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GUIDON Catherine (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN  Jeanne (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104
GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

30/11/2017



BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 
MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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Résumé  

Le Bronchospasme Induit à l’Exercice (BIE) touche particulièrement les sportifs, notamment lorsque les 

conditions climatiques sont froides et sèches. La prévalence du BIE chez les chasseurs alpins est de 45%. Les 

militaires présentant un BIE sont assimilés à des patients présentant un Asthme Induit à l’Exercice (AIE) dans les 

textes médico militaires, les classant inaptes temporairement aux activités en montagne et aux opérations 

extérieurs. L’objectif de notre étude est d’évaluer la présence d’une inflammation éosinophile chez les militaires 

non asthmatiques présentant un BIE par l'intermédiaire du monoxyde d'azote exhalé (NO). 

 

MATERIELS et METHODES : c'est une étude observationnelle menée au sein du 7eme Bataillon de Chasseurs 

Alpin. Le diagnostic du BIE est posé si la chute du VEMS ≥10% après l'exercice. Un taux de NO exhalé supérieur 

à 50 ppb est associé à une inflammation de type éosinophile. Ces mesures sont prises avant et après l'exercice, en 

plaine et en altitude.  

 

RESULTATS : 58 militaires ont participé. La prévalence du BIE en plaine est de 52%, et en altitude de 46%. 

Aucun participant n’a présenté un dosage de NO supérieur à 50 ppb, traduisant ainsi une absence d’inflammation 

éosinophile. 

 

CONCLUSION : La physiopathologie du BIE n’entraine pas d’inflammation éosinophile ce qui la différencie de 

l’AIE. Avec des études plus puissantes, ces résultats pourraient être confirmés et permettraient d’adapter les textes 

d’aptitudes.  

 

Mots clés: NO exhalé, Bronchospasme Induit à l’Exercice, militaires 

 

 

 

Abstract 

Exercise-Induced Bronchospasm (EIB) particularly affects athletes, especially when the weather is cold and dry. 

The prevalence of EIB in alpine hunters is 45%. Military personnel with  are considered to be Exercise Induced 

Asthma (EIA) patients in medico-military texts, classifying them temporarily unfit for mountain activities and 

external operations. The objective of our study is to evaluate the presence of eosinophilic inflammation in 

nonasthmatic personnel with EIB via exhaled nitric oxide (NO).  

 

MATERIALS and METHODS: it is an observational study conducted within the 7th Alpine Chasseurs Battalion. 

The diagnosis of EIB is made if the fall in FEV1 is ≥10% after exercise. Exhaled NO should be greater than 50 

ppb to consider eosinophilic inflammation. These measurements are taken before and after exercise, in plain and 

at altitude. 

 

RESULTS: 58 soldiers participated. The prevalence of EIB in the plain is 52%, and at altitude 46%. No 

participants had an NO assay greater than 50 ppb, indicating no eosinophilic inflammation. 

 

CONCLUSION: The physiopathology of EIB does not cause eosinophilic inflammation, which differentiates it 

from AIE. With more powerful studies, these results could be confirmed and could be used to adapt the aptitude 

texts. 

 

 

Key words: exhaled nitric oxide, Exercice-Induced Bronchospasm, military.
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I. INTRODUCTION 

 

 

1) Généralités sur le BIE. 

Le Bronchospasme Induit à l’Exercice (BIE) a été différencié de l’Asthme Induit à l’Effort (AIE) 

tardivement dans la littérature. Il est encore souvent confondu avec AIE du fait de sa similitude en terme de 

symptômes. Le BIE est une bronchoconstriction transitoire survenant pendant ou après un effort chez des 

personnes saines et non asthmatiques, totalement réversible en moins d’une heure (1). Le BIE ne varie pas selon 

l’intensité ou la durée de l’effort (2). A la répétition d’un effort, il existe une période réfractaire durant laquelle le 

BIE n’apparait plus ou est de moindre intensité (3–6).  

a) Prévalence 

La prévalence dans la population générale est de 10% et de 90% chez les asthmatiques (5,7–9). Chez les 

sportifs, elle se situe entre 40% et 70% surtout dans des sports hivernaux, d’endurance ou en piscine (10,11). En 

ce qui concerne la population militaire, une étude récente a montré chez les chasseurs alpins, que la prévalence 

était de 45% (12).  

b) Physiopathologie  

Le BIE est provoqué par plusieurs phénomènes liés à une hyperventilation  entrainée par l’effort (13). En 

effet, la fréquence respiratoire au repos est de 6L/min et peut monter jusqu’à 200L/min pour certains athlètes (14). 

L’augmentation du volume d’air inspiré et expiré induit des pertes de chaleur et d’humidité au niveau des voies 

aériennes inférieures (15). Ces modifications thermiques et osmotiques déclenchent des cascades inflammatoires 

cellulaires, vasculaires et neuronales qui provoqueraient la contraction des muscles lisses bronchiques (16).  Les 

différents mécanismes ne sont pas encore bien connus.  Plusieurs théories sont émises : la théorie thermique et la 

théorie osmotique. La théorie thermique a été développée en 1986 par Mc Fadden (17). Le refroidissement des 

bronches entrainerait une vasoconstriction bronchique reflexe (18).  A l’arrêt de l’activité sportive, la respiration 

redevient nasale et réchauffe l’arbre bronchique provoquant une fuite vasculaire vers la muqueuse et la sous 

muqueuse formant un œdème et diminuant ainsi le calibre bronchique. Cependant, la théorie thermique ne peut 

expliquer à elle seule le BIE étant donné que ce phénomène peut aussi être retrouvé en condition d’air sec et chaud 

(3,19). 

