive. Les réponses a la "question3" sont toutes correctes, mais Cinquante-cing pour cent des
enseignants ont indiqué que l'oppression thoracique était le seul symptome d'asthme.
Cependant, ce taux était de 77 et de 5% pour (sifflement, toux) et la dyspnée, respectivement.
De plus, les enseignants n'avaient pas une compréhension satisfaisante des symptémes de
I'asthme. 1l a été démontré que les enseignants manquent de connaissances et de confiance pour
soutenir les enfants présentant des symptomes d'asthme et qu'il n'y a pas un plan d’action afin
d’affronter la maladie asthmatique dans les écoles (McWhirter et al., 2008). Un certain nombre
d'études ont rapporté que les enseignants pourraient avoir de la difficulté a reconnaitre et a gérer
les crises d'asthme, qui peuvent survenir chez les enfants a I'école . L'asthme pourrait étre
considérablement compliqué par une telle ignorance (Faisal A Latif Alnasir, 2004).

Les facteurs environnementaux tels que la température de I'air inhalé, I'numidité et I'intensité
de I'exercice sont considérés comme étant la cause principale des symptémes d'AlE. Dans une
étude visant a comprendre si I'école pourrait également étre un site important d'exposition aux
allergenes pour les enfants en termes de facteurs environnementaux, tels que les conditions
atmosphériques et la présence d'allergénes, qui représentent des facteurs potentiellement
prédictifs des symptdmes de I’ AIE pendant les cours d'éducation physique, il a été constaté que
les facteurs environnementaux, comme I'numidité et la pression barométrique, et les allergénes
environnementaux, en particulier les allergénes (poils de chat), étaient présents chez les enfants
en classe (Caggiano, Cutrera, Di Marco, & Turchetta, 2017).

Moins de la moitié des enseignants ayant un enfant asthmatique ont obtenu des informations
sur I'asthme de I'enfant lui méme. Par contre, 15 % des enseignants n'étaient au courant de la
maladie que lorsque la crise d’AIE est déclenchée au cours d’exercice physique. L'information
sur l'asthme fournie par les parents était médiocre. Par conséquent, il y a un manque de
communication entre les parents et les enseignants. On a constaté qu'un écart important a été
observé dans la communication entre les médecins, les parents, le personnel scolaire et les
organismes de santé communautaire (Getch & Neuharth-Pritchett, 2009). De plus, il a été
démontré qu'une meilleure connaissance de la maladie par les parents améliore I'asthme chez
leurs enfants (Bahari, Nur, & Rahman, 2003).

Vingt-cing (62,57 ) des enseignants ont convenu que les enfants asthmatiques participent aux
lecons d'éducation physique sur un pied d'égalité avec les autres pairs en bonne sante, et aucune
différence significative n'a été observée (P> 0,05). En revanche, trente-cing (31.817%) des 110
enfants ont été exclus des cours d'éducation physique et sportive. Par conséquent, les résultats
étaient statistiguement insignifiants. Comme il a été noté que 80% des enseignants connaissant

I'asthme induit par I'exercice. Par suite, les éleves asthmatiques sont exclus des activites
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sportives, ce qui peut, a son tour, favoriser un mode de vie inactif et une gestion insatisfaisante
de la maladie (Adeyeye, Kuyinu, & Ozoh, 2018).

Les déclencheurs de l'asthme peuvent étre différents. Dans notre étude, la plupart des
enseignants ont déclaré connaitre au moins un déclencheur d'asthme ; (27,57%) pour "I'exposition
aux allergénes”, (17,57%) "les infections virales", (15%) pour l'asthme d'effort et autres
déclencheurs comme la poussiére, vivant prés d'une zone industrielle, les émanations et fumé,
la pollution...etc. De tels déclencheurs représentent un probléme pour les enfants ayant une
sensibilité précise, car ces déclencheurs sont susceptibles d'aggraver les symptémes de la
maladie. Cependant, éviter les déclencheurs, si possible, peut aider a controler I'asthme et a
réduire les symptdmes (Getch & Neuharth-Pritchett, 2009).

Vingt-huit (707%) des enseignants pensent que les enfants asthmatiques peuvent participer au
cours d’EPS. L'activité physique est importante pour les enfants et les jeunes, surtout les
asthmatiques. Plusieurs études ont démontré que I'activité physique améliore 1’aptitude
physique et elle a d'autres avantages ; comme la réduction du nombre d'admissions & I'népital,
de I'absentéisme scolaire, de consultation avec les professionnels de la santé, de I'administration
de médicaments. De plus, il est évident que la possibilité de participer a une activité physique,
particulierement a I'école, est un facteur important de bien-étre psychologique en réduisant, par
exemple, l'insatisfaction corporelle qui peut étre associée a l'asthme (Williams, Powell,
Hoskins, & Neville, 2008).

