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Introduction

Il est bien connu que les athletes qui pratiquent des sports d’endurance, tels que la natation, la
course a pieds ou le ski de fond sont plus a risque de développer de I'asthme (1). On retrouve
effectivement une prévalence plus élevée d’asthme chez les athletes d'endurance que dans la
population générale. Entre 14 a 28% des athletes d'hiver sont asthmatiques (2-4), dans les
sports aquatiques la prévalence se situe entre 21 et 31% (5-7) et entre 15 a 23% dans les sports
d'été (6-8). Ces prévalences sont trés élevées par rapport a la population canadienne ou la
prévalence d'asthme est de 5 a 10% (9). Les raisons expliquant une telle différence semblent
étre liées a l'entrainement lui-méme et a l'environnement dans lequel il est réalisé. La
ventilation élevée et prolongée pendant l'exercice induit un stress osmotique et thermique
important au niveau des bronches et favorise une plus grande pénétration d’allergenes, de
polluants et d’irritants dans les voies respiratoires (10), favorisant ainsi le développement de
I'asthme.

L'asthme est une maladie complexe avec des présentations cliniques variables et des
caractéristiques physiologiques et pathologiques différentes. La caractérisation de cette
hétérogénéité a amené le concept que I'asthme peut se présenter sous plusieurs phénotypes
(11). Les principaux phénotypes identifiés chez les adultes asthmatiques incluent I'asthme
allergique, I'asthme non allergique, I'asthme d'apparition tardive, I'asthme avec obstruction fixe
et I'asthme lié a I'obésité. La caractérisation des phénotypes d’asthme, a permis de mieux cibler
I’étiologie, la pathophysiologie, le traitement et les mesures préventives (12). Etant donné que
I’'asthme chez I'athléte est différent a bien des égards de I'asthme de la population générale, la
caractérisation des phénotypes d’asthme spécifiques aux athletes est nécessaire a la
compréhension des mécanismes de développement de I'asthme et a lidentification des
mesures préventives et des traitements les plus appropriés pour les athlétes. L’asthme chez
I'athlete est effectivement d’étiologie différente (sport), la fonction pulmonaire est souvent
supranormale, la réponse aux tests de provocation bronchique est variable, il y a peu ou pas
d’inflammation et elle est plus souvent mixte (éosinophilique et neutrophilique) et finalement
I"'asthme semble réversible apres I'arrét de la carriére sportive.

Jusqu’a maintenant, quelques classifications d'asthme ont été suggérées chez les athletes. Le
plus souvent, cette classification est fonction de I'environnement d’entrainement.
Arbitrairement, elle correspond aux sports d'hiver, aux sports d'été et aux sports aquatiques
(13). D’autres auteurs ont proposé une caractérisation associée a I'entrainement : asthme du
sport ou asthme classique (14). L'asthme classique étant défini comme un développement de
I'asthme pendant I'enfance, associé a l'atopie, a une hyperréactivité bronchique a la
métacholine et a de I'inflammation bronchique de type éosinophilique. Inversement, I'asthme
du sport survient chez les jeunes athlétes adultes et est moins souvent associé a I'atopie. Cette
derniere classification semble prendre davantage en compte les différences reconnues chez les
athletes d'endurance, mais a ce jour, aucune donnée ne permet de soutenir clairement cette
classification.



L'analyse par cluster (par grappes) est une méthode statistique qui permet de quantifier les
similitudes entre les individus d’une population sur la base de plusieurs variables spécifiques et
de regrouper en cluster les individus partageant ces similitudes (15). Cette méthode a
notamment été utilisée pour identifier les phénotypes d’asthme chez I'adulte et I'enfant en
mettant en évidence les différences cliniques, physiologiques, inflammatoires et de réponses
aux traitements (12, 16-18). Par contre, aucune analyse par cluster n’a été réalisée chez les
athlétes.