La théorie osmotique part du fait qu’un air non humidifié au niveau de l’arbre bronchique provoque une 

évaporation plus importante des muqueuses bronchiques. L’eau se déplace des cellules épithéliales bronchiques 

vers la lumière bronchique (loi de Van’t Hoff). Les cellules épithéliales sont déshydratées, leur osmolarité 

augmente (20). Les cellules de la sous muqueuse vont donc apporter de l’eau au niveau de la couche épithéliale 

pour normaliser leur osmolarité.  Cette hyperosmolarité induite aux cellules de la muqueuse et de la sous muqueuse 

stimule la production de prostaglandine et de monoxyde d’Azote (NO). Le NO inhibe alors la myorelaxation des 

muscles lisses bronchiques et augmente la production de mucus (4). Le remodelage bronchique formé par la 

répétition des lésions bronchiques et réparations pourraient aussi rentrer en jeu dans le mécanisme du BIE. 

c) Diagnostic 

Les symptômes du BIE ne sont pas spécifiques (21–23). La toux est fréquente, sont retrouvées aussi : une 

sensation de dyspnée, une surproduction de mucus bronchique, une respiration sifflante et une douleur thoracique. 

Le diagnostic du BIE se fait par l’intermédiaire de la mesure du Volume d’Expiration Maximal Seconde (VEMS) 

avec un spiromètre. Une diminution du VEMS de 10% dans les 15 min après l’effort signe un BIE (d’après les 

Guidelines American Thoracic Society). Cette mesure est plus discriminante que le Peak flow (5,24). Le VEMS 

peut être réalisé sur le terrain ou en laboratoire. En laboratoire, il existe plusieurs tests de provocation 

bronchique direct ou indirect : l’hyperventilation isocapnique volontaire ( considéré comme le gold standard ), le 

test de provocation osmotique , la nébulisaton salée hypertonique, inhalation de poudre de mannitol (25). Leur but 

est de stimuler les cellules inflammatoires pour provoquer la contraction des muscles lisses. Cependant le test de 

terrain reste  le plus puissant pour la détection du BIE (26). Cette chute de 10% peut avoir lieu pendant l’activité 



 

10 
 

sportive jusqu’à 30 min après l’effort et est classé en 3 catégories selon valeur VEMS : 10-25% BIE léger, 25-50 

% moyen,  >50 % sévère (5). 

d) Gravités et retentissements sur les performances sportives 

L’arrêt de l’activité physique pendant quelques temps peut diminuer l’intensité du BIE voire même 

l’estomper complétement (6,27). Il n’existe aucun cas clinique évoquant un décès lié spécifiquement à un BIE 

(28). En ce qui concerne les performances sportives, les études sur le sujets divergent (29). On peut cependant 

noter que 22,4% des athlètes aux JO hiver de 1998 présentaient un BIE (30). 

e) Facteurs prédictifs  

Plusieurs facteurs favorisants ont été retrouvés. Pour ce qui est des facteurs extrinsèques, on retrouve l’air 

froid et sec, les pneumallergènes, les polluants atmosphériques ou encore le chlore contenu dans les piscines (31). 

En ce qui concerne les facteurs intrinsèques, on retrouve : la génétique, l’atopie (32), l’asthme, l’excès de poids et 

l’activité sportive en extérieur (33). Les hommes seraient plus atteints par le BIE (34).   

f) Principes de la prise en charge thérapeutique 

Les possibilités de traitements s’inspirent surtout de la prise en charge des athlètes asthmatiques. A ce jour il 

n’existe aucune recommandation validée.  

Dans les traitements médicaux nous retrouvons les B2 mimétiques qui sont les plus utilisés pour traiter le BIE, 

qu’ils soient ou non associée à un asthme (35). A dose thérapeutique, ils n’ont aucune incidence sur la performance 

sportive, mais de très fortes doses peuvent avoir un effet anabolisant (36). Le salbutamol est à prendre 5-15 min 

avant l’exercice (5).  Les antileucotriènes sont utiles pour les patients ayant un asthme et un BIE. Ils sont une 

alternative dans la prévention du BIE (7). Les antihistaminiques ne sont à utiliser que si le patient présente des 

allergies. Une sur utilisation de B2 agoniste provoque un remodelage du tissu pulmonaire (37). 

Pour les traitements non médicamenteux, un échauffement de 10 à 15 min avant l’effort (7,35,38) et le port d’un 

masque facial dans un environnement froid et sec (38) permettent de diminuer le BIE. D’autres études évoquent 

le rôle d’une supplémentation en oméga 3 et 6, ou de Vitamine C et une diminution de la consommation de sel 

(39). Les irritants sont aussi à éviter (polluants, pollens …). 

 

2) La mesure du monoxyde d’azote exhalé   

 

a) Généralités  

La mesure du monoxyde d’azote (NO) dans l’air expiré est une méthode non invasive  reflétant la présence 

d’une inflammation de type éosinophile des voies aériennes (40). Il peut être utilisé en complément à l’examen 

clinique et de la spirométrie pour le suivi des asthmatiques. La mesure de NO exhalé n’est pas intrinsèquement un 

outil diagnostique mais son augmentation serait un argument fort chez un patient présentant des symptômes 

compatibles avec un asthme (41–43). 

b) Physiologie  

Au niveau physiologique, l’inflammation pulmonaire augmente la synthèse de NO par les cellules 

inflammatoires en activant la NO synthase (NOS et NOS2) par un mécanisme dépendant du facteur de transcription 

NF-KB. De par sa nature gazeuse, le NO produit par les cellules pulmonaires est présent dans le volume d’air 

parcourant les voies respiratoires (44,45). 

