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INTRODUCTION




INTRODUCTION

Le sport a pris une place de plus en plus considérable dans notre vie
quotidienne, tout particulierement chez les jeunes. Bien rare sont ceux qui, au
moins de fagon €pisodique, ne pratiquent aucune activité physique, ne serait ce
que sous forme de jeu. Savoir tirer le meilleur parti de son corps doit étre donné
a chacun.

L’aptitude physique d’un individu dépend de nombreux facteurs physiologiques
et psychologiques qui jouent de fagon treés inégale suivant les activités sportives
envisagées (MONOD et FLANDROIS, 1985).

Cette remarque, complé;(; quoique concise, établit [es nécessités, les domaines et
les difficultés de Uévalution de Vaptitade physique. Mais comument savoir ce que
la jeune fille asthmatique peut physiquement accomplir, quelles sont ses
possibilités et ses limites tout en prenant en compte ses tares physiologiques ?

Il s’agit icl non seulement de I’entrainement pour la compétition {pour savoir si
le sujet est parmm les quelques uns qui peuvent espérer monter sur la premiére
marche du podium), mais de ’aptitude physique de jeunes filles asthmatiques,
qui veulent savoir jusqu’ol elles peuvent espérer aller dans les activités
physiques et sportives et comment peuvent-elles s’y réaliser malgré 1’asthme
considérée comme un désordre inflammatoire des voies aériennes.

L’asthme est un probléme mondial de santé publique. Il s’agit de la maladie
chronique la plus courante parmi les jeunes d’4ge scolaire. La prévalence et la
sécurité sont en constante augmentation depuis 1960, d’environ 50% tous les [0
ans aux Etats-Unis. La fréquence des hospitalisations pour asthme a augmenté
dans pratiquement tous les pays occidentaux ; cette augmentation n’est pas
uniquement due & ’augmentation de I’offre mais aussi & une réelle aggravation

de la morbidité [14].



L’évaluation a ’aptitude physique va donc viser & préciser 1’importance de la
consommation maximale d’oxygeéne VO, max).

Il parait évident que la consommation d’oxygéne (VO,) d’un sujet est
proportionnelle :

- a sa taille, ou 4 sa masse, et, pius exactement, a4 sa « masse cellulaire
active », ce qui inclut, dans le cas présent, le tissu musculaire, mais exclut
le squelette et la graisse

- al’intensité de I’exercice qu’il effectue. Mais celle-ci ne peut jamais étre
nulle. Méme dans les conditions de repos maximum, elle représente une
valeur minimale, la dépense de fond (ou métabolisme de base, si on
’exprime par m* de surface corporelle et par heure).

Or l'augmentation de la VO, est linéairement proportionnelle & 1'intensité de
I’exercice, mais jusqu’a une certaine valeur limite vers laquelle elle tend, elle
représente la VO, max.

La consommation maximale d’oxygéne (VO, max) est I'un des facteurs
déterminants de la performance motrice et sportive pour les exercices de longues
durées mettant en jeu des masses musculaires importantes (ASTRAND 1947).
Elle représente le volume maximal d’oxygéne susceptible d’&tre prélevé au
milieu extérieur, transporté jusqu’aux muscles en activité et ntilisé par les
muscles sollicités (FLANDROIS 1979).

Tout au long de cet étude, il s’agit de considérer I’hypothése selon laquelle la
structure fonctionnelle de la jeune fille asthmatique est profondément
déterminée par des phénomenes primordiaux : angoisse, perturbations du
processus respiratoire et en géneral du vécu corporel, face a I’effort physique.
Ainsi, selon que D’asthmatique voudra étre performante en endurance, les
recherches s’orienteront vers ['analyse de ia capacité aérobie, afin de juger de

I’aptitude a soutenir un effort physique.



En d’autres termes, il s’agira d’analyser la capacité a prolonger un effort
d’intensite modérée par 1’évaluation de la consommation maximale d’oxygene.

Pour ce faire, nous allons d’abord présenter notre revue de littérature concernant
I’asthme et Paptitude évaluée par 1’étude pour ensuite terminer par la

présentation des résultats de nos recherches et, donner des recommandations.
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I- ASTHME

I-1- Définition
1l est encore difficile de donner de I’asthme une définition trés précise,
susceptible a la fois de rendre compte de tous ces aspects cliniques, mais aussi
de dessiner les limites qui évitent de [’assimiler a toutes les broncho-

pneumopathies chroniques obstructives [17].

« L’asthme est un désordre inflammatoire des voies aériennes; cette
inflammation est secondaire a un infiltrant inflammatoire polymorphe,
comprenant des mastocytes et des €osinophiles. Sur un terrain particulier, cette
inflammation entraine des symptdmes qui sont en général en rapport avec une
obstruction bronchique diffuse et variable, réversible spontanément ou sous
I'effet de traitement ; par ailleurs cette inflammation est la cause d’une hyper
réactivité bronchique a de nombreux stimuli ». Cette définition a été proposée en
1992 par un comité d’experts internationaux et publiée sous I’égide du ministére

de la santé des Etats-Unis [17].

L’imprécision de la définition ne cesse de compliquer la démarche

épidémiologique.

1-2- Epidémiologie de I’Asthme
Les études épidémiologiques montrent que la susceptibilit¢ individuelle a
’asthme est due en grande partie a I'interaction entre les deux facteurs
génétiques (innés) et des facteurs e nvironnementaux (notamment ceux liés au
mode vie et donc acquis). Le plus important facteur de risque pour devenir
asthmatique est génétique. Les facteurs environnementaux peuvent €tre

favorisants, déclencheurs (d’exacerbations) ou causaux [14].



Les données épidémiologiques disponibles sont nombreuses mais encore
insuffisantes, parfois contradictoires et trop souvent limitées a I’étude d’une
tranche d’dge ou d’un seul de ces facteurs pour donner avec précision le poids

de chacun d’eux dans Ja genése de 'asthme [15].

La fréquence des hospitalisations pour asthme a augmenté dans pratiquement
tous les pays occidentaux (elle concermme aux Etats Umis essentiellement les
populations défavorisées, noires et hispaniques). Cette augmentation n’est
uniquement due qu’d l'augmentation de 1'offre mais aussi a une réelle
aggravation de la morbidité [25]. Les Icauses de cette augmentation de
prévalence ne sont pas élucidées mais pour y répondre, ont été¢ développées des
guides de prises en charge de ’asthme et les études épidémiologiques telles que
ECRHS (European Community Respiratory Health Survey) et ISAAC
(International Study of Asthme and Allergies child hood) [22]. Seules ces études
permettent de réellement comparer les pays entre eux, puisqu’elles utilisent une

méthodologie strictement identique d’un centre a ’autre.