Trente-cing (87,5%) des enseignants n'avaient pas les compétences nécessaires pour faire face
aux crises d'asthme et il y avait des différences significatives comme le montre le tableau 10 ci-
dessus. Dans une étude menée par Fernandez-Oliva CRR et ses collégues, (847) des enseignants
ont déclaré avoir au moins un enfant asthmatique en classe, mais (647) ont répondu par qu'ils
ne savent pas quoi faire si un éleve avait une crise d'asthme. Cinguante-huit pour cent se
considéraient capables d'aider a I'administration afin de donner des bronchodilatateurs
(inhalateurs), bien que (957%) estimaient qu'ils avaient besoin de formation supplémentaire. En
outre, Watson et al. ont souligné I'importance de protocoles de formation standardisés pour
améliorer les connaissances et la confiance en soi des enseignants face aux urgences chez les
enfants souffrant de maladies allergiques a I'école (Julia-Benito et al., 2017). De plus, il a été
démontré que les enseignants qui ont été en contact avec une personne asthmatique ou qui ont
recu une formation préalable sur I'asthme ont une connaissance significativement supérieure
par rapport aux autres enseignants (Faisal A Latif Alnasir, 2004).

Lorsque les enfants asthmatiques fréquentent I'école, leur sécurité et la prise en charge de

I'asthme deviennent une responsabilité partagée de la famille, leurs médecins et du personnel
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scolaire (American Lung Association, 2019). Plusieurs organismes nationaux ont élabore des
recommandations stratégiques pour aider les écoles a optimiser le bien-étre des éleves
asthmatiques. Ces recommandations mettent I'accent sur I'importance d'avoir des plans d'action
écrits sur I'asthme et des médicaments de soulagement rapide (albutérol) facilement accessibles
aux enfants asthmatiques (Gerald, Stroupe, McClure, Wheeler, & Gerald, 2012). Dans notre
étude, 957 d’enseignants ont signalé I'indisponibilité des médicaments contre I'asthme dans les
écoles. L'indisponibilité et I'acces limité aux médicaments contre I'asthme reflétaient I'absence
d'un plan scolaire de prise en charge de lI'asthme. Julia Naman et ses collegues ont mené une
étude visant a mettre en lumiere les expériences des éleves des minorités avec I'asthme a I'école
et les perceptions des animateurs et des obstacles aux soins. 1ls ont constaté que la stigmatisation
liée a l'utilisation d'inhalateurs, le manque d'intérét du personnel scolaire et lI'accés limité aux
médicaments demeurent des obstacles a la prise en charge de I'asthme dans les écoles (Naman
etal., 2018).

I'activité physique quotidienne aide a garder les enfants heureux et en bonne santé. Cependant,
chez les enfants asthmatiques, I'exercice peut rendre la respiration plus difficile et déclencher
une crise d'asthme (Children's Health, 2019). Dans notre étude, nous avons constaté que la
majorité des enseignants (67,57%) savaient que le sport d'endurance présente un risque plus élevé
de développer I'asthme induit par I'exercice (AIE) et selon le tableau 14, il y avanient des
différences significatives (P<0,05). Il a été démontré que certains types d'exercice et
I'environnemet déclenchent I'asthme. Les sports d'endurance, par exemple, qui exigent une
activité plus continue comme la natation, le soccer et la course de longue distance sont plus
susceptibles de déclencher I’AIE. Par conséquent, la prévalence de l'asthme peut étre plus
élevée chez les sportifs d'endurance (Uchino et al., 2017).Mais cela ne veut pas dire que les
enfants ne peuvent pas faire ces sports. De nombreux athletes asthmatiques ont découvert
gu'avec un entrainement approprié, la bonne dose et I'utilisation de médicaments appropriés, ils
peuvent pratiquer tous les sports qu'ils veulent (Bonnie B. Hudak, 2017).

