Infections des voies respiratoires
supérieures et sport: qui joue?...
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Upper respiratory tract infections and
sport

Upper respiratory tract infections are frequent
in athletes. Mainly of viral origin, they are trea-
ted symptomatically. Infectious mononucleo-
sis is associated with an estimated 2%. risk of
splenic rupture, which occurs between day
four and twenty one of the illness. Therefore
return to play guidelines recommend avoiding
exercice during the first twenty one days. Phy-
sical exercise seems to influence the immune
system, depending on the intensity and length
of it. But the relationship between physical
exercise and risk of infections remains contro-
versial: some articles showing an increase in
risk, whereas others suggesting a certain de-
gree of protection, in athletes. The actual ge-
nerally accepted working theory is the J-curve
proposed by Nieman. This model remains to
be formally proven.

Le médecin du sport est fréquemment confronté a un athléte
présentant une infection des voies respiratoires supérieures.
Majoritairement d’origine virale, ces infections se traitent le
plus souvent de maniére symptomatique. La mononucléose in-
fectieuse reste un sujet d’inquiétude, en raison d’un risque es-
timé de 2%o de rupture de la rate. Celle-ci a été décrite entre
le quatriéeme et le vingt et unieme jour de la maladie, c’est
pourquoi les algorithmes de reprise de I'entrainement physi-
que conseillent un repos de trois semaines. Si I'effort physique
semble influencer le systeme immunitaire et ceci en fonction
de son intensité et de sa durée; la relation entre exercice phy-
sique et risque d’infections reste controversée. Le modéle ac-
cepté néanmoins est celui de la courbe en «J» de Nieman, qui
reste cependant a prouver.

INTRODUCTION

Le médecin du sport est fréquemment confronté a un athlete
présentant une infection des voies respiratoires supérieures
(IVRS). La difficulté ne réside souvent ni dans le diagnostic ni
dans le traitement, mais plutot dans la question souvent iné-
luctable de savoir qui peut participer a une compétition ou
reprendre 'entrainement.

Les interactions entre exercice physique et immunité sont complexes et mal

comprises, I'impact sur la survenue d’IVRS est un sujet controversé.

Cet article se propose de revoir quelques points concernant les IVRS et, en
particulier, la mononucléose infectieuse, fréquent sujet d’inquiétude pour le
médecin du sport. Il se veut également une revue non exhaustive de la littéra-
ture récente au sujet de la relation entre exercice physique, immunité et risque
d’infections. Finalement, il tentera de répondre a la question de qui joue et qui
reste «au vestiaire», lors d’'une IVRS. ..

INFECTIONS DES VOIES RESPIRATOIRES SUPERIEURES
CHEZ LES SPORTIFS

Les IVRS représentent les infections les plus fréquemment rencontrées dans
la population et sont une des causes les plus importantes de consultation am-
bulatoire générale.!

Ces infections sont, dans la grande majorité des cas, d’origine virale et se trai-
tent donc de maniére symptomatique. Le médecin du sport doit cependant
pouvoir reconnaitre les quelques cas d'infections bactériennes qui nécessitent
un traitement spécifique.

Rhinosinusite aigué

Les pathogénes les plus fréquemment rencontrés sont les rhinovirus (30-50%),
coronavirus (10-15%), influenza (5-15%), en période d’épidémie, et le virus respi-
ratoire syncitial (5%).2 Leur transmission se fait par contact direct avec les sécré-
tions rhinopharyngées et par aérosols de particules. Le diagnostic se pose sur la
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clinique: rhinorrée, toux et éternuements caractérisent le
rhume. Ladjonction d’'un état fébrile, de céphalée et de
myalgies signe souvent une grippe. Enfin, en présence de
douleur de la face avec congestion nasale, écoulement pu-
rulent et état fébrile, il s’agit d'une sinusite aigué. La dou-
leur a la percussion des sinus et la transillumination opaque
renforcent ce diagnostic. Le CT-scan est utile pour exclure
le diagnostic de sinusite et en cas de suspicion de compli-
cations: cellulite orbitaire, thrombose des sinus caverneux,
ostéite, méningite.

La durée des symptomes varie, en général, entre cing
et quatorze jours: cinq jours pour un rhume, sept a dix
pour une sinusite. Dans environ 3% des cas, I'évolution se
complique d’'une surinfection bactérienne.! Certains fac-
teurs de risques ont été identifiés: allergie, obstruction mé-
canique, infection dentaire, natation, utilisation de cocaine
intranasale, dysfonction mucociliaire et immunodéficience.
On retrouve alors typiquement: Streptococcus pneumoniae et
Heamophilus influenzae dans 75% des cas, puis Moraxella ca-
tarrhalis, enfin des anaérobies, Staphylococcus aureus, et des
champignons dans des conditions particuliéres.? Pour pou-
voir distinguer entre une origine bactérienne et virale, il
faut pratiquer une culture d’aspiration des sinus. Un frottis
nasal simple ne permet pas de distinguer entre la flore na-
sale et le germe responsable de I'infection aigué. Ce geste
invasif, effectué par un ORL, n’est pas demandé en rou-
tine. Par contre dans le cas particulier de la grippe, un exa-
men par PCR d’un frottis nasopharyngé permet d’obtenir
une réponse rapide.