La prévalence des symptdmes d’asthme rapportée pour les jeunes de 15-18 ans
de I’étude ISAAC varie de 10 a4 18% en France'et de 1 & 36% pour ’ensemble
des pays étudiés (France, Nouvelle Zélande, Australie, Island, Gréce [22]. Dans
I’étude ECRHS des 20-44 ans comme dans 1’étude ISAAC on retrouve des pays
qui possédent une prévalence tres élevée, comme I’ Angleterre (7,5 4 8,4%), la
N. Zélande (9 & 11,3%), I’Australiec {(11,9%) et des pays qui ont une prévalence
trés basse comme [’Islande (3,4%) et la Grece (2,9%). En France, p our cette
tranche d’age de 20 a 44 ans les fréquences varient de 3,5% a Grenoble a 5,1% a
Paris. En plus de cette variabilité sur le plan mondial, il existe aussi une trés
grande variabilité dans certains pays [14]. Ce qui nous améne a décrire quelques

aspects cliniques de cette maladie.



I.2.A- Asthme asymptomatique

En dehors de la période pollinique, ’asthmatique peut étre parfaitement

asymptomatique, seul le test au carbachol reste positif.

Par contre certains malades peuvent avoir une obstruction bronchique infra
chimque, spasmodique (c’est-a-dire plus ou moins réversible sans béta
mimetique et stable, c’est le cas de sujets en s¢jour d’altitude, pour une longue
période, motivé par un asthme sévére avec allergie aux acariens de la poussiére
de maison ; les médicaments peuvent étre progressivement diminués puis arrétés
en raison de {'absence totale de symptédmes; mais il persiste une telle

obstruction bronchique qui ne manque pas de surprendre [10].

1.2.B- Asthme grave

L’état de mal asthmatique est grave ; le pronostic vital est en jeu, heureusement,
amélioré par les progres de la réanimation médicale. Des stades cliniques
différents peuvent tre proposés selon que la crise dure depuis plus de trois jours
et résiste au traitement, (au lieu que la Pa CO, est normale ou élevée), ou enfin
que le malade est comateux avec épuisement Tespiratoire et inversion de la

courbe diaphragmatique [14].

I.2.C- Asthme sévere

Du fait de la répétition des crises, du retentissement sur la qualite de la vie et du
handicap qu'il entraine, ['asthme peut &tre considéré comme sévére ; une échelle
a 5 niveaux a ét¢ proposée, prenant en compte les événements des 12 derniers

mois [17].



Stade 1

Moins de 5 épisodes par an, avec & chaque fois une durde des
symptomes et de la restriction fonctionnelle inférieure a 7 jours.

Intervalles libres longs avec fonction pulmonaire apparemment normale.

Stade 2

5 a 10 épisodes par an, durée des symptdmes et de la restriction

fonctionnelle inférieure a 7 jours, intervalles libres longs.

Stade 3

Plus de 1Q épisodes par an, durée dessymptomes et de la restriction
fonctionnelle inférieure a 7 jours, intervalles libres longs ou épisodes
plus prolongés (12 semaines et plus par an au total) avec obstruction
bronchique symptomatique et/ou fonction pulmonaire apparemment

diminuée.

Stade 4

Plus de 5 épisodes par an avec obstruction bronchique prolongée (6
mois et plus par an au total) succédant a la majorité des épisodes ; ou
obstruction bronchique symptomatique permanente avec restriction

fonchionnelle.

Stade 5

Asthme chronique et invalidant avec exacerbations aigu&s séveres

malgré un traitement continu adéquat.

-

Tableau I- Classification de KJIELLASS [18]

L1.2.D- Asthme sécrétant

L’asthme est une bronchite chronique au sens propre du terme ; ’hypersécrétion

est quast constante, parfois totalement asymptomatique. L’état de mal

asthmatique le caractérise notamment par ’existence de bouchons muqueux

distants qui conditionnent en grande partie la résistance du traitement. La

technique du lavage broncho-alveolaire permet d’observer de tels bouchons

muqueux chez les malades de sévérité nettement moins importante voire

asymptomatique. Il est possible que I’asthme soit plus une bronchiolite qu’une




bronchite et que le pronostic a long terme dépende d'une part de 'hyper

sécrétion, d’autre part de 'intensité de ’inflammation bronchiolaire.

L2.E- Asthme cardiaque

L’insuffisance ventriculaire gauche entraine une hyperactivité bronchique ;
I’obstruction bronchique est en effet essentiellement de nature cedémateux
comme le prouve 'effet protecteur de la métho-scamine (vasoconstricteur qui

agit en stimulant les alpha-récepteurs post-jonctionnels) [1].

I2.F- Toux mono symptomatique

L’asthme ne peut se manifester que par une toux séche, quinteuse, isolée, sans
sifflement ni dyspnée. Le test en carbachol est le plus souvent positif et affirme
le diagnostic, si une endoscopie est réalisée pour éliminer une autre cause, elle
est normale ; mais il peut exister des €osinophiles dans le liquide de lavage

bronchoalvéolaire ou dans la muqueuse bronchique obtenue par biopsie [33].

1.2.G- L’asthme a Peffort

La crise d’asthme survenant a I’effort (AE) est le stigmate d’une obstruction
bronchique aigug, déclenchée par D'effort, ou plutdt, apparaissant a 1’arrét de

I’effort, son évolution, bréve est spontanément réversible.

L’asthme a D'effort n’est pas une maladie mais le symptome d’une hyper
réactivité bronchique non spécifique, révélée par la réalisation d’un effort. Son
retentissement est important, surtout chez 1'enfant, parce qu’il s’ajoute a 1’état
dyspnéique de fond et va inciter le sujet jeune a ne plus pratiquer de sports ou de

jeux, I'excluant ainsi petit a petit de son groupe d’age.

La crise d’AE présente un déroulement simple : elle est de type immédiat,

rapidement et spontanément réversible. Ses modalités de déclenchement ainsi
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que les mécanismes physiopathologiques posent encore de nombreux problémes
[36].

