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Résumé

Méme si ’asthme de I’enfant n’est pas ’indication la plus fréquente a la réalisation d’un test d’exercice, on peut conseiller la pratique
systématique d’une épreuve d’effort cardiopulmonaire dans le suivi d’un asthme sévére, avec obstruction bronchique de base ou chez un enfant
asthmatique se plaignant d’un symptome d’effort anormal (dyspnée d’effort) ou d’une limitation de ses capacités physiques. Cette épreuve
d’effort permettra 1’évaluation de la tolérance a I’effort, le bilan des adaptations ventilatoires et la prescription d’un réentrainement a 1’effort.
Ce réentrainement a 1’effort sera alors suivi et évalué par un test de terrain (test navette ou test de marche). Par ailleurs, ’asthme de 1’enfant est
fréquemment découvert devant des symptomes évocateurs d’un asthme d’effort. L’analyse de ces symptomes au cours d’un test d’exercice est un
des moyens du diagnostic, quand I’interrogatoire clinique ou le test aux béta-2-mimétiques se sont avérés non discriminants. Ce test d’exercice a
alors une méthodologie qui doit répondre aux conditions de durée et d’intensité favorables au déclenchement d’un bronchospasme induit par
I’exercice.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Asthma in children is not the most important indication for an exercise test. However, one might recommend a cardiopulmonary exercise test
systematically in the follow-up of patients with severe asthma when there is persistent bronchial obstruction, when an asthmatic child complains
of dyspnoea on exertion, or when the child's physical activity is limited. This test could be used to assess exercise tolerance, ventilatory adapta-
tions, and the need for exercise training. Follow-up and evaluation of this training could be through a field exercise test (shuttle test or walk test).
Moreover, the diagnosis of childhood asthma is frequently based only on symptoms suggestive of exercise-induced asthma. When the clinical
features or a bronchodilatator test are not diagnostic, analysis of symptoms occurring during an exercise test can establish the diagnosis. The
exercise test is thus a method that provides the time and intensity necessary to trigger exercise-induced bronchospasm.
© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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L’asthme est la maladie pédiatrique la plus fréquente, envi-
ron 10 % d’enfants d’une tranche d’age sont concernés.
Quatre-vingts a quatre-vingt-dix pour cent de ces enfants asth-
matiques peuvent présenter une crise d’asthme d’effort, pour
peu que les conditions environnementales, 1’intensité et la
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durée de I’exercice soient favorables ou le contrdle de la mala-
die asthmatique insuffisant [1,2].

La plupart des jeunes asthmatiques sont actifs ou sportifs,
ne présentent que peu ou pas de géne a I’effort, ’asthme est
le plus souvent léger a modéré, et le traitement en permet un
bon contréle. Une évaluation fonctionnelle d’exercice est inu-
tile pour ces enfants.

A l’inverse, certains asthmatiques présentent des symptomes
d’effort, liés ou non a la survenue d’un bronchospasme induit
par I’exercice. Ces symptomes sont divers, allant du simple
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essoufflement ou dyspnée d’effort, a des épisodes de toux, de
striction pulmonaire... ou se traduisant par une limitation des
activités physiques. Les enfants sont alors fréquemment dis-
pensés d’activités physiques ou sportives sur des périodes
plus ou moins prolongées. Leur asthme est le plus souvent
sévere ou instable. Ils peuvent bénéficier d’un test d’exercice
pour aider au diagnostic et au traitement de 1’asthme.

Par ailleurs, chez des enfants, non asthmatiques connus se
plaignant de symptomes d’effort pouvant évoquer un asthme
induit par ’exercice, 1’épreuve d’effort peut dans certains cas,
en permettre le diagnostic.

Deux grandes indications a la réalisation d’une épreuve
d’effort peuvent ainsi étre proposées :

e I’enfant asthmatique dont 1’asthme est sévére ou celui qui
présente des symptomes d’effort anormaux, non controlés
par le traitement ;

e |’enfant non asthmatique connu, présentant des symptomes
évocateurs d’un asthme d’effort.

1. Asthmatiques connus
1.1. Asthme sévere

L’épreuve d’effort cardiopulmonaire avec mesure des
échanges gazeux et détermination de la consommation maxi-
male en oxygene (VO,na.x) est le test d’exercice le mieux
adapté.

Cet examen permet :

e avant tout 1’évaluation de la tolérance a I’effort, par la
mesure de la VO,,.c ou du premier seuil ventilatoire
(SV), deux index quantifiables et reproductibles.