En pratique et en I'absence de complication, le traite-
ment reste donc majoritairement symptomatique et sans
antibiotiques. Ceux-ci ne sont débutés que si les symp-
tomes de la sinusite durent plus de dix jours ou que les
symptémes s’aggravent apres cing a sept jours.! Plusieurs
possibilités existent: amoxicilline/acide clavulanique; cé-
furoxime; clarithromycine; sulfaméthoxazole/triméthopri-
me. Il n’existe pas de preuve que les nouvelles molécules
soient plus efficaces. La durée du traitement est de dix a
quatorze jours.

Pharyngite aigué

Elle est d’'origine virale dans plus de 50% des cas. On
retrouve également les virus influenza, parainfluenza, adé-
novirus, mais aussi des virus moins banals, tels que le vi-
rus Epstein-Barr (EBV), auquel un sous-chapitre est réser-
vé. Ne pas oublier la possibilité d’'une primoinfection par
le virus VIH.!4 En raison du risque, faible sous nos latitu-
des, de complication par un rhumatisme articulaire aigu, ou
d’évolution vers un abces, on cherchera a exclure le strep-
tocoque B-hémolytique du groupe A (SBHA). Plus rarement,
d’autres bactéries peuvent étre a I'origine d’'une pharyn-
gite telles Corynbacterium diphteriae et Neisseria gonorrhoea. En
présence de fievre (>38,3°C), d’adénopathies cervicales
antérieures douloureuses, d'un exsudat amygdalien et en
I'absence de toux et de rhinorrhée, un SBHA sera recher-
ché par un test rapide (80-90% de sensibilité et 90-100% de
spécificité). En cas de positivité, une antibiothérapie par
amoxicilline 2x500 mg/j pendant dix jours est le traitement
de choix. En cas d'allergie a la pénicilline, I'azithromycine
ou la clarithomycine sont également possibles.!
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Mononucléose infectieuse

Cette maladie, secondaire a I'infection par le virus EBYV,
est fréquemment un sujet d’'inquiétude pour le médecin
du sport. Effectivement, majoritairement d’évolution béni-
gne, elle comporte, dans un a deux cas pour 1000, un ris-
que de rupture splénique et peut s'accompagner d’'un
syndrome de fatigue chronique. La clinique est variable
mais comporte classiquement la triade: fievre, pharyngite
(amygdales avec exsudat et aspect nécrotique) et adéno-
pathies cervicales (postérieures > antérieures).! Peuvent
s'ajouter fatigue, splénomégalie et hépatite. Il faut néan-
moins se rappeler que 10% des syndromes mononucléo-
siques sont dus a d’autres virus: VIH, CMV, HHV6-7, mais
également a une toxoplasmose.

Le diagnostic se pose sur la base de la clinique, aidée
du laboratoire ot 'on peut retrouver une lymphocytose
avec 10% de lymphocytes atypiques et des sérologies.’
Les tests détectant des anticorps hétérophiles (test Mo-
nospot ou de Paul Bunnell) sont les plus fréquemment uti-
lisés. Ils se positivent durant la semaine apres le début
des symptomes et le restent pendant deux a cing se-
maines. La sensibilité dépend donc de quand le test est
effectué, passant de 85% durant la premiére semaine a
95% durant la troisiéme. La spécificité est proche de 100%.
Il existe également des sérologies spécifiques pour 'EBV.
Il s’agit d’'lgM et d’IgG dirigés contre I'antigéne de la cap-
side (VCA), I'antigéne nucléaire (EBNA) et le early antigen
(EA). A cause de la longue période d’incubation, les IgM et
IgsG anti-VCA sont souvent présents lors de l'apparition
des symptomes. Les IgM disparaissent apres trois mois,
alors que les IgG restent positifs a vie. Les IgG anti-EBNA
apparaissent six a douze semaines apres le début des
symptémes. Ils marquent le début de la phase de latence
du virus. Leur présence exclut une infection aigué€. Enfin
les IgG anti-EA, en particulier anti-D, sont présents lors
d'une infection récente. En résumé, une infection récente
est fortement probable en présence d’IgM anti-VCA et en
I'absence d'lgG anti-EBNA. En pratique courante, si le test
des anticorps hétérophiles est positif, le diagnostic est re-
tenu; s'il est négatif et la suspicion clinique forte, il faut le
refaire quelques jours plus tard. Si la présentation clinique
est atypique, il faut mesurer les anti-VCA et EBNA.6