Objectif

L’objectif principal de ce projet est d’identifier et de caractériser le ou les phénotypes d'asthme
présent(s) chez les athletes en distinguant les facteurs discriminants entre ces phénotypes. Les
objectifs secondaires sont: 1) d’évaluer la distribution des différents environnements
d’entrainement sur chacun des phénotypes, 2) d’évaluer I'impact de la période de repos versus
la période d’entrainement sur les caractéristiques des phénotypes et 3) de comparer I'impact
d’utiliser le diagnostic d’asthme versus la présence d’hyperréactivité bronchique et/ou de
bronchoconstriction induite par I'exercice comme critére d’inclusion pour I'identification des
phénotypes.

Méthode
Cette étude est observationnelle transversale et prospective.
Sujets

L'analyse par cluster sera effectuée a partir des données (2008 a 2014) de la Banque de données
cliniques pour I'étude sur la santé cardiorespiratoire des athletes. Les données cliniques
d'athletes agés de 14 a 45 ans pratiquant ou ayant pratiqué un sport a un niveau compétitif et
ayant été évalués au Centre de recherche de l'Institut universitaire de cardiologie et de
pneumologie de Québec (CRIUCPQ) ou a la clinique d’asthme de I'lUCPQ y sont comptabilisées.
Les athletes ont signé un formulaire de consentement se rapportant au cadre de gestion de la
Banque, approuvé par le Comité d’éthique de la recherche de I'lUCPQ (CER-20703).

Analyse

Dans le cadre de cette étude, les données de la premiere visite, effectuée pendant une période
d’entrainement seront analysées. Si la premiére visite s’est déroulée lors d’'une période de
repos, les données de la prochaine visite en période d’entrainement seront utilisées. L’analyse
comprendra des données démographiques, I'histoire sportive et I’histoire médicale passée et
présente. Les items suivants seront utilisés pour I'analyse par cluster : la présence d’atopie, de
rhinite, de reflux gastrocesophagien, de symptémes respiratoires (toux, dyspnée, oppression),
d’inflammation bronchique (FeNO et différentielle cellulaire de I’expectoration induite), la
réponse a la métacholine (CP,), la réponse a I'hyperventilation eucapnique (% de chute du
VEMS), la médication (Beta2-agonistes, corticostéroides inhalés, inhibiteurs des pompes a



protons), les débits expiratoires (VEMS et CVF), les volumes pulmonaires (capacité pulmonaire
totale et volume résiduel), I'indice de masse corporelle, le genre, I'age, I'utilisation du cannabis
et/ou du tabac, la durée de la pratique sportive, le diagnostic d’asthme, le temps depuis le
diagnostic d’asthme, la survenue de I'asthme (avant ou pendant la carriere sportive) et I’histoire
familiale d’asthme et d’atopie.

Pertinence du projet

L'analyse par cluster permettra d’identifier les phénotypes distincts chez les athletes, avec des
caractéristiques cliniques et pathophysiologies spécifiques qui pourront aider a prédire la
réponse aux traitements et éventuellement orienter les études au niveau moléculaire et
génétique. Les phénotypes d’asthme chez les athletes d'endurance se réveleront probablement
différents de ceux retrouvés dans la population générale. Cette analyse redéfinira les divisions
arbitraires proposées pour les athlétes d'endurance, c’est-a-dire celles liées seulement a
I'environnement d’entrainement. L’'analyse par cluster nous donnera une meilleure
compréhension des mécanismes qui sous-tendent I'asthme chez I'athlete, ce qui pourrait
conduire a I'élaboration d'un nouvel algorithme de traitement et de thérapie ciblée, mais
également a reconnaitre les facteurs de risques qui sont associés a chacun de ces phénotypes. Il
sera alors plus facile de cibler les athlétes qui sont a risque de développer un asthme et de
mieux cibler le traitement approprié selon le phénotype.

Budget
Dépenses Codt Nombre heures estimées Total
License Logiciel FileMaker 325.00S NA 325,005
Salaire statisticien 52.50$/h 10 525,00 $
Salaire professionnelle de recherche  30.00S/h 20 600,00 $
Salaire étudiante 13.005/h 60 780,00 $
Grand total 2 230,005
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