De plus, nos résultats concernant la connaissance des traitements préventifs de I'asthme induit
par I'exercice chez les enseignants d'éducation physique montrent que 62.57 des enseignants ne
connaissent pas les traitements préventifs de I'AIE, (7.5%) pensent qu'une respiration profonde
avant l'exercice peut prévenir I’AIE et (7.5%) soulignent I'importance de la prévention par une
utilisation correcte des médicaments et la natation. Le fait que le la plupart des enseignants ne
savent pas comment prévenir une attaque déclenchée par I'exercice indique la nécessité de les
former aux premiers secours et comment intéger un enfant asthmatique dans le cours d’EPS

(Varelaetal., 2016).
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De méme, dans une autre étude, peu d’enseignants savent que la méthode la plus courante pour
minimiser ou prévenir les symptdomes de I'AIE consiste en [l'utilisation prophylactique de
médicaments et, dans ces circonstances, les éléves asthmatiques n'ont pas besoin d'éviter
I'exercice (Bruzzese et al., 2010). De plus, certains enseignants ont également commenté les
conditions climatiques (air froid et sec, poussiere). Il est démontré que les facteurs
environnementaux tels que la température de l'air inhalé, I'humidité et I'intensité de I'exercice

ont un effet significatif sur I'AIE (Stelmach et al., 2016).
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L'asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez 1’enfant et 1’adolescent et reste
sousdiagnostiquée. L’asthme induit par 1’exercice correspond a un rétrécissement transitoire
des voies aériennes avec limitation des débits aériens et des sifflements expiratoires pendant ou
dans les minutes qui suivent I'arrét d'un exercice physique et si la prévalence de I'asthme est
bien connue, celle de 1'asthme induit par I’exercice est difficile a évaluer.

Dans notre étude, sur la base du questionnaire la prévalence de I’asthme diagnostiqué est a 3.5%
Sans tenir en compte la prévalence des sifflements & un moment quelconque de la vie chez les
éleves ou les sifflements au cours des 12 derniers mois.

L'épreuve d'effort a permis d’objectiver une prévalences de I’AIE de 10.5%. Dans notre étude,
la toux est le sympOmes les plus fréquents chez les enfants qui ont un asthme d’effort. De plus,
80% des enseignants d’EPS ont un enfants asthmatiques dans leurs classes, 87.5% n’ont pas les
compétances nécessaires afin de faire face aux crises d’asthme et ne savent pas comment
aménager leurs programmes d’EPS.Ainsi, I’absence totale d’un plan d’action afin de prendre

en charge les enfants asthmatiques dans nos écoles comme dans les pays développés.
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Recommandations

Recommandantions :

- Utilisation d’un débit métre de pointe auprés des UDS et un test de course libre de 6 minutes
pour faire un dépistage systématique et un suivi particulierement chez des enfants prédisposes

(role de I’école de I’asthme et des maladies allergiques).

- Organiser des formations pour le personnage de 1’école et les professeurs d’EPS pour la prise
en charge de ces enfants pour une étroite coopération afin de préserver le capital respiratoire et
un suivi psychologique permettant a I’enfant asthmatique une meilleure insertion sociale et dans

le groupe.

- Encourager la pratique de I’activité physique pour améliorer la qualité de vie et controler

I’ AIE grace a un protocole d’entrainement physique adapteé.

- La prescription d’un traitement préventif ( par le médecin spécialiste en pneumo ou médecine
du sport) de I’AIE. Le béta 2 mimétiques de courte ou longue durée d’action en fonction de la

durée d’exercice.
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Annexe 01

Valeurs théoriques du DEP {I/min)

chez I'enfant et I'adolescent

de6al15ans
Enfants et adolescents non asthmatiques
Taille en cm Valeur théorique
100 124
105 146
110 169
115 192
120 215
125 237
130 260
135 283
140 306
145 3
150 351
155 314
160 397
165 420
170 442
175 465
180 488

Tiré de : GODFREY et al. Brit J Dis Chest 1970, 64 : 15-24

107



Annexe 02

108



Annexe 03

109



Annexe 04
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Annexe 05

Questionnnaire destiné aux enseignants d’education
physique et sportive.
Age:
Dipléme :
1- Nombre d’éléves asthmatiques connus dans votre etablissement :
2- Nombre d’éleéves asthmatiques dispensés de cours d’EPS :
3- Quelles sont les manifestations de I’asthme que vous connaissez ?
-Quinte de toux
-Sifflements
-Oppression thoracique
-Autres......ooiiiiinn,

4- Quel est le nombre de manifestations a type de sifflement ou de crise d’asthme survenus
pendant les cours d’EPS pendant les deux derniers mois ?