Cette infection s’accompagne dans 50 a 60% des cas
d'une splénomégalie.” La rupture est une complication
rare (1-2%o0) mais potentiellement mortelle. Elle est pres-
que exclusivement rapportée chez les hommes, est spon-
tanée dans 50% des cas et se passe entre le quatrieme et
le vingt et uniéme jour de la maladie. Elle se présente par
des douleurs abdominales et une baisse de I'hémato-
crite.8 En regle générale, il est recommandé de ne pas pra-
tiquer de sport pendant trois semaines (quatre pour les
sports de combat). Puis, quand les symptémes ont disparu,
les tests de laboratoire redevenus normaux et en I'absen-
ce de splénomégalie, une reprise progressive est possible
(figure 1). Le niveau atteint avant la maladie est générale-
ment retrouvé en trois a quatre mois. A relever qu'il existe
une splénomégalie chronique dans 3 a 7% des cas, mais
aucun cas de rupture n'a été décrit au-dela de sept a huit
semaines.? 10 Le traitement de la mononucléose infec-
tieuse est symptomatique.
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Figure I. Recommandations pour la reprise de
P’entrainement chez I’athléte présentant une mono-
nucléose infectieuse

(Adaptée de réf.!!).

IMMUNITE ET EXERCICE PHYSIQUE

Lexercice physique semble influencer les défenses im-
munes de trois manieres.

Défenses mécaniques

Lors d'un effort physique, I'athléte passe d’une respira-
tion nasale a une respiration buccale, ce qui entraine un
assechement de la muqueuse respiratoire, une augmenta-
tion de la viscosité du mucus, une diminution du mouve-
ment ciliaire et expose potentiellement a un nombre accru
de particules pathogénes.!!

Immunité innée

Létude de Woods et coll. a montré que le nombre des
cellules NK et leur activité cytolytique augmentent, de
maniére significative, immédiatement apres un effort in-
tense de moins d'une heure, pour diminuer en dessous
de leur taux habituel, une a deux heures apreés la fin de cet
effort. Le nombre des macrophages et leur activité phago-
cytique font de méme.!2 Selon Moldoveanu et coll., on as-
sisterait a une augmentation des taux de cytokines pro-in-
flammatoires, tels le TNF-¢, les IL-1 et IL-6, apres un effort
intense. Finalement, le taux et I'activité des PMN augmen-
tent aprés un exercice intense et court, alors qu'ils sem-
blent descendre en dessous de leur taux habituel lors
d’effort d’endurance.!3

Immunité acquise

Pederson et coll. ont démontré que le taux de lymphocy-
tes augmente directement apres un effort intense et court.!4
D’autres auteurs ont relevé une inversion du rapport CD4/
CDS8 et, de ce fait, un taux diminué de CD4.!! Plusieurs
études ont révélé que le taux salivaire d’'IgA diminue lors
d'effort intense et prolongé. Ceci a été démontré, en par-
ticulier, chez des skieurs de fond, des cyclistes et des na-
geurs.!!

En résumé, sur la base de certaines études, on peut re-
tenir que I'effort physique intense influence les défenses
immunitaires et, de ce fait, entraine un risque potentiel
accru d'infections. Néanmoins, il reste a démontrer une cor-
rélation significative avec la clinique.

INFECTIONS ET EXERCICE PHYSIQUE

La relation qui semble exister entre exercice physique
et risque infectieux a été décrite en 1989, par Nieman.!> Ce
postulat, «la courbe en J», stipule que, par rapport a une
personne sédentaire, un sportif, s’exercant de maniere
modérée, aurait un risque moindre de présenter des IVRS,
alors que le sportif d’élite, subissant un entrainement pous-
sé, serait a plus grand risque (figure 2). Ce modele est lar-
gement accepté, mais reste véritablement a prouver. Effec-
tivement, les nombreuses études aux méthodologies diver-
ses, qui se sont intéressées a ce sujet complexe, apportent
des réponses contradictoires.!! Elles sont majoritairement
rétrospectives, n'utilisent pas les mémes définitions d'IVRS
et se basent souvent sur des symptdmes rapportés.!©

Peters et coll. rapportent une fréquence d'IVRS signifi-
cativement plus élevée chez des marathoniens, particulie-
rement les plus rapides, par rapport a un groupe contrble.!?
Linde et coll. ont noté une moyenne de 2,5 IVRS/année
rapportées chez des sportifs d’élite danois, par rapport a
1,7 dans la population générale.!8 Heath et coll. ont dé-
montré que courir 16 a 26 miles par semaine était associé
a un risque significativement plus élevé (OR 3,5; 1,52-4,44)
de présenter une ou plusieurs IVRS par rapport au fait de
courir moins de 9 miles.!?