La NO synthase peut être produite par les cellules de l’endothélium vasculaire et de l’épithélium des voies 

aériennes. On la retrouve dans les macrophages, les polynucléaires neutrophiles, les fibroblastes, les muscles lisses 

bronchiques (46).  
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c) Utilisation du NO exhalé : 

Le NO exhalé est mesurable par la chimioluminescence et l’électrochimie. Il existe deux types de 

mesures : directe où le patient souffle dans un circuit fermé et indirecte où l’air est expiré dans un contenant et 

analysé ensuite. La quantité de NO est exprimé en ppb (partie par billion, milliard en français). Un adulte doit 

expirer pendant 10 secondes dans l’appareil à un débit de 50mL/s (47). 

Le seuil optimal de FeNO pour le diagnostic de l’asthme varie selon les études mais on peut retenir qu’un 

taux supérieur à 50 ppb est associé à une inflammation bronchique éosinophile. Une valeur entre 25 ppb et 50 ppb 

doit être interprétée avec prudence. En dessous de 25 ppb, on considère qu’une inflammation bronchique 

éosinophile est très peu probable.(48) (Cf Annexe 6 HAS argumentaire ). Des études montrent que l’on peut 

exclure un BIE chez les enfants si le taux de NO exhalé est inférieur à 20 ppb (49–51). 

 

3) Problématique du BIE dans les Armées. 

Les militaires sont exposés à des conditions climatiques extrêmes. Les chasseurs alpins tout 

particulièrement, doivent savoir évoluer en altitude été comme hiver. La pratique de sport est régulière et intense, 

ce qui peut les assimiler à des athlètes de haut niveau. La prévalence du BIE est importante. Dans le milieu médico-

militaire, le bronchospasme induit à l’effort isolé n’est pas encore reconnu dans les textes officiels mais souvent 

assimilé à de l’AIE. Les asthmatiques et les patients présentant un AIE ne sont pas aptes à l’incorporation (52). 

Lors de leur engagement, si un militaire développe un AIE, l’équipe médicale doit le classer inapte montagne et 

aux opérations extérieures jusqu’à ce qu’un pneumologue militaire puisse statuer sur l’aptitude ou non du patient 

à reprendre son activité. Or, le BIE semble associé au sport de haut niveau. La confusion entre BIE et AIE 

entrainerait alors des mises en inaptitudes temporaires inutiles.  

 

II. MATERIELS ET METHODES  

 

1) Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était de rechercher une inflammation éosinophile chez les sportifs 

présentant un BIE au sein d’une unité opérationnelle par l’intermédiaire du NO exhalé. 

 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’impact de l’altitude sur l’inflammation bronchique et de 

définir les facteurs associés à la survenue du BIE (sexe, âge, IMC, antécédent d’asthme dans l’enfance, atopie, 

niveau sportif, type de sport pratiqué, tabac, cannabis, taux d’éosinophile de base). 

 

C’était une étude observationnelle avec un recueil prospectif. Elle était monocentrique et s’était déroulée 

de février à avril 2018. L’étude a été soumise et accordée par le Comités de Protection des Personnes (Réf 18.073, 

IDRCB 2018-A02181-54). 

Le recueil du consentement de chaque participant était recueilli après lecture d’une information écrite. Il n’y a pas 

eu de répercussion sur l’aptitude des participants et aucun geste invasif ou à risque.  

2) Population de l’étude 

Tous les militaires inclus dans cette étude étaient des volontaires, à jour de visite médicale périodique et 

appartenant aux forces alpines du quartier Reynies situé à Varces (38). Les personnes exclues étaient : les femmes 

enceintes, les patients asthmatiques, les abandons lors des épreuves sportives, les personnes non volontaires. 
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3) Critères de jugements 

Le critère de jugement principal était la mesure du NO exhalé avant et après l’effort chez les sportifs 

présentant un BIE (BIE+) et ceux qui n’en présentaient pas de BIE (BIE-) lors d’une épreuve sportive en plaine. 

Pour différencier les BIE+ des BIE-, la mesure du VEMS a été réalisée avant l’effort puis après l’effort à 1, 3, 5, 

10 et 15 minutes. Ces mesures ont été ensuite reconduites en altitude lors d’un exercice de ski randonnée. 

Les facteurs prédictifs ou aggravants ont été analysés : sexe, âge, IMC, antécédent d’asthme dans l’enfance, atopie, 

niveau sportif, type de sport pratiqué, tabac, cannabis, taux d’éosinophile de base. 

4) Modalités pratiques 

L'auto questionnaire anonyme remis aux participant recueillait les données suivantes : poids, taille, sexe, 

âge, nombre d’heures de sport dans la semaine, sports pratiqués en compétition, atopies, signes évocateurs de BIE, 

tabac, cannabis. Avant chaque épreuve, les données météorologiques (température et hygrométrie) ont être 

recueillies sur le site www.meteoblue.com. Le taux d’éosinophile a été recueilli dans le dossier médical. En effet, 

chaque miliaire doit faire un bilan sanguin initial au cours de son incorporation. Il n’y aura pas de prélèvement fait 

après l’effort. 

La première épreuve en plaine a permis de distinguer les BIE+ des BIE-. Elle consistait à la réalisation d’une 

course à pied d’une heure dans la plaine Grenobloise (210 m d’altitude). La mesure du VEMS a eu lieu avant 

l’effort puis après à 1 min, 3 min, 5 min, et 10-15 min en extérieur. Le taux de NO exhalé a été mesuré avant et 

après l’effort (dans les 30 min) en intérieur. 

La deuxième épreuve a été réalisée au cours d’un exercice programmé en altitude dans le massif de Belledonne 

(départ à 1500 m au minimum) en ski randonnée de 3h30. Le VEMS et le NO exhalé ont été mesurés avant et 

après l’effort. Les tests en plaine et en altitude n’ont pas pu être effectué chez les mêmes sujets pour des raisons 

logistiques.  