En salle A I’extérieur

5- Qui vous a informé de leur asthme ?

-L’éléve lui-méme.

-Les parents.

- un certificat médical.

-Vous I’avez découvert durant votre cours d’EPS

6- Acceptez-vous les enfants asthmatiques dans vos cours d’EPS ?
-Oui Non

SPOUIQUOL. Lo
7- Selon vous, quels sont les facteurs déclenchant d’une crise d’asthme ?
-L’exposition a des allergenes

- L’infection respiratoire virale

- L’effort physique

- Autres

8- Pensez vous que la maladie asthmatiques est une contre indication a la pratique de
I’exercice physique ?

Oui
Non

Ne sais pas
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Questionnnaire destiné aux enseignants d’education

physique et sportive (suite).

9- Pensez vous que vous avez les compétences nécessaires afin d’enseigner les éléves
asthmatiques et intervenir en cas d’urgence ?

11-Connaissez vous les traitements d’urgences d’une crise d’asthme a entreprendre
avant I’arrivé du SAMU ?

Non oui lesquelles............c.ceennee

12- Disposez-vous du matériel et/ou des médicaments du premier secours pour prendre
en charge vos éléves asthmatiques ?

13- Les sports d’endurance sont —ils contre indiqués chez I’asthmatique ?
Oui
Non

EXEmMPIE L

14- Connaissez-vous les traitements préventifs empéchant la survenue des crises
d’asthme au cours de I’effort ?

Oui Non
LesqUeLLes. .. neeeee e
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Annexe 06

Examen clinique

Date:
Nom: Prénom:
Ecole :
Age : Poids: Taille :
Just apres I'effort
Avant I'effort
(80% de la Fcmax théorique)=
oui non ouli non
toux
sifflements

Gene respiratoire

Douleur thoracique

Douleur abdominale

Sibilants (auscultation)

Auscultation cardiaque :

Débitmeétrie de pointe

Juste avant

Théorique Peffort

05 min aprés | 10 min apres
Peffort Peffort

Apres 4 bouffées de
B2M (si chute DEP>15%

DEP

1- L’éleve a-t-il pu terminer la course ?

-Oui -non
2- L’éleve a atteint sa FC max ?
-Oui -non

3- Si la chute de DEP est >15 % ou si géne importante :

- Mesure DEP a 30 min :
- Examen clinique a 30 min :
- Traitement recu :
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Annexe 08

age poids taille
Moyenne 13,10 Moyenne 47,06 Moyenne 1,56
Médiane 13,00 Médiane 44,00 Médiane 1,57
Mode 14,00 Mode 43,00 Mode 1,60
Ecart-type 1,44 Ecart-type 9,89 Ecart-type 0,09
Variance de Variance de Variance de
|'échantillon 2,07 I|'échantillon 97,73 I'échantillon 0,01
Minimum 11,00 Minimum 30,00 Minimum 1,33
Maximum 16,00 Maximum 71,00 Maximum 1,75
Nombre Nombre Nombre
d'échantillons 86,00 d'échantillons 86,00 d'échantillons 86,00