Quand I’asthme est séveére, les symptomes d’effort sont fré-
quemment présents malgré un traitement de fond bien pris,
I’enfant se plaignant d’une dyspnée d’effort. Sa fonction
respiratoire de base montre une obstruction bronchique. 1l
parait alors intéressant d’obtenir un suivi longitudinal de la
VOsmax ou du SV, qui permettent plus objectivement qu’un
examen de repos, d’évaluer sur le long terme le retentisse-
ment fonctionnel de I’asthme. Les asthmatiques sévéres ont
souvent une réduction de leur capacité physique, consé-
quence de I’obstruction bronchique basale ou simplement
de I’hyperinflation dynamique qui se met en place pendant
I’exercice, et ce, indépendamment d’un défaut d’activité
physique [3,7].

De facon générale, quel que soit le stade de sévérité de
I’asthme, la tolérance a I’effort de 1’enfant asthmatique est
diminuée. La maladie asthmatique, en particulier en cas
d’obstruction bronchique de repos, a longtemps été considé-
rée comme seule responsable de ce défaut de tolérance a
I’effort. 11 est maintenant bien démontré, chez les enfants
dont la fonction respiratoire de repos est normale, que la
moindre performance physique est la conséquence du
manque d’activité physique réguliére (faible conditionne-
ment) [4-6] ;

e le bilan des adaptations cardiorespiratoires, a la recherche

d’anomalies ventilatoires ou d’une contre indication éven-
tuelle (exceptionnelle) a la pratique sportive ou a un réen-
trainement a 1’effort.
Les adaptations ventilatoires de 1’enfant asthmatique sont
particuliéres. En effet, on constate chez 1’asthmatique une
augmentation du débit ventilatoire quelle que soit I’intensité
de I’exercice (Fig. 1). Il en résulte :

o une sensation de dyspnée disproportionnée par rapport a
I’effort fourni,

o un mauvais rendement ventilatoire, une partie de
I’oxygeéne capté pour les muscles squelettiques étant
détournée au profit des muscles respiratoires ;

o une augmentation de la possibilit¢ de développer un
asthme induit par ’exercice, I’hyperventilation étant le
mécanisme princeps actuellement reconnu de cette
hyperréactivité d’effort. Récemment Santuz et al. n’ont
cependant pas retrouvé cette hyperventilation pour des
niveaux d’effort sous-maximaux [6].

Le régime ventilatoire d’effort est particulier a 1’asthma-

tique, avec une augmentation du volume courant et une

fréquence respiratoire stable ou diminuée, ce qui permet

de diminuer les turbulences dans les voies aériennes [6,8].

Cette adaptation du régime ventilatoire en réponse a

I’obstruction bronchique impose cependant a I’asthmatique

une charge de travail respiratoire supplémentaire.

On note parfois également un épuisement de la réserve

ventilatoire et une hyperinflation dynamique [3]. Cette

hyperinflation pulmonaire peut étre présente en dehors
d’un handicap fonctionnel obstructif de repos ;

e la mise en place d’un réentrainement a 1’effort, qui sera le
plus souvent effectué a I’intensit¢ du seuil ventilatoire
mesuré au cours de ’épreuve d’effort. Ce réentrainement a
pour principal objectif de donner les possibilités a I’enfant
asthmatique de rester actif, en réduisant sa dyspnée d’effort
et en améliorant ses capacités musculaires périphériques [9].

Apres
Réentrainement

VE
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Sujet
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Fig. 1. Evolution du débit ventilatoire en fonction de Iintensité de I’effort chez
le sujet normal, et chez I’enfant asthmatique avant et apres réentrainement.
VE : débit ventilatoire ; SV : premier seuil ventilatoire.
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1.2. Asthmatiques se plaignant d’une géne a [’effort malgré
un traitement bien pris

L’épreuve d’effort cardiopulmonaire est alors utile pour
reproduire le symptome et en analyser les causes [10].

La dyspnée d’effort est le symptome d’appel le plus fré-
quent, mais toutes les dyspnées d’effort de 1’asthmatique ne
sont pas de I’asthme [5,11]. Le plus souvent le tableau clinique
permet de distinguer la dyspnée de 1’asthme d’effort, qui sur-
vient aprés 1’arrét de I’effort de la dyspnée de ’enfant décon-
ditionné qui survient plutét pendant I’effort et céde deés 1’arrét
de I’effort. La dyspnée est une sensation composite, quelques
descriptions cliniques paraissent spécifiques de 1’asthmatique
(« striction, respiration courte, nécessit¢ de se concentrer sur
sa respiration »), d’autres sont communes a la pathologie obs-
tructive (« difficulté a avoir une respiration profonde ») [12].
En I’absence de diminution significative du VEMS, la dyspnée
d’effort traduit le plus souvent un trouble a la perception de
I’hyperventilation d’exercice [13].