II-APTITUDE EVALUEE PAR ’ETUDE

L’ aptitude physique repose sur deux groupes de facteurs fondamentaux qui sont
’aptitude énergétique et 'aptitude biomécanique. Elle peut se mesurer en
laboratoire, le critere leplus utilisé est la consommation maximum d’oxygéne.
L’énergie est produite par la combustion des glucides et des lipides avec
consommation d’oxygeéne. Le renouvellement des substrats énergétiques et du
comburant est en principe illimité. La capacité de ce métabolisme est donc trés
élevée tandis que sa puissance impose le seuil d *énergie mécanique p roduite.
L’apport constant d’oxygene a partir de P’air atmosphérigue jusqu’aux cellules et
le rejet simultané de CO, impliquent une participation des deux grands systémes
de transport ventilatoire et circulatoire. Les facteurs limitatifs ne seront pas alors
uniquement musculaires locaux. Mais pourront se manifester & de nombreuses

autres fonctions impliquées dans 1’exercice (PIRNAY 1978).

II.1- Biochimie des processus aérobies

Les processus métaboliques aérobies sont mis en jeu et commencent a prendre
de ’importance lors d’exercices de plus de 2 minutes de durée et d 'intensité

relative comprise entre 40% et 60% de la puissance aérobie (VO, max) [5].

II.1.A- La Glycolyse et la Lipolyse aérobies

Ce sont les deux modes de métabolisme qui fournissent 1’énergie nécessaire a

effort.
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IT.1.A.a- La Glycolyse aerobie

La dégradation des hydrates de carbone (glycolyse et glycogénolyse) aboutit a la
formation d’acide pyruvique. Il est important de savoir qu'une molécule de
glucose dégradée produit deux molécules d’acide pyruvique au cours de la
glycolyse. Dans I es condttions de métabolisme a érobie, 1 es molécules d’acide
pyruvique entrent dans la mitochondrie.

Les réactions biochimiques commencent par des décarboxylations oxydatives -
deux molécules de CO; sont libérées a partir des molécules d’acide pyruvique.
En méme temps, il faut noter deux réactions biochimiques appelées
déshydrogénations et qui consistent & la libération d’atomes d’hydrogeéne du
substrat pyruvique par la coenzyme NAD® qui joue le rdle de transporteur
temporaire et de colieur car elle fixe le reste de la molécule d’acide pyruvique au

coenzyme A (COA) pour former de I’ Acétylcoenzyme A.

Ce produit se combine a I’acide Oxalo-Acétique (molécule organique & 4 atomes
de carbone) pour former de I’Acide citrique (molécule a 6 atomes de carbone) ;
débute alors une série de réactions oxydatives- cycliqgues nommées Cycle de
Krebs. La fonction la plus importante du cycle de Krebs est essentiellement de
libérer des atomes d’hydrogene qui sont transportés sur la chaine respiratoire par
le NAD" et le FAD (une autre coenzyme). Ces atomes sont ensuite oxydés par
un procédé aérobie appelé phosphorylation oxydative avec transfert d’électrons

et d’importantes quantités d’ATP sont ainsi régénérées.

La dégradation compléte d'une molécule de glucose dans le muscle squelettique
entraine un gain net de 36 molécules d’ATP dont 4 sont obtenues au cours de la

glycolyse et du cycle de Krebs et les 32 autres par phosphorylation oxydative.
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II.1.A.b- La lipolyse aérobie

Le métabolisme des lipides débute par Ja dégradation des triglycérides suivant

I’équation : triglycéride + 3H,0 lipase Glycérol = 3 acides gras .

Le Glycérol suit la voie du métabolisme aérobie a partir du 3
phosphoglyceraldehyde, (une triosephosphate i1ssue de la dégradation de la
molécule du glucose) pour €tre dégradé en acide pyruvique lequel est oxydé
dans le cycle de Krebs. Au total 22 molécules d’ATP sont formées par la

dégradation totale d’une molécule de glycérol.

Les acides gras subissent quant a eux une sé€riec de réactions appelées Beta-
Oxydations. Ces réactions se passent dans la mitochondrie. La beta-oxydation
est une série de déshydrogénations basées sur le NAD" et le FAD. Au cours de
ce processus, l'acide gras se sépare successivement en fragments acétyle
bicarbonés lesquels se combinent au coenzyme A pour former L’ACETYLE-
COA,

Ces processus métaboliques continuent aussi longtemps que la molécule d’acide
gras n’est pas complétement dégradée, en Acétyle COA qui entre par la suite

dans le cycle de Krebs pour étre oxydé.

Pour chaque molécule d’acide gras & 18 atomes de carbones, 147 ATP sont
formés au cours de la béta-oxydation et du cycle de Krebs. Puisqu’il y a trois
molécules d’acide gras par molécule de triglycéride dégradée, la composante
acidique d’une graisse neutre contribue a la formation de 441 ATP (3 x 147
ATP). Au total 463 (441 + 22) molécules d’ATP sont synthétisées pour chaque

molécule de graisse catabolisée pour son énergie.

La lipolyse prend une part de plus en plus pondérante au détriment de la
glycolyse aérobie au fur et 4 mesure que 1’exercice physique se prolonge dans le

temps. Ainsi, au dela de 90 munutes d’effort 4 une intensité relative de 50 a 60%



de la puissance maximale aérobie (VO, max), c’est presque exclusivement les

lipides qui fournissent I’ATP requise a ’effort.

Chez les athlétes d’endurance, o n note une activité trés grande d es e nzymes
aérobies alors g ue celle des enzymes glycolytiques est normale, v oire réduite

dans certains cas (voir SALTIN et COLL 1977) [41].

L activité des enzymes oxydatives est cependant plus forte au niveau des fibres

musculaires a contraction lente ou fibres de type L.

II.1.B- La consommation maximale d’oxygéne (VO> max)

II.1.B.a- Le VO2 Max : définition et signification fonctionnelle

La consommation maximum d’oxygéne ou Puissance Maximale Aérobie
représente le plus grand débit d’énergie que 1’organisme peut produire ou la
dépense du métabolisme aérobie musculaire ; ¢’est le critére le plus utilisé pour

mesurer la qualité endurance (ASTRAND 1952).