Le VEMS a été mesuré à l’aide d’un appareil portatif type spiromètre MIR ® en extérieur. Le NO exhalé a été 

évalué via l’appareil NO testeur Vero de la marque NIOX®, l’appareil n’était utilisable qu’en intérieur et en plaine. 

5) Analyses statistiques  

Le logiciel R a été utilisé pour réaliser les statistiques. La modélisation des résultats s’est faite sur Microsoft 

Office Excel. Le nombre de sujets nécessaire n’a pas été calculé au préalable. Il a été décidé d’inclure un maximum 

de participant sur le délai à disposition. Les données sont présentées sous forme de pourcentage pour les variables 

dichotomiques et de moyennes avec les variables continues, avec utilisation des variables standards pour évaluer 

la dispersion des résultats. Le risque d’erreur a été fixé à 0,05. La comparaison de deux variables qualitatives a été 

effectuée par le test du Chi2 ou le test de Fisher. 

 

III. RESULTATS  

 

1) Les conditions climatiques  

La température moyenne en plaine était de 11,2°+/- 5,5°, en altitude de -0,75°+/-4,57°. L’hygrométrie 

en plaine était en moyenne de 64,2%+/-8,6, en altitude de 81%+/-9,63. L’altitude minimum était de 1500m et 

maximum de 2700 m pour les parcours de ski randonnée. 

2) Description de la population 

La population éligible était de 187 militaires appartenant à la 2ème compagnie du 7ème Bataillon de 

Chasseurs Alpins ou à l’Antenne Médicale de Varces. 58 d’entre eux ont pu participer à l’étude. Les non 
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participants étaient les non volontaires, les blessés, les autres pour des raisons de logistique. Les tests de terrain 

n’ont pas pu être réalisés pour 2 militaires qui s’étaient blessés.  

Tableau 1 : Analyse descriptive de la population n=56 

  Effectifs (n) Pourcentages (%) 

    

Sexe: Homme 49 87,50% 

  Femme 7 12,50% 

Grade: Militaire du rang 41 73,20% 

 Sous  Officier 9 16,07% 

 Officier 6 10,70% 

Sport en compétition   10 17,80% 

Activité sportive > 4h/semaine  33 58,90% 

Activité sportive > 8h/semaine  12 21,40% 

Niveau sportif ¹: A 4 7,10% 

  B 30 53,60% 

  C 18 32,10% 

  D 4 7,10% 

Atopie²  10 17,80% 

Fumeur: Tabac 29 51,80% 

  Cannabis 6 10,70% 

 

  Moyenne +/-DS Minimum Maximum 

 Age ( ans )    25,5+/-4,91 20 40 

IMC (kg/m2)  23+/- 2,0 19,7 26,5 

Nombre d'heures par semaine   6+/-5,6 2 15 

VEMS de base   100+/- 19,9 61 139 

Consommation de tabac en Paquet Année   7,65+/-5,3 1 20 

 

¹ Niveau sportif évalué à partir d’épreuves sportives militaires ( Cf Annexe 2 ) 

² Atopie : au moins deux symptômes : eczéma, conjonctivite, rhinite chronique, allergie  

 

Le sport le plus pratiqué était la course à pied : 92,8%, puis la musculation : 48,2%, venait ensuite le ski randonnée 

39%, 35,7% faisaient du ski de piste, et 21,4% de la natation. 15% réalisaient des sports collectifs (football, rugby 

ou volley). 17,8 % pratiquaient le sport en compétition (trail, course d’orientation, cyclisme, sports collectifs). 

45 militaires soit 80 % ont déclaré avoir des symptômes à l’effort : 12 % pendant l’effort, 35,7 % après l’effort et 

34% pendant et après l’effort. 10 % présentaient des symptômes plusieurs fois par semaine, 19 % une fois par 

semaine et une majorité à 42,8% au moins une fois par mois. Pour 29 participants (64,4%), ces symptômes étaient 

plus présents en hiver. 

 

Figure 1 : Fréquence des différents symptômes évocateurs de BIE déclarés par les militaires  
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3) Mesure de la prévalence du BIE en plaine et en altitude 

 

a. En plaine 

44 militaires ont pu réaliser le test en plaine. 23 d’entre eux soit 52% ont présenté un BIE. 19 présentaient 

une bronchoconstriction de gravité légère, 3 de gravité modérée et un de gravité supérieur. La variation maximale 

de VEMS après l’effort était de 51%. La chute maximale du VEMS survenait le plus souvent une minute après 

l’effort. Chez certains militaires BIE- (8/21), le VEMS après l’effort augmentait jusqu’à 30%. 

Figures 2 :  Variation du VEMS chez les participants en plaine 

    

En plaine, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes pour les critères suivants : l’âge 

(p=0,41), l’IMC (p=0,01), le taux d’éosinophile (p=0,34), la consommation de toxique (p=0,04), présence d’atopie 

(p=0,08 ), présence d’asthme dans l’enfance (p=0,27) et le volume d’heures de sport par semaine (p= 0,1). Aucune 

femme n’a présenté de BIE (p «sexe»=0,036). Les patients ayant un très bon niveau sportif (ceux appartenant au 
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groupe A) ont tous présenté un BIE (p=0 ,042). L’impression d’avoir plus de symptômes à l’effort par temps froid 

dans les deux groupes est similaire.  