Le test d’exercice permettra utilement de différencier un
essoufflement physiologique, d’une dyspnée liée au décondi-
tionnement physique ou encore un véritable bronchospasme
induit par 1’exercice.

L’apprentissage de la ventilation abdominodiaphragmatique
peut s’avérer trés efficace pour réduire cette dyspnée d’effort

[9].
1.3. Suivi d’un réentrainement a [’effort

Une fois le réentrainement débuté, un suivi des améliora-
tions obtenues peut se faire par la réalisation d’un test de ter-
rain. Une épreuve d’effort cardiopulmonaire est alors un exa-
men surdimensionné.

On préférera chez I’enfant le test navette de Léger, test
maximal d’incrémentation progressive, dont une version a ¢té
adaptée a ’enfant asthmatique [14]. Le test de marche ou tout
autre test de terrain, comme par exemple le step-test, peut éga-
lement étre utilisé, I’important est de garder pour un méme
enfant le méme test d’exercice afin de pouvoir quantifier sa
progression.

2. Premier diagnostic d’asthme
2.1. Signes d’appel

11 s’agit souvent d’enfants repérés pendant le cycle d’endu-
rance des cours d’éducation physique et sportive du collége.
Au cours d’études épidémiologiques, Haby et al. ont mesuré
jusqu’a 40 % d’asthme d’effort chez des enfants n’ayant
aucun symptdme d’asthme [15].

De nombreux symptomes atypiques peuvent révéler un
asthme d’effort : une respiration courte, une dyspnée anormale
pour I’effort consenti, des quintes de toux, une douleur thora-
cique, une diminution de la performance (« court moins vite
que ses camarades »). Les symptomes peuvent aussi manquer

malgré une chute du VEMS. Ainsi, 25 % des enfants dont le
débit expiratoire chute de plus de 20 % aprés ’effort, ne se
plaignent d’aucun symptéome ; ils réduisent seulement leur
ambition dans I’activité physique et sportive.

Ces symptomes atypiques, fréquemment 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 symptdme anormal confirme le diagnostic
d’asthme d’effort.

Cependant, dans la grande majorité des cas, les symptomes
sont typiques et I’interrogatoire clinique suffit. On peut égale-
ment s’aider d’un test thérapeutique, en vérifiant 1’efficacité
d’un béta-2-mimétique pris 15 minutes avant le début de 1’acti-
vité physique.

On portera une attention particuliére aux patients atopiques
(tests cutanés positifs ou dermatite atopique), qui plus que tous
les autres sont 8 méme de présenter des épisodes de bronchos-
pasme induit par I’exercice [16,17].

On voit ainsi que le test d’exercice est réservé a une mino-
rit¢ d’enfants pour laquelle I’interrogatoire clinique ou le test
aux béta-2-mimétiques s’est révélé non discriminant.

2.2. Quel test d’effort choisir ?

Le test d’effort permet le diagnostic de 1’asthme d’effort
[18]. Les protocoles découlent des connaissances physiopatho-
logiques. Ainsi, pour mettre en évidence un bronchospasme
d’effort, il faut idéalement réaliser un effort avec un débit ven-
tilatoire élevé (15 a 22 fois le VEMS prédit), en respirant un air
contenant moins de 10 mg/l d’eau (20-25 °C et <50 % hygro-
métrie).

Plusieurs tests peuvent étre proposés, fonction de I’objectif
(clinique ou épidémiologique) et des possibilités matérielles
locales. Avant la réalisation d’un test d’effort, tout traitement
préventif de I’asthme d’effort doit étre arrété dans les délais
préconisés : les antileucotriénes seront arrétées la veille au
soir et les béta-2-mimétiques de courte ou longue durée
d’action le matin du test d’effort.