Sa valeur dépend de I’4ge, du sexe et du niveau d’entrainement physique. Chez
fes leucodermes de 20 & 30 ans, les valeurs moyennes atteignent 50 ml. Mn™.
Kg' ASTRAND et COLL (1961); BOTTIN et COLL 1966 ; BJORN et
GJESSING (1968} ; FLANDROIS et COLL (1962); BINKHORST et COLL
(1966). Chez les mélano-africains, des valeurs comprises entre 40 et 47 ml Min™
kg sont rapportées par différents auteurs : WYNDHAM et COLL (1963) ont
mesuré un VO, max de 44,7 ml. Min™ Kg". Des valeurs plus faibles, proches de
40 ml. Min"' kg sont rapportées par DEDOYARD et GHESQUIERE (1980)
chez des étudiants Zairois. Des valeurs plus élevées de 49 ml. Min"' kg chez des
ouvriers agricoles noirs américains qui font chaque jour un travail musculaire

ont été mesurées par ROBINSON (1938).
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Toutes ces valeurs ont été confirmées par FALL et PIRNAY (1989) chez des
¢tudiants mélano-africains homogenes quant au degré de sédentarisation : ces

auteurs situent leurs valeurs moyennes a 47 ml. Min™ kg™

La consommation maximum d’oxygeéne augmente avec I’Age jusqu’a 20 ans
HOLLMAN et COLL (1965); KNUTTGEN 1967. Au dela de cet dge, elle se
réduit progressivement (ASTRAND 1963 ; ANDERSEN 1964). Il existe une
différence trés significative du VO, max entre ’homme et la femme adulte.
Cette différence peut atteindre 30% si le VO, apprécié en valeur absolue ; si on
le rapporte au poids corporel, la différence n’est plus que de 15% (ASTRAND
1952).

Des valeurs trés élevées dépassant 80 m]. Min"' Kg' sont mesurées chez les
spécialistes de fond et de demi-fond notamment par CERRETELLI et COLL
(1960) ; SALTIN et ASTRAND (1967).

Les influences de ’hérédité sont mises en évidence par KLISSOURAS (1971-
1973). Cependant, le VO; max peut &tre modifié par ['entrainement ;
I’accroissement atteint en général 15 a 20% WILLIAMS et COLL (1967);
SHEPHARD (1968) ; ROSKAM et COLL (1970).

II.1.B.b- Modes d'expression unitaire du VO2 Max

Les valeurs de VO; max sont trés influencées par la masse corporelle des
individus. Ainsi, les individus plus volumineux ont des VO, max plus €levés
lorsque ceux-ci sont exprimés en valeur absolue, c’est-a-dire en lifres ou
millilittes d’oxygéne par minute ; mais ils ne sont pas nécessairement plus

avantagés s’ils doivent déplacer une plus grande masse corporelle [23].

Donc dans les activités ou le déplacement de la masse corporelle ne constitue
pas la principale résistance a ’effort, il sera préférable d’exprimer le VO, max

valeur absolue (1.min) ; le cychisme et I’aviron sont des exemples.
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St on veut faire des comparaisons plus objectives entre des sujets de dimensions
différentes, lors d’épreuves nécessitant le déplacement de la masse corporelle, il
sera préférable d ’exprimer le volume d’oxygéne consommé en fonction de la
masse, de I'individu ¢’est-a-dire en millilitre par kilogramme et par minute (ml
min™' kg"). Le VO, max peut aussi éire exprimé en Mets, le Mets étant ['unité

énergétique du métabolisme d’un individu au repos (3,5 ml d°0,. min™ kg™).

IT.1.B.c- Le Seuil anaérobie

L’endurance a€robie est parfois mesurée pendant des efforts d ’intensité s ous-
maximale ; 1 e seuil d’intolérance est alors d éfini par la limite d e stabilité des
parametres physiologiques en fonction du temps. Dans ce cas pendant un travail
d’intensité constante, la lactatémie s’accroit fortement et aux environs de 4
mmoles par litre de sang la ventilation et la fréquence cardiague augmentent

exagérément.

La rupture d’équilibre apparait pour un effort d’autant plus faible que
I'endurance du sujet est moins bonne. L’endurance est alors appréciée par le
plus grand débit d’oxygéne consommé avec uhe stabilité approximative des
parametres métaboliques, cardiaques et ventilatoires. Ce critére est
habituellement appelé « Seuil Anaérobie» depuis WASSERMAN et COLL
(1964) et justifié par HECK et COLL (1985). Il semble donc que le seuil
anaérobie soit un déterminant aussi bon que le VO, max pour prédire la

performance d’endurance.

En effet, de hautes corrélations sont rapportées en ce qui conceme le seml
anaérobie et le résultat & certaines épreuves de compétition ; citons le marathon
(SJODIN et COLL 1981 :r = 0,96 ; KOMI et COLL : r = 0,93 ; RHODES et
COLL (984 : 1 =0,94 et la course de fond KUMAGAI et COLL 1982: 1t =
0,8352 0,945 ; POWERS et COLL 1983 : r=0,94.
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II.1.B.d- La Consommation D'oxygéne a 170 et 130 pulsions/min

Selon WAHLUND (1948), I’aptitude physique a I’endurance peut étre définie
par la puissance de travail fournie ou le débit d’O, consommé lorsque la
fréquence cardiaque atteint 170 pulsations par minute. Ce niveau de fréquence
cardiaque a €t¢ choisi car il correspond & la limite supérieure et de tolérance
d’un effort prolongé pendant une heure chez 1’adulte jeune. Au deld de cette
valeur, la participation du métabolisme anaérobie devient excessive et la relation

qui unit la fréquence cardiaque a la consommation d’oxygene cesse le plus

souvent d’&tre linéaire (CONCONI et COLL 1982).

HOLLMAN (1963) préconise de mesurer la consommation d’oxygeéne a la
fréquence cardiaque de 130 pulsations par minute; l'intensité d’exercice
correspondante, représente alors 50% de la puissance maximale aérobie et peut

étre tolérée pendant huit heures de travail (ASTRAND et RHYMING 1954).

I1.1.C- Evaluation de ce niveau metabolique

Différents protocoles permettent d’apprecier D'efficacité de cette filiere
énergétique. Les fests valides sélectionnés pour les besoins de ce travail
apprécient d’une maniére générale ’aptitude aérobie de I’individu. Il faut

distinguer les tests de laboratoire des tests de terrain.