Tableau 2 : Analyse descriptive des sportifs BIE+ et BIE -, en plaine et en altitude 

                                                                                                           EN PLAINE                               EN ALTITUDE 

  BIE+ BIE- BIE+ BIE- 
  n (%) n (%) n (%) n (%) 

Sexe masculin   22 (95,6) 15 (71,4) 11 (78,6) 12 (75) 

Type de sport: course à pied 20 (86,9) 21 (100) 14 (100) 16 (100) 

 musculation 12 (52,2) 10 (47,6) 4 (28,6) 9 (56,2) 

 foot 2 (8,7) 3 (14,3) 2 (14,3) 2 (12,5) 

 rugby 1 (4,34) 1 (4,76) 0 (0) 0 (0) 

 ski de piste 7 (30,4) 11 (52,4) 5 (35,7) 7 (43,7) 

 ski de randonnée 7 (30,4) 12 (57,1) 6 (42,8) 8 (50) 

 ski de fond 0 (0) 2 (9,52) 0 (0) 2 (12,5) 

 natation 7 (30,4) 4 (19) 3 (21,4)  3 (12,5) 

Volume sportif: >=4h/s 22 (95,6) 18 (85,7) 10 (71,4) 12 (75) 

  >=8h/s 6 (26)  6 (28,6) 3 (21,4) 2 (12,5) 

Niveau sportif: haut niveau 0 (0) 6 (28,6) 3 (21,4) 4 (25) 

 niveau A 4 (17,4) 0 (0) 1 (7,1) 0 (0) 

 niveau B 7 (30,4) 15 (71,4) 4 (28,6) 10 (62,5) 

 niveau C 10 (43,5) 4 (19) 7 (50) 5 (31,2) 

 niveau D 2 (8,7) 2 (9,52) 2 (14,3) 1 (6,2) 

Consommation: tabac 9 (39,1) 11 (52,4) 8 (57,1) 7 (43,7) 

  cannabis 1 (4,34) 1 (4,76) 2 (14,3) 3 (18,7) 

Symptômes à l'effort: toux 16 (69,5) 15 (71,4) 9 (64,3) 11 (68,7) 

 sifflement 8 (34,8) 9 (42,8) 7 (50) 8 (50) 

 gène respiratoire 5 (21,7) 7 (33,3) 5 (35,7) 7 (43,7) 

 douleur thoracique 6 (26) 3 (14,3) 5 (35,7) 3 (18,7) 

 mucus 15 (62,5) 7 (33,3) 10 (71,4) 7 (43,7) 

 pendant l'effort 12 (52,2) 11 (52,4) 5 (35,7) 8 (50) 

 après l'effort 17 (73,9) 13 (61,9) 12 (85,7) 9(56,2) 

 

plusieurs fois par 

semaine 2 (8,7) 3 (14,3) 4 (28,6) 4 (25) 

 une fois par semaine 9 (39,1) 2 (9,5) 3 (21,4) 2 (12,5) 

 une fois par mois 9 (39,1) 11 (52,4) 6 (42,8) 6 (37,5) 

 par temps froid 13 (56,5) 12 (57,1) 8 (57,1) 8 (50) 

Atopie   7 (30,4) 1 (4,76) 2 (14,3) 5 (31,2) 

Crise d'asthme dans l'enfance 5 (21,7) 2 (9,52) 6 (42,8) 1 (6,2) 

            

        
Age (ans)   25,7+/-4,5 27,0+/-5,8 24,9+/-5,3 27,4+/-5,7 

IMC (kg/m2)  23,59+/-1,8 22,6+/-1,95 23,8+/-2,4 21,9+/-1,6 

taux eosinophile (%)   2,34+/-1,86 2,45+/-0,9 2,16+/-1,3 3,2+/-2,42 

PA  5,33+/- 4,6 7,9+/-4,9 7+/-5,8 10,4+/-5,4 



 

16 
 

 

b. En altitude 

En altitude, 30 militaires ont pu participer à l’exercice, 46,6% d’entre eux présentaient un BIE. 92,8% de 

gravité légère et 7,2 % de gravité modérée. Il n’existait pas de différence significative pour : l’âge (p=0,23), le 

sexe (p=0,21), l’IMC (p=0,027), le taux d’éosinophile (p=0,14), le volume d’heures de sport (p=0,2), la 

consommation de cannabis (p=0,08) ou de tabac (p=0,48), la fréquence des symptômes ressentis à l’effort (p<0,5), 

la présence d’atopie (p=0,28). Seule la présence d’un asthme dans l’enfance semble associée à un BIE en altitude 

(p=0,025). L’impression d’avoir plus de symptômes à l’effort par temps froid dans les deux groupes est aussi 

similaire. Le patient ayant un très bon niveau sportif (niveau A) a présenté un BIE.  

c.  Corrélation plaine et altitude 

19 militaires ont pu réaliser les mesures de VEMS en plaine et en altitude. Sur les 8 présentant un BIE 

en plaine, 5 le présentaient aussi en altitude. La moyenne de la différence du VEMS avant et après l’effort était 

de 16% +/- 6% pour la plaine et de 22% +/- 10% en altitude. La gravité de BIE restait majoritairement la même 

entre la plaine et l’altitude. 

 

 

 

Figures 3 : Variation du VEMS chez les huit sportifs ayant réalisé les exercices en plaine et en altitude. 
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11 militaires sur les 19 en plaine étaient BIE-. Quatre d’entre eux ont présenté un BIE en altitude de stade 1 

(moyenne de la différence avant et après effort à 12% +/-3%). 

 

 

4) Mesure de l’oxyde nitrique exhalé en plaine et en altitude 

 

a. En plaine 

Le taux de NO exhalé a pu être mesuré chez 43 militaires. La moyenne du NO exhalé en plaine avant 

l’effort en plaine est de 17,8 ppb après l’effort, elle baisse à 13,9 ppb. 90 ,7% de l’effectif ont un taux de NO 

inférieur à 25 ppb. 9,3% ont un taux de NO entre 25 et 50 ppb (maximum 35 ppb).  