IMC

Moyenne 19,31
Médiane 18,36
Mode 17,01
Ecart-type 3,48
Variance de

|'échantillon 12,12
Minimum 14,06
Maximum 29,43
Nombre d'échantillons 86,00

DEPthéo

Moyenne 377,71
Médiane 383,00
Mode 397,00
Ecart-type 42,73
Variance de

|'échantillon 1825,76
Minimum 273,00
Maximum 465,00
Nombre d'échantillons 86,00

IMC chute dep 5 min

IMC

1

chute dep 5 min

0,235616989 1
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Annexe 09

DEPrepo
DEP(5min) chute DEP (5 min)
Moyenne 361,40 Moyenne 357,21 Moyenne 0,83
Médiane 350,00 Médiane 350,00 Médiane 0,00
Mode 350,00 Mode 300,00 Mode 0,00
Ecart-type 73,93 Ecart-type 81,71 Ecart-type 12,85
Variance de Variance de Variance de
|'échantillon 5466,27 I'échantillon 6676,83 I'échantillon 165,11
Minimum 230,00 Minimum 210,00 Minimum -57,14
Maximum 600,00 Maximum 630,00 Maximum 38,18
Nombre Nombre Nombre
d'échantillons 86,00 d'échantillons 86,00 d'échantillons 86,00
DEP(10min) chute DEP (10 min)
Moyenne 365,47 Moyenne -1,25
Médiane 350,00 Médiane 0,00
Mode 350,00 Mode 0,00
Ecart-type 82,67 Ecart-type 11,25
Variance de Variance de
|'échantillon 6834,49 I'échantillon 126,52
Minimum 200,00 Minimum -42,86
Maximum 650,00 Maximum 29,41
Nombre d'échantillons 86,00 Nombre d'échantillons 86,00
FCrepos
FCmax
Moyenne 90,14 Moyenne 195,93
Médiane 91,00 Médiane 190,00
Mode 110,00 Mode 170,00
Ecart-type 11,41 Ecart-type 27,20
Variance de Variance de
|'échantillon 130,26 ['échantillon 739,71
Minimum 64,00 Minimum 170,00
Maximum 110,00 Maximum 290,00
Nombre d'échantillons 86,00 Nombre d'échantillons 86,00
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Résumé :

L'asthme est la maladie chronique la plus fréquente chez I’enfant et 1’adolescent et reste sous-
diagnostiquée. L’asthme induit par I’exercice correspond a un rétrécissement transitoire des
voies aériennes avec limitation des débits aériens et des sifflements expiratoires pendant ou
dans les minutes qui suivent l'arrét d'un exercice physique et si la prévalence de I'asthme est
bien connue, celle de 1'asthme induit par I’exercice est difficile a évaluer.

L’objectif de cette ¢tude est d’évaluer la prévalence de I’AIE chez les enfants et adolescents
scolarisés de la ville de Chlef.

Méthode : Une étude transversale descriptive, 122 enfants et adolescents scolarisés agés de 10-
16 .un questionnaire ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood ), et
une epreuve d’effort ( course libre de 6 minute) ont été utilisés avec une evaluation clinique et
fonctionelle avant et prés I’effort physique. En plus, on a utilisé un questionnaire pour evaluer
les connaissances des enseignants d’EPS sur I’asthme et I’asthme d’effort.

Résultats : 36 éléeves ont été exclus du protocole pour de différents raisons (Fonction
pulmonaire de repos anormale, Tachycardie,Grippe ,Effort insuffisant..ect). L'épreuve d'effort a
permis d’objectiver une prévalences de I’AIE de 10.5%. Dans notre étude, la toux est le
sympdmes les plus fréquents chez les enfants qui ont un asthme d’effort. De plus, 80% des
enseignants d’EPS ont un enfants asthmatiques dans leurs classes, 87.5% n’ont pas les
compétances nécessaires afin de faire face aux crises d’asthme et ne savent pas comment
aménager leurs programmes d’EPS.

Conclusion : Cette étude a permet d’estimer la prévalence de I’asthme et de I’asthme induit par
I’exercice chez les enfants et adolescents scolarisés et evaluer les connaissances et les
compétances des enseignants d’EPS en face aux urgences et la disponibilité d’un plan d’action
pour intégrer 1’enfant asthmatiques dans les cours d’EPS.

118



Abstract :

Asthma is the most common chronic disease in children and adolescents and remains under-
diagnosed. Exercise-induced asthma is a transient narrowing of the airways with limited airflow
and exhalation whistling during or after exercising. In addition, if the prevalence of asthma is
well known, the prevalence of exercise-induced asthma is difficult to assess.

The objective of this study is to assess the prevalence of EIA among schoolchildren and
adolescents in the city of Chlef.

Method: A descriptive cross-sectional study, 122 school children and adolescents aged 10-16,
an ISAAC questionnaire (International Study of Asthma and Allergies in Childhood), and field
test (6-minute free running test) were used with a clinical and functional evaluation before and
after the exercise test. In addition, a questionnaire was used to assess the level of knowledge
regarding exercise induced asthma and its management among physical education teachers.
Results: 36 pupils were excluded from the protocol for various reasons (abnormal rest lung
function, tachycardia, influenza, insufficient effort,... etc.). The prevalence of EIA was 10.5%.
In our study, the cough is the most common symptom in children with exercise-induced asthma.
In addition, 80% of physical education teachers have asthmatic children in their classrooms,
87.5% do not have the skills to deal with asthma attacks and do not know how to design their
physical education courses programmes.

Conclusion: This study estimated the prevalence of asthma and exercise-induced asthma
among schoolchildren and adolescents. Moreover, we have assessed the knowledge and skills
of Physical education teachers in dealing with emergencies and the availability of an action
plan to integrate the asthmatic children in the physical education courses.
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