Les premiers necessitent des ergometres sophistiqués et coliteux et surtout un
personnel qualifié, alors que les épreuves de terrain sont simples, facile a
administrer et sont de ce fait a la portée des entraineurs et des professeurs

d’éducation physique. [23]
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IT.1 . C.a- Les tests de laboratoire

Test A’ASTRAND et RHYMING sur cycloergométre (1954): ce test a été
validé sur une bicyclette de type MONARK ; cet ergometre posséde une selle
réglable ; un p édalier et un volant d'mertie sont reliés par une chaine. Surle
méme volant, est appliquée une sangle de tension réglable (frein DOBELN) et

reliée 4 un contre poids.

Des nﬁlarques numériques permettent de lire la charge de travail ; I’instabilité
(possibilité de dérivation du poids pendulaire exige un contréle permanent ; la
puissance développée est fonction du produit de la force de freinage (F) exercée
par la distance parcourue (d). Cette derniére dépend du rayon de la roue et de la

vitesse de pédalage.

Le principe du test repose sur le fait qu’il existe une linéarité entre la fréquence
cardiaque, la puissance de I’exercice et la consommation maximum d’oxygene

(VO; max} pendant la phase d’équilibre.

Meéthode : P’épreuve consiste & faire pédaler le‘sujet pendant 6 minutes a un
rythme de 50 révolutions par minute, contre une réststance de freinage : 75 watts
pour les femmes et 100 watts pour les hommes sédentaires. La fréquence
cardiaque doit étre supérieure a4 130 battements par minute; dans le cas
contraire, la charge doit &tre augmentée. Connaissant la fréquence cardiaque et
la puissance développée, le VO, max est apprécié au moyen du nomogramme

mis au point par les auteurs.
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III- RELATION ASTHME - SPORT

L'asthme peut réduire I’activité physique et sportive du grand enfant. Dans une
étude 61% des parents interrogés ont indiqué que leurs enfants ne pouvaient pas
exercer des activités physiques comme les autres [43]. Dans une autre étude les
résultats soulignent qu’il avait ét¢ recommandé a 22% des 111 enfants
interrogés de ne pas faire de sport a I’école [47]. S’il est évident que le sport ne
peut étre pratiqué lorsque les bronches sont obstruées, il ne faut pas tomber dans
'excés inverse et proscrire tout exercice phystque. Il convient dans un premier
temps de contrdler les symptémes, puis de proposer une éducation physique et

sportive appropriée [46].

Beaucoup de sports sont indiqués ¢ hez "asthmatique d u moment que e sujet
trouve du plaisir a les pratiquer [S0]. Certains sports sont contre indiqués chez le
sujet asthmatique. La plongée sous-marine avec bouteille est déconseillée,

I’équitation chez les sujets allergiques [49].

Par contre d’autres types de sports peuvent étre mal tolérés et sont donc 3 éviter
pour ne pas mettre le sujet en situation d’échec (course, ski). La natation e st
recommandée. L’escalade, sport de plein air et peu asthmogene est également un

excellent sport.

Des générations de médecing ont signé des certificats de contre-indication a la
pratique du sport chez ’asthmatique. Il fallait bien éviter I’asthme post-exercice,
percu comme une exacerbation dangereuse de la maladie. Plus récemment, 1]
s’est agit de sortir I’asthmatique et tout spécialement le sujet jeune de son

ghetto, de son isolement [25].

Pour normaliser, démythifier la maladie, le veto a été€ levé. L asthmatique s’est
mis & faire du sport. Les résultats ont été remarquables. Médicaux d’abord, avec
une adaptation surprenante a réaliser des charges de travail plus élevées, un

recul 'du seuil d’apparition du trop fameux et redouté¢ asthme d’effort et un
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melilleur confort ventilatoire. Sportif enfin: aux jeux olympiques de Los
Angeles, 67 des 597 sélectionnés américains (11,2%) étaient des asthmatiques.
Surprenant car, la proportion d’athlétes asthmatiques est identique a la
prévalence de ’asthmie dans une population tout venant, stupéfiant car 41
d’entre eux (61,2%) sont montés sur le podium. Une véritable incitation a

reconsidérer de fagon radicale notre vision de 1’asthme et du sport [9].

Ce qui nous amenons a souligner les effets asthmogenes de quelques exercices

souvent utilisés chez les asthmatiques.

Course libre Tapis roulant Bicyclette Natation/Marche

47 33 25 15

Tableau II- Effets asthmogeénes de différents exercices (exprimeés en % de
chute du Volume Expiratoire Maximal Seconde (VEMS). D’aprés
GODFREY [47].
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I- MATERIEL

I-1 Caractéristiques de la population d’étude
La population d’étude comportait Neuf (09) jeunes filles asthmatiques. L’age
moyen ¢tait de 16 ans (extrémes 15 et 18 ans). Elles sont toutes éleves au cours

moyen et secondaire.

Sujets Age (an) Poids (kg) Taille (m)
] 16— 54,2 1,66
2 17 474 1,54
3 18 44 1,59
4 15 70 1,59
5 18 56,9 1,72
6 15 50 1,63
7 15 54,5 1,71
g ! 15 47 [,55
9 16 56,2 1,62

Tableau III : Caracténistiques biométriques des sujets

1.2- Matériel utilise

Dans un premier temps on les avait emmené au laboratoire d’E.F.R de la Faculté
de Médecine de Dakar pour subir un examen d’exploration fonctionnelle

respiratoire nous permettant de détecter ou de confirmer I’asthme.

Ensuite dans un second temps au laboratoire de I'INSEPS pour les tests

d’évaluation de "aptitude physique.
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I faut souligner que les E.F.R sont étalées dans les mois d’Avril et Mai et les
tests d’aptitude en laboratoire dans le courant du mois de Juin. Du fait de

I’indisponibilité des €léves et en tenant compte de leurs emplois du temps.

L2.A- Matériel utilisé pour Uexploration fonctionnelle
respiratoire {(E.F.R}

Nous avons :
- Un spirographe a circuit fermé, constitué d’une cloche mobile renversée
sur une cuve remplie d’eau, équilibrée par un contre poids.
- Un débit-metre portatif pour la mesure du débit de pointe respiratoire.
- Un ruban gradué en centimetre pour la mesure de [’ampliation

thoracique.