Chez les patients BIE+, la moyenne du taux de NO exhalé est de 19,0 +/-12  ppb et diminue à 14,91+/-8 ppb 

après l’effort. Dans cette série où le taux de NO en plaine a pu être mesuré, 23 militaires présentaient un BIE, 

soit 53,5%. Chez les BIE-, la moyenne du taux de NO exhalé avant l’effort était de 15,6+/-7 ppb et diminué à 

12,9 +/-6,7 ppb. 

b. En altitude 

Le NO exhalé en altitude a pu être mesuré chez 14 participants (5 BIE+ et 9 BIE -). Chez les patients 

BIE +, le taux de NO exhalé de base est de 22,8 ppb +/- 9,3, il diminue à 19,8 ppb +/-9,3 après l’effort. Soit une 

diminution de 3 ppb. 

Chez les patients BIE – en altitude, le taux de NO exhalé de base est de 24,1 +/- 11,7 ppb et diminue à 20,4 +/-

8,5 ppb. Soit une diminution de 3,7 ppb. Le taux de NO maximum après l’exercice en altitude était de 32 ppb 

chez un paient BIE-. 

c. Corrélation entre plaine et altitude 

Le NO exhalé après l’effort en plaine et en altitude a pu être mesuré chez 13 participants. Avant l’effort, 

la moyenne de NO était de 23,15 ppb +/- 10, elle diminuait à 18,8 ppb +/- 8 en plaine et à 20,0 ppb +/- 8 en 

altitude.  
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Figure 4 : Variation du NO exhalé chez les sportifs en plaine et en altitude. 

 

 

IV. DISCUSSION 

 

1) Représentativité de la population de chasseurs alpins par rapport aux militaires en général 

L’Armée de Terre est composée de différentes armes : l’infanterie, l’arme blindée cavalerie, l’artillerie, 

le génie, les troupes de marine, le train, les transmissions, le matériel, l’Aviation Légère de l’Armée de Terre 

(ALAT).  Il a été décidé de se centrer sur les Chasseurs Alpins appartenant à l’infanterie qui sont plus exposés au 

froid que le reste de l’armée de Terre. Notre population a été composée de chasseurs alpins et de membres du 

soutient sanitaire (26,8% de l’effectif).  

Le pourcentage de femmes était de 12,5%, elles faisaient toutes partie du soutien sanitaire. Ce sexe ratio était deux 

fois plus élevé que celui observé dans les régiments d’infanterie de l’armée de terre qui est de 6%. Il est cependant 

comparable à celui de l’Armée de Terre qui est de 12 % (53,54). 

L’âge moyen était de 25,5 ans. Il est comparable à celui des Troupes de Montagne qui est de 26 ans (55,56). 

La proportion de tabagique était plus importante que celle observée dans les armées (52% vs 44%). 10,7% de notre 

population a déclaré consommer du cannabis régulièrement. Ce taux est proche de celui observé dans les armées 

qui est de 9% (57,58). Néanmoins, une sous déclaration peut être présente par peur de sanction par les participants. 

En ce qui concerne le volume d’heure de sport pratiqué par semaine, il était plus élevé que la population générale. 

Les recommandations du CNSD stipulent qu’un militaire doit réaliser au moins 4 à 5 séances de 60 min de sport 

par semaine avec tout particulièrement de la course à pied et du renforcement musculaire(59,60).  

La prévalence de BIE+ en plaine était de 52 % dans notre étude. Elle était plus élevée que celle retrouvée en 2017 

dans le même bataillon qui était à 45% ou que celle de marine Nationale Française à 39% (12,61).  

Cette population est représentative de l’ensemble des troupes de montagne. Elle présente cependant des 

caractéristiques liées à sa spécificité, qui la rend difficilement comparable avec l’Armée de terre.  

2) Critère de jugement principal 

La mesure du NO exhalé avant et après l’effort chez les BIE + et le BIE – en plaine n’était pas en faveur 

d’une inflammation éosinophile. Les mesures après l’effort ont été prises dans l’heure. Nous avons été limité par 
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le capteur de NO de l’appareil qui ne pouvait réaliser que 100 mesures. La moyenne du taux de NO exhalé après 

l’effort a diminué de 3,9 ppb soit de 21,9% comme retrouver dans la littérature (60,61,62). Dans le cadre d’une 

activité sportive, des études montrent qu’aucun sportif ne présente de BIE à l’effort lorsque son taux de NO exhalé 

était inférieur à 12 ppb (62). Dans notre étude, 30% des BIE+ avaient un taux de NO exhalé inférieur à 12 ppb. 

Pour les sportifs atopiques, des études montrent que le NO exhalé est plus élevé après l’effort (63) et que 

ceux présentant un BIE ont un taux de NO exhalé associé à la sévérité du BIE chez les atopies seulement (64–66) 

(67). Ici, les participants BIE + atopiques, présentaient un taux de NO exhalé avant l’effort en moyenne de 24,7 

pbb qui diminuait après l’effort de 6 ppb. Les BIE + non atopiques avaient des seuils plus bas (16,6 ppb avant 

l’effort avec une diminution de 3,35 ppb après l’effort).  

3) Critères de jugement secondaire 

Plusieurs études ont évalué le taux de NO exhalé en altitude sur des sujets sains. Dans l’ensemble, le taux 

diminue en condition hypobarique (68). Cette diminution serait de 13 à 16 % chez les personnes saines (69,70). 