2.2.1. Test de course libre

Pratiqué a I’extérieur, sans équipement particulier, il est bien
adapté aux enfants. Il consiste en une course libre de six minu-
tes, la premiére minute I’enfant court lentement, puis les cing
autres minutes, il lui est demandé de courir aussi vite qu’il le
peut. Idéalement, il est souhaitable de mesurer le pouls a I’arrét
immédiat de D’effort : la fréquence cardiaque doit étre supé-
rieure a 80 % de la valeur théorique maximale. Ce test est fré-
quemment utilis¢ dans les études épidémiologiques. Sa sensi-
bilité est de 43 %, sa spécificité de 93 % et sa valeur prédictive
positive de 40 % [19]. Sa reproductibilité a cependant été
remise en question [20]. L’index spirométrique choisi influence
également les résultats : il faut exiger une diminution du débit
expiratoire de pointe supérieure ou égale a 15 %.
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2.2.2. Epreuves en laboratoire

Le tapis roulant est habituellement I’ergométre choisi, car il
mobilise plus rapidement un débit ventilatoire élevé. Il s’agit
d’obtenir 80 a 90 % de la fréquence cardiaque ou de la VOy.x
théoriques et de maintenir cette intensité d’exercice pendant
quatre minutes. A cette intensité d’effort, la ventilation maxi-
male cible est obtenue. Le protocole utilisé est le suivant : une
montée rapide de la charge d’effort, en une a trois minutes,
charge maintenue ensuite pendant au moins quatre minutes.
La durée totale de I’effort est de six a huit minutes. Selon la
durée de la montée de la charge, on parle d’une épreuve trian-
gulaire rapide ou d’une épreuve rectangulaire. Le test peut étre
sensibilisé par I’inhalation d’un air sec et froid (< 10 mg/l de
vapeur d’eau, air comprimé).

Ces tests d’effort illustrent bien I’importance du couple
intensité—durée dans le risque asthmogene : les efforts intenses
d’une durée de six a huit minutes sont les plus asthmogénes,
les sprints ou les efforts prolongés peu intenses sont a I’inverse
peu asthmogénes.

2.2.3. Les mesures spirométriques permettant d objectiver
le bronchospasme induit par [’exercice

La chute du VEMS apres ’exercice est I’index recommandé
pour le diagnostic de ’asthme d’effort. Les mesures spiromé-
triques sont réalisées au repos et a ’arrét de I’effort, a 1-3-5-
10-15-20, voire 30 minutes. Le diagnostic positif d’asthme
d’effort 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 dix pour cent n’est pas normale, mais
ne peut confirmer de facon définitive le bronchospasme
d’effort. A noter, qu’une chute de trois & cinq pour cent du
VEMS peut étre observée chez des sujets non asthmatiques,
apres un effort.

Calcul du pourcentage de diminution du VEMS
_ VEMS pré — VEMS post

VEMS pré

D’autres index ont été proposés [21,22], mais la reproducti-
bilit¢ du pourcentage de chute du VEMS est la meilleure et
parait suffisante en exploration clinique [23].

Les tests pharmacologiques d’hyperréactivité bronchique a
I’histamine ou & la métacholine ne doivent pas étre utilisés
pour le diagnostic d’un asthme d’effort, les faux positifs et
faux négatifs sont nombreux [1,24]. Ils explorent une hyper-
réactivité bronchique non spécifique, contrairement au test
d’effort qui met en évidence une hyperréactivité spécifique.

3. Contrdle optimal de I’asthme

Enfin, a 1’ére de la médecine préventive et quand on sait
I’importance d’une pratique physique ou sportive réguliére
dans le bien étre physique et la qualit¢ de vie, on peut se
poser licitement la question de la pratique d’un test d’effort
systématique dans le suivi de tout enfant asthmatique, nécessi-
tant un traitement de fond, afin de vérifier le bien fondé d’une

modification de ce traitement notamment de sa diminution ou
suppression.

De plus, I’existence ou non d’un asthme d’effort, ainsi que
les moyens de son contrdle, sont déja des critéres permettant de
grader la sévérité de 1’asthme. Certains ont méme proposé de
réaliser un test d’exercice, et de grader la sévérité de 1’asthme
en fonction du pourcentage de chute des débits bronchiques a
Ieffort [25].

4. Conclusion

Méme si I’asthme n’est pas la premiére indication a la réa-
lisation d’un test d’effort, il est dorénavant important de pro-
mouvoir 1’évaluation de I’exercice chez I’enfant et I’adolescent
atteint de toute maladie chronique (mucoviscidose, séquelles
de dysplasie bronchopulmonaire...), ce d’autant plus que
cette derniére est sévére et a risque de retentissement sur la
qualité¢ de vie de I’enfant.
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