I.2.B- Matériel utilisé pour le test d’aptitude physique
en laboratoire

On a choisi le test d’Astrand (sur bicyclette du fait de sor caractére peu
asthmogene. ¢ f. Tableau [1). Une bicyclette e rgométrique de type MONARK.
Elle permet d’effectuer des expériences d’effort physique sous maximal en
laboratoire. Elle possede une selle réglable en fonction de la taille du sujet pour
lui permettre de pédaler aisément, un pédalier et un volant d’inertie reliés par

une chaine,

Sur le méme volant est appliquée une sangle de tension réglable (frem
DOBELN) et reliée 4 un contre poids. Des marques numériques permettant de

lire la charge de travail.

L’instabilité (possibilité de dérivation du poids pendulaire) exige un controle

permanent.

La puissance développée est fonction du produit de la force du freinage (F),

exercée par la sangle de tension, par la distance parcourue (d).
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Cette derniere dépend du rayon de la roue et de la vitesse de pédalage.

Un chronomeétre pour I’évaluation de la fréquence cardiague au repos.
P

Une pése personne qui déterminera le poids des sujets
Une toise graduée en cm pour mesurer la taille des sujets

Un cardiofréguencemetre pour prendre la fréquence cardiaque.
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11- METHODE

II-1- Protocole
Nous avions ’assistance d’un Professeur du département de physiologie pour la
surveillance meédicale. Avant les tests, les sujets étaient tenus de respecter

certaines conditions.

II-1-A- Dans le cas des E.F.R

Les sujets étaient tenus de ne pas prendre de médicaments 24 heures avant.

II-1-B- Dans le cas de Uévaluation & Uaptitude

* 11 est recommandé aux sujets au moment du test.
- De ne pas prendre d’aliments 2 heures avant.
- De ne pas effectuer d’exercices physiques importants 24 h avant.
- D’8tre en tenue de sport. (maillot et short)

* Préliminaire

La température était stable et se trouvait au voisinage de la neutralite
thermique (18 & 20°C). '

- La salle doit étre correctement ventilée et silencieuse.

- 11 était demandé aux sujets de se concentrer sur le pédalage pour contrdler

la charge qu’il faut réajuster au besoin et au rythme de pédalage.

- Les sujets sont pesés et leur identité relevée sur une fiche test.

On leur fait une bréve description.

- La hauteur de la Selle doit étre adaptée a la taille de chaque sujet, de sorte
que le genou conserve une légere angulation lorsque la pedale est a son point le
plus bas.

Lorsque le sujet est assis sur I’ergocycle, sans toucher les pédales, la courroie de
friction ne doit pas étre tendue (position zéro de 1’échelle de poids).

Avant de consommer le test, le métronome et le chronometre étaient vérifiés. -
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II-2- Déroulement des tests

II-2-A- Pour Pexploration fonctionnelle respiratoire

(E.F.R)

Pour chaque malade, I’examen se déroulait en 3 temps.

- Enregistrement des volumes pulmonaires mobilisables : Le Volume courant
(V.T), le volume de réserve inspiratoire (V.R.I), le volume de réserve

expiratoire (V.R.E) et la capacité vitale (CV).
- Enregistrement des débits ventilés : Le Volume Expiratoire M

- aximal Seconde (VEMS) qui permettait de calculer I’indice de Tiffeneau
(VEMS /7 CV), le débit expiratoire de pointe (D.E.P) et le temps d’expiration

forcée.

- La ventilation maximale minute. L’analyse des modifications des différentes

grandeurs mesurées permettait d’individualisation trois types de syndromes :
* Un syndrome obstructif.

e Un syndrome restrictif.

» Un syndrome mixte obstructif et restrictif

II-2-B- Pour le test sur Uerqgocycle en laboratoire

Le sujet commence a pédaler a faible charge, atteint le rythme fixé a 50 coups /
mn en quelques secondes. Si la charge effective est affichée on déclenche le

chronometre. La charge de freinage est de 75 watts.

- Pendant les 6 minutes que dure le test, on a en controler 3 parametres que

sont :
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- La charge affichée, elle peut légerement dériver et doit donc étre réajustée a
la tension de la sangle.

- Le rythme du sujet. Il doit donc étre rigoureusement synchrone du
métronome.

- Lal fréquence cardiaque. Elie est enregistrée pendant les 15 demiéres
secondes de chaque minute. Si elle se situe entre 145 et 155 bats / min a la 3°

minute, le réglage de puissance n’est pas modifié.

Par contre on augmentait la puissance pour tout €cart de battement en dega de

cet intervalle.
Nous veillions au cours du test & ce que le sujet dépasse au moins 145 bats / min.

Apres le test la valeur de la consommation maximale d’oxygéne a été obtenue a

partir de nomogramme d’Astrand que nous présentons ci-apres.

Au paravent on a effectué des conversions pour pouvoir utiliser le nomogramme
d’Astrand et Rodahl :

1 watt = 6,12 kgm min”

7S watts = 6,12 kgm min™* x 75

75 watts = 459 kgm min' puissance développée

Utilisation du nomogramme d’Astrand et Rodahl

e Projeter horizontalement sur I’échelle (2) des VO, le point correspondant
a la puissance affichée P de 1’échelle (1).

e Joindre ce point a celui représentatif de la fiéquence cardiaque obtenue &
la 6° minute sur 1’échelle (5).

e [’intersection de cette droite et de I’échelle (4) donne la consommation
maximale d’oxygene, exprimée en l/min™'.

Le VO2 max peut étre rapporté au kilo de poids corporel et est alors exprimé en
ml.kg-1.min-1.
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RESULTATS ET DISCUSSION
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Dans ce chapitre nous allons d’abord parler de 'entretien qu’on a eu avec les
sujets, ensuite dresser les tableaux récapitulatifs des différents résultats obtenus

et pour terminer, procéder a une discussion de ces résultats.
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I- RESULTATS

I-1- Entretien avec les sujets

Cet enfretien est basé, sur le retentissement de 1’asthme, sur la vie thérapeutique,

sociale et sportive des sujets.

Sujet 1 : Asthme depuis I’enfance. Pas d’allergie. Tabagisme néant. Facteur
déclenchant : effort et environnement,
Derniére Crise : Juin 2002.
Sport : se limite a ’E.P.S.

Sujet 2 : Asthme depuis I’enfance mais avec traitement. Allergie a la fumée.
Derniére crise depuls quelques années : Tabagisme néant.
| Sport : E.P.S et natation
Sujet 3 : Asthme depuis I’enfance. Avec suivi thérapeutique. Allergie a la
poussiere. Tabagisme néant
Demigre crise depuis I’année demiére
Facteur déclenchant : environnement

Sport : E.P.S et natation.