Dans notre étude, la diminution était d’en moyenne 13,1%. Concernant les pathologies spécifiques du milieu 

montagnard, des études ont montré que des patients présentant un taux de NO exhalé inférieur à la normale, 

présentent plus facilement des œdèmes pulmonaires de haute altitude. Un défaut de la NO synthase pourrait 

contribuer à une majoration de l’hypoxie entrainant un œdème pulmonaire (71), il en serait de même pour les 

patients présentant un mal aigu de montagne (72). Au cours des exercices en montagne, l’altitude maximale était 

de 2700m et l’ascension était progressive, ce qui pourrait expliquer l’absence de pathologie spécifique du milieu 

montagnard lors de nos mesures. Pour les facteurs associés au BIE, on retrouve dans notre étude le haut niveau 

sportif. En effet, que ce soit en plaine ou en altitude, tous les sportifs du niveau A sont BIE+.  Dans cette étude, 

nous ne retrouvons pas de lien entre l’apparition d’un BIE et le type de sport, ni du volume d’heure par semaine 

pratiqué. Les symptômes à l’effort sont aspécifiques. Pour le taux éosinophile, l’interprétation des résultats est à 

manier avec prudence car les bilans sanguins d’incorporation ne sont pas effectués au même moment pour les 

différents participants, ainsi certains ont réalisé leur bilan dans les 3 derniers mois et d’autres il y a quelques 

années.   

4) Forces et limites de l’étude  

L’effectif de notre étude reste faible, s’ajoute à cela le fait que certains participants n’ont pu réaliser que 

le test en altitude et d’autres qu’en plaine. La comparaison entre ces deux environnements est donc difficile. Nous 

avons eu 2 blessés au cours de notre étude. Les mesures de NO ont été limités à 100 par le capteur de l’appareil, 

nous n’avons pas pu réaliser autant de mesure que nous le souhaitions. De plus, les mesures après l’exercice en 

altitude n’ont pu se faire dans l’heure après l’effort car l’appareil refusait de fonctionner dans le chalet militaire en 

bas des pistes. Il a fallu attendre de redescendre dans la vallée soit 3h après l’effort pour pouvoir prendre les 

mesures.  

Les conditions météorologiques n’étaient pas toujours similaires, les variations hygrométriques et les températures 

ont évolués à l’arrivée du printemps.  

Pour des raisons logistiques, une seule mesure a été faite au lieu de deux comme prévu dans les recommandations 

de l’ATS. Néanmoins, si la valeur semblait être de mauvaise qualité par l’examinateur ou le participant, elle était 

renouvelée. C’est pour cette même problématique que nous n’avons pas réalisé la mesure à 3 min après l’effort. Il 

a été décidé de réaliser les mesures à 1 min, 5 min et 10-15 min. Néanmoins, le test de terrain reste le gold standard 

pour la mesure du VEMS. 

C’est une étude originale où tous les participants ont rempli leur questionnaire, il n’y avait pas de données 

manquantes à la fin de l’étude. Les mesures ont toutes été effectuées sur le même appareil et par le même opérateur 

formé ce qui limite les biais de mesures. 

Cette étude a été réalisée avec un minimum de matériel et d’opérateur. Les conditions pour la réalisation des 

mesures étaient parfois extrêmes, notamment la mesure du VEMS après l’effort d’ascension en plein vent et parfois 

sous la neige. Les participants avaient un planning serré et les missions étaient prioritaires sur l’étude. 
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V. CONCLUSION 

L’évaluation du niveau d’inflammation bronchique à l’effort via le NO exhalé au sein de cette population 

n’est pas en faveur d’une inflammation éosinophile. Le mécanisme physiopathologique du BIE semble donc être 

différent de l’AIE ce qui incite à différencier ces deux phénomènes d’autant plus qu’il n’expose pas à une limitation 

des capacités physiques. En réalisant une étude de plus grande ampleur, on pourrait confirmer ces résultats et 

proposer une nouvelle prise en charge des militaires présentant BIE. On éviterait ainsi de les mettre inaptes 

temporairement alors que la prévalence du BIE était de 52% dans cette population sportive et opérationnelle.  

Afin de mieux comprendre la physiopathologie du BIE sur l’adaptation des bronches en milieu extrême, des 

recherches histologiques chez l’animal ou des techniques non invasives chez l’homme, pourraient être réalisées. 
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VII. ANNEXES 

ANNEXE 1 : Questionnaire 

 

 

 

 Identification  

Date :   __/__/2018                                                                    Identification : _ _ _ _ _ _ _ 

Généralités 

 Age :  …ans 
 Poids : ……… kg 
 Taille : …………. cm 
 Sexe : F    /     M        
 
 
 

Activités sportives : 

Entourez les activités que vous faites régulièrement :                                                              

 

Course à pied        Musculation          Foot               Rugby                   Ski de piste 

 

Ski randonnée       Ski de fond           Natation          Autres : ……………….. 

 

 

Combien d’heures par semaine : …………………………………… 

 

Pratique de compétition : OUI / NON 

 

Si oui, pour quel sport et à quel niveau : ……………………………. 

 

Votre dernier temps à la marche course :   …….. min 

 

Quelle était la distance parcourue à votre dernière épreuve de Cooper ? …………….m 

Ou 

Quel était votre palier atteint à votre dernier Vameval ? ………….. 

Sur le plan Pulmonaire :                                                           

 Tabac : OUI / NON                               

                si oui : combien de cigarettes par jour : …….            -Depuis combien d’années : ………. 
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Cannabis : OUI / NON     

                   Occasionnellement   /    Régulièrement  

 

 

 

 Etes-vous asthmatique ou avez-vous déjà fait une crise d’asthme :   OUI   /  NON            

Si oui : quel traitement prenez-vous ? ……………….. 