A l'inverse, Nieman a relevé une incidence rapportée
d'influenza plus faible chez des marathoniens courant plus
de 15 miles/semaine, en comparaison a ceux préparant une
course plus courte. Matthews et coll. ont noté une diminu-

Courbe en «J»
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Figure 2. La courbe en «J» de Nieman
(Adaptée de réf.!?).
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«The Neck-check» d’Eichner
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Figure 3. Recommandations pour la reprise de
Pentrainement, selon Eichner
(Adaptée de réf.22).

tion de 20 a 30% de l'incidence annuelle d’'IVRS dans une
cohorte de 641 hommes et femmes rapportant une activi-
té physique modérée a importante, par rapport a une po-
pulation sédentaire.20

D’autres auteurs ont utilisé des modeles murins pour
étudier la relation entre effort physique et infections vi-
rales.?!

La courbe en ] de Nieman est acceptée, mais il reste a
la démontrer clairement et a modéliser la relation com-
plexe entre effort et infections. Une étude définitive de-
vrait étre prospective et randomisée. Un groupe pratiquant
un exercice physique intense devrait étre comparé a un
groupe sédentaire. Tous les sujets devraient étre ensuite
examinés de maniére standardisée afin de confirmer ou
infirmer les suspicions d’'IVRS par des examens de labora-
toire. Une telle étude se heurte a des difficultés pratiques
importantes; c’est pourquoi, le lien supposé entre exercice
et immunité ne reléve pas encore de la médecine basée
sur des preuves.

REPRISE DE L’ENTRAINEMENT PHYSIQUE

Il n'existe pas de donnés spécifiques, dans la littéra-
ture, qui puissent répondre facilement a la question de sa-
voir quand un athléte peut reprendre son entrainement
ou la compétition. Cette décision est a prendre sur une
base individuelle, en tenant compte du type d’infection,
de sa durée et de sa sévérité et de I'impact sur la perfor-
mance de I'athlete. Eichner a résumé tout cela dans ses re-
commandations «The Neck-check» (figure 3).22 En d’autres
termes, si les symptémes sont compatibles avec une in-
fection située en dessous du cou, la reprise de 'entraine-
ment ne peut se faire qu'a la résolution compléte des
symptémes. En cas de simple IVRS, la reprise progressive
se fait en fonction de la tolérance de I'athléte. Lalgorithme
proposé en cas de splénomégalie, lors de la mononucléose
infectieuse, a été décrit plus haut (figure 1).
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CONCLUSION

Les IVRS restent donc les infections les plus fréquem-
ment rencontrées et leur pronostic est excellent. Comme
il s’agit le plus souvent d'infections virales, le traitement
reste principalement symptomatique et les antibiotiques
une exception, en cas de suspicion de surinfection bacté-
rienne. Dans le cas particulier de la grippe, une prophy-
laxie vaccinale efficace existe.

Si l'effort physique semble influencer le systéme im-
munitaire, et ceci en fonction de son intensité et de sa du-
rée, la relation entre exercice physique et risque d'infec-
tions reste controversée. Certains articles rapportent une
fréquence augmentée chez les athlétes de haut niveau,
d’autres une certaine forme de protection. Il reste donc
beaucoup a découvrir dans ce domaine.

Pour terminer, la décision de reprendre la compétition
ou I'entrainement dépend finalement beaucoup du «bon
sens» clinique et les recommandations comme celles
d’Eichner, ou celles plus spécifiques, dans le contexte de
la mononucléose infectieuse, doivent étre adaptées a
chaque patient. Il n’existe malheureusement pas de test
rapide qui permette de trancher la question de maniére
objective. [ |
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Implications pratiques

Les infections des voies respiratoires supérieures (IVRS) sont
les infections les plus fréquemment rencontrées et leur pro-
nostic est excellent. Comme il s’agit le plus souvent d’infec-
tions virales, le traitement reste principalement symptoma-
tique et les antibiotiques une exception, en cas de suspicion
de surinfection bactérienne

La mononucléose infectieuse reste un sujet d’inquiétude, en
raison d’un risque de 2%o de rupture de la rate. Celle-ci a été
décrite entre le quatriéme et le vingt et uniéme jour de la
maladie, c’est pourquoi des algorithmes de reprise de I'en-
trainement physique conseillent un repos de trois semaines

La décision de reprendre la compétition ou I'entrainement
dépend finalement beaucoup du «bon sensy clinique et les
recommandations comme celles d’Eichner, ou celles plus
spécifiques, dans le contexte de la mononucléose infectieuse,
doivent étre adaptées a chaque patient

Si I'effort physique semble influencer le systeme immunitaire,
et ceci en fonction de son intensité et de sa durée, la relation
entre exercice physique et risque d’infections reste contro-
versée. Elle est néanmoins modélisée par la courbe en «J» de
Nieman
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