Sujet 4 : Asthme depuis ’enfance suivi par un médecin. Derniére crise il y’a 4
ans. Allergie a la colle et aux bandages cutanés. Facteur déclenchant :
environnement.

Tabagisme : néant

Sport ; E.P.S et cyclisme

Sujet 5 : Asthme depuis I’enfance. Derniere crise : Janvier 2002. Asthme traité
par la ventoline Spray. Allergie aux odeurs fortes. Tabagisme : néant

Sport : E.P.S et cyclisme.



Sujet 6 : Asthme découvert depuis 1’dge de S ans. Derniére crise : année
demicre. Allergie a I’essence. Tabagisme : néant. Asthme traité par la
médecine traditionnelle.

Sport : se limite a I’'E.P.S.

Sujet 7 ; Asthme depuis I’enfance, sans traitement. Derniére crise il y’a 2 mois
méme sous ventoline. Allergie a la poussiére et a 1’éponge.
Tabagisme : entourage.

Sport : se limite a ’E.P.S.

Sujet 8 : Asthme découvert 1l y’a 5 ans. Derniére crise il y’a 2 ans. Allergie
alimentaire. Tabagisme : entourage. Facteur déclenchant : saison des
pluies

Sport : se limite a I’E.P.S.

Sujet 9 : Asthme depuis 'enfance. Demiére crise : Septembre 2001, Facteur
déclenchant : environnement. Tabagisme : néant,

Sport : s¢ limite a ’E.P.S.

[l faut souligner aussi que ces sujets ont tous des antécédents familiaux. C’est a
dire qu’ils ont un ou des parents asthmatiques et en plus quatre sujets sur les

neufs font du sport extrascolaire.
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I.2- Résultats pour ’exploration fonctionnelle respiratoire

Capacité Volume Capacité
Sujet vitale lente résiduel (VR) pulmonaire VEMS DEMM 25,75| DEM 25% VMM
(CV) totale (CPT)
l +16 -4 +9 +4 -36 -56 +46
2 +25 3 +16 +30 +27 ! +21 +51
3 +21 -4 +9 +20 +11 -5 +4]
4 +19 +139 +58 +11 +1 -17 +24
5 -3 ' +26 +7 +19 +54 +53 -24
6 +9 00 +5 -4 -30 -49 -27
7 +11 +53 +24 -16 -54 -65 -10
B 8 +20 +45 +28 ~+15 -6 37 -2 .
9 +21% . -31 +3 -7 -50 -51 +11

Tableau IV : Taux de variation avant test pharmacodynamique (en %)
Signes utitisés

CV : capacité vitale

VR : Volume Résiduel

CPT : Capacité Pulmonaire Totale

VEMS : Volume Expiratoire Maximal Seconde

DEMM 25,75% : Débit Expiratoire Maximum Médian
DEM 25% : Débit Expiratoire Maximum

VMM : Ventilation Maximum Minute

On note que :

4 sujets ont une obstruction des bronches moyenne et distale.
1 sujet a une obstruction mineure des bronches distales
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Sujets CvV VEMS DEMM 25,75% DEM 25% VMM

] +4 +8 +38 +40 -7

2 2 2 +5 -6 7

3 +3 +2 +10 +3 -10

4 00 +5 3 +42 +42

5 -6 18 4] 36 -16

6 +1 +9 +22 +27 +20

7 -7 +18 +42 +71 3

8 -3 3 +20 +29 2

9 +15 +44 +110 +108 +11

Tableau V : Taux de variation aprés test pharmacodynamique ( en % )

On note : qu’apres inhalation d’un aérosol broncho-dilatateur, on a observé une amélioration significative avec une
réversibilite du débit bronchique. Ce qui confirme 1’asthme. '

Signes utilisés

CvV

VR

CPT

VEMS

DEMM 25,75%
DEM 25%
YMM

: Capacité Vitale

: Volume Résiduel

: Capacité Pulmonaire Totale

: Volume Expiratoire Maximal Seconde
: Débit Expiratoire Maximum Médian

- Debit Expiratoire Maximum

: Ventilation Maximum Minute
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[.3- Résultats pour le test d@’évaluation du VO, Max

Sujets FC avant test FC ala 3*™ min. FC ala 6™ min. | VO, max
(en batt/min.) (en batt/min.) (en batt/min.) | (ml/min/kg)
i 87 160 Arrét Néant
2 74 145 150 40
3 72 142 146 42
4 73 145 152 41
3 74 142 148 421
6 76 165 152 40
7 78 162 154 38,5
8 76 160 156 38,2
9 75 155 154 91|

Tableau VI : Variations de la fréquence cardiaque de nos sujets lors des
tests sur bicyclette ergométrique et de leur consommation maximale d’0O2.

On note que les sujets qui présentent des obstructions bronchiques ont une VO,

max légérement inférieure aux valeurs de VO: max observées chez les autres

sujets qui ne présentent pas d’obstruction bronchique.
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II- DISCUSSION

D’aprss ces tests d’E.F.R, nous avons remargqué que 5 sujets sur 9 présentent une
obstruction bronchique. Les 4 autres ne présentent pas d’obstruction. Ce qui est

souvent observeé chez les asthmatiques en dehors des périodes de crises.

A Pinterrogative sur I'histoire de leur maladie, 1] faut noter que les sujets qui
présentent une obstruction bronchique ne font pas d’activités physiques en
dehors des cours d’E.P.S.

Au colléege d’enseignement secondaire (C.E.S), le volume horaire pour
I’éducation physique est de 2h par semaine. Ce qui est insuffisant pour obtenir

une bonne capacité aérobie.

Les autres sujets qui ne présentent pas d’obstruction bronchique ont des activités

régulicres. Car en dehors des cours d’E.P.S ces sujets pratiquent d’autres sports.

Ainsi les 2 premiers font de la natation 4 jours sur 7 et les 2 autres font du vélo
(cyclisme) 3 jours sur 7. Et aussi sont suivis réguliérement par leur médecin de

famille. Se pose alors le probleme du niveau de vie sociale ...

En effet, 1a régularnté des activités p hysiques traduit la valeur de repos dela
fréquence cardiaque dont la moyenne est de 77 batts/min pour les sujets qui

présentent une obstruction bronchique, et de 72 batts/min pour les autres.

De plus, on admet et cela a été démontré par VARRAY et Coll [50] que des
facteurs socio-économiques et familiaux jouent un rdle trés important sur [’état

des sujets asthmatiques.

Au cours de ’exercice, I’évolution de la fréquence cardiaque a la 3° min montre
que chez les sujets qui présentent une obstruction bronchique la fréquence
cardiaque obtenue était relativement €levée par rapport aux autres et ces sujets

pourraient atteindre précocement leur fréquence cardiaque maximale.
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Seulement nous parvenions a ajuster la puissance aftichée pour la ramener a des
niveaux acceptables. Ainsi pour les sujets qui présentent une obstruction

bronchique, on a réduit la puissance d’environ 10 a 15 watts.

Pour un des sujets ’apparition d’une toux a Ja 3° minute nous a amené a arréter
’exercice. Il faut noter que ce sujet avait eu sa derniére crise quelques jours
avant les tests. D’aprées VARRAY et Coll [49] : Seuls les asthmatiques les plus
sévéres et les plus obstructifs présentent des perturbations hémodynamiques &

I’exercice,

A la 6° minute, les sujets qui présentent une obstruction bronchique ont les
fréquences cardiaques les plus élevées malgré les ajustements de la puissance
affichée 4 la 3° minute. Sous ce rapport on peut dire que les perturbations
hémodynamiques sont donc proportionnelles a la gravité de 1’asthme mais

¢galement a I’hyperventilation d’exercice [50].

Enfin lors de la détermination du VO, max nous avons noté que les sujets les
plus obstructifs présenft;nt les valeurs les plus basses dont la moyenne est de 38
ml/min/kg. Alors que les autres qui ont une activité réguliere présentent une
consommation maximale d’oxygene plus importante allant jusqu’a 42

ml/min/kg.

Sur I’ensemble des sujets a [’exercice, ceux qui ont une activité régulicre et un
bon suivi médical vont voir leur VO, max progressé et [’hyperventilation

d’exeqcice diminuer.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La conception d’une stratégic valable de prescription des activités physiques
chez I’asthmatique nécessite de savoir :

- $’1] existe une diminution de ’aptitude physique ;

- Le cas échéant, si cette atteinte est due a [a pathologie, ou reste secondaire a

I’hypoactivité lie 4 un contexte de surprotection.

L’aptitude physique de !’asthmatique a classiquement ¢té décrite comme
normale ou sub-normale, les déficiences étant généralement interprétées comme

le reflet d’un déconditionnement lié a ["hypoactivité.

Le principal argument avancé était que ’asthme n’était pas incompatible avec
des performances de haut niveau. Peut étre était~ce occulter hativement
d’éventuelles spécificités lides aux athlétes asthmatiques, qui pourraient se

distinguer par exemple, par une atteinte clinique modérée.

Cette étude nous a permus de constater que la gravité de [affection, et
notamment 'importance de ’obstruction bronchique en phase inter-critique,
potentialisait les perturbations des adaptations cardio-respiratoires au cours de

I’exercice.

Les études de Baudin et Coll [10] ont confirmé cela ; car ils ont établi qu’une
obstruction bronchique méme modérée modifiait considérablement les
adaptations respiratoires et vraisemblablement cardio-vasculaires au cours d’un

effort physique.

La prise de la gravité de 1’asthme montre que les asthmatiques modérés {classe 2
et 3 de la classification de Aas) se rapprochent p fus d es sujets sains que des
asthmatiques séveres (classe 4 et 5). Ce point est d’une importance capitale car
une gestion adaptée et efficace du ré entrainement a I’effort doit tenir compte de
cette interaction entre gravité et adéquation des adaptations cardio-respiratoires

a ’effort.
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C’est pourquol, les protocoles de ré entrainement a 1'effort doivent reposer sur
une approche individualisée, nécessitant une étape initiale d’évaluation de la

condition physique.

En résumé, 1'intérét de la pratique sportive dans 1’asthme n’est plus & démontrer
car elle agit aussi bien au niveau des sensations subjectives, de 1’état clinique
général que des adaptations objectives a ’exercice musculaire. Enfin, des
présomptions existent quant & un effet a long terme de la pratique sportive

réguliére sur la prévention du déclin accéléré de la fonction respiratoire.[ 9]

|
L’asthmatique peut donc pratiquer le sport comme les a utres sujets sains. Un

suivi médical, clinique et fonctionnel est toutefois nécessaire.

Grice au sport le sujet asthmatique, découvre ses capacités et ses ressources

physiques.

La pratique du sport pourrait étre bénéfique pour son équilibre et sa santé et doit

donc étre valorisée.
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UNIVERSITE CHEIKIE ANTA MO

INSTITOT NATIONAL SUPERIEUR Dakar, le
DE LEDUCATION POPULALIRY LT DU SPORT

..............................................

Dans le cadre d’une étude sur 'aptitude physique des sujets asthmatiques,
nous sollicitons la participation de votre enfant pour effectuer un examen
s'pifographique qu est un examen simple consistant a évaluer les volumes

pulmonatres et les débits bronchiques.
L’examen ne nécessite ni prélevement de sang ou d'injection guelconque.

Nous leur demandons par la suite de faire un exercice musculaire sous

controle médical pour évaluer leur aptitude physique.

Je vous remercie d’avance pour votre comprehension,
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE : RESULTATS

T

NOM : PRENOM : i ¢ SEXE: - ETHNIE : /)i [+
Agc Sy oty Taille: A G4 Lo- Poids: 5 h ) Lh
% \ U,Luu{l T amb.: L3 T® cloche (ATPS) < o < Hygrométrie :

Coefficient de correctt[ ATPS/BTPS : ” @6&3@»*@4 Technicien :

1 -
Tabagisme: - Examen demandé par : % \ //
g,l“ﬁmd ol

7 VALEURS NORMALES BTPS CECA (1983) £ VALEURS { TAUXDE / TEST 7
/ / : ¢ PHARMACODYNAMIQUE 7
: Ouest-africaines {1985) MORRIS £ MESUREES § VARIATION :
: : ; VALEURS 4  TAUXDE :
4 8TPS 4 +t MESUREES VARIATION
k- By 2 . d
5 PERIMETRE THORACIQUE (en cm) i ) K
/ Au repos : b A N v
il En inspirztion '3 5 s 3 s e
4 En expiration P > o I t
4 SPIRQMETRIE LENTE ‘ . ‘ / ol