 

 Avez-vous déjà ressenti pendant ou après un effort :                                                        

-Toux :       OUI    /    NON 

-Sensation de sifflement respiratoire :   OUI    /    NON 

-Gêne respiratoire :   OUI    /    NON 

-Douleur ou sensation d’oppression thoracique :    OUI    /    NON 

-Besoin de cracher ou production importante de mucus :   OUI    /    NON  

 

Si oui : ces symptômes ont-ils été ressentis : PENDANT l’effort - APRES l’effort – LES DEUX  

Fréquence : plusieurs fois par semaine - une fois par semaine  - une fois par mois   

Sont-ils plus présents par temps froid ?  OUI   /   NON  

 

 Avez-vous :  

-De l’ECZEMA    OUI      NON 

-Des allergies (pollen, chat, kiwi…)      OUI      NON                          si oui lesquelles : …………… 

-Des conjonctivites allergiques ou des rhinites allergiques :     OUI   /   NON   

-Prenez-vous régulièrement des antihistaminiques ? ( AERIUS, CETERIZINE …)    OUI    /   NON    

 

FIN DU QUESTIONNAIRE 

MERCI DE VOTRE PARTICIATION 

Lieutenant Picquendar Victoria 
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ANNEXE 2 : Niveau Sportif 

 

Evaluation du niveau sportif selon les épreuves CCPM (Contrôle de la Condition Physique du Militaire) : 

 

Niveau Masculin : 

 D C B A 

Marche course (min ) >45 40-45 35-40 <35 

Test Cooper ( m ) < 2700 2700-2900 2900-3200 >3200 

Vameval (km/h ) <13 13 à 15 15 à 18 >19km/h 

 

Niveau Féminin :  

 D C B A 

Marche course (min ) >47 47-43 43-38 <38 

Test Cooper ( m ) < 2500 2500-2800 2800-3000 >3000 

Vameval (km/h ) <12 12 à 15 15 à 17 >17km/h 

 

 

La marche course consiste à courir 8 km le plus rapidement possible en treillis et rangers.  

Le Cooper consiste à effectuer la plus grande distance en course à pied en 12 min sur une piste d’athlétisme. 

Le Vameval est un test qui évalue la VO2max sur le terrain. Il s’effectue sur une piste d’athlétisme.  

 

Cette classification est non officielle. Elle a été réalisée pour cette étude avec les moniteurs de sports du 7eme 

Bataillon de Chasseurs Alpins et du 93eme Régiment D’Artillerie de Montagne ainsi qu’avec l’entraineur de 

l’équipe de France militaire de CO. 
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Evaluation du niveau d’inflammation bronchique via le NO exhalé chez les sportifs présentant un 

Bronchospasme Induit à l’Exercice au sein d’une population de chasseurs alpins. 

Evaluation of the level of bronchial inflammation via exhaled NO in athletes with exercise-induced bronchospasm 

in a population of alpine military. 

Victoria PICQUENDAR 

RESUMÉ : ABSTRACT :

Le Bronchospasme Induit à l’Exercice (BIE) touche 

particulièrement les sportifs, notamment lorsque les 

conditions climatiques sont froides et sèches. La 

prévalence du BIE chez les chasseurs alpins est de 

45%. Les militaires présentant un BIE sont assimilés 

à des patients présentant un Asthme Induit à 

l’Exercice (AIE) dans les textes médico militaires, 

les classant inaptes temporairement aux activités en 

montagne et aux opérations extérieurs. L’objectif de 

notre étude est d’évaluer la présence d’une 

inflammation éosinophile chez les militaires non 

asthmatiques présentant un BIE par l'intermédiaire 

du monoxyde d'azote exhalé (NO). 

MATERIELS et METHODES : 

C'est une étude observationnelle menée au sein du 

7eme Bataillon de Chasseurs Alpin. Le diagnostic du 

BIE est posé si la chute de VEMS ≥10% après 

l'exercice. Un taux de NO exhalé supérieur à 50 ppb 

est associé à une inflammation de type éosinophile. 

Ces mesures sont prises avant et après l'exercice, en 

plaine et en altitude.  

 

RESULTATS : 

58 militaires ont participé. La prévalence du BIE en 

plaine est de 52%, et en altitude de 46%. Aucun 

participant n’a présenté un dosage de NO supérieur 

à 50 ppb, traduisant ainsi une absence 

d’inflammation éosinophile. 

CONCLUSION :  

La physiopathologie du BIE n’entraine pas 

d’inflammation éosinophile ce qui la différencie de 

l’AIE. Avec des études plus puissantes, ces résultats 

pourraient être confirmés et permettraient d’adapter 

les textes d’aptitudes. 

Mots clés : NO exhalé, Bronchospasme Induit à 

l’Exercice, militaires 

Exercise-Induced Bronchospasm (EIB) particularly 

affects athletes, especially when the weather is cold 

and dry. The prevalence of EIB in alpine hunters is 

45%. Military personnel with  are considered to be 

Exercise Induced Asthma (EIA) patients in medico-

military texts, classifying them temporarily unfit for 

mountain activities and external operations. The 

objective of our study is to evaluate the presence of 

eosinophilic inflammation in nonasthmatic 

personnel with EIB via exhaled nitric oxide (NO). 

 

MATERIALS and METHODS : 

It is an observational study conducted within the 7th 

Alpine Military Battalion. The diagnosis of EIB is 

made if the fall in FEV1 is ≥10% after exercise. 

Exhaled NO should be greater than 50 ppb to 

consider eosinophilic inflammation. These 

measurements are taken before and after exercise, in 

plain and at altitude. 

RESULTS : 

58 soldiers participated. The prevalence of EIB in the 

plain is 52%, and at altitude 46%. No participants 

had an NO assay greater than 50 ppb, indicating no 

eosinophilic inflammation. 

CONCLUSION : 

The physiopathology of EIB does not cause 

eosinophilic inflammation, which differentiates it 

from AIE. With more powerful studies, these results 

could be confirmed and could be used to adapt the 

aptitude texts. 

Key words: exhaled nitric oxide, Exercice-Induced 

Bronchospasm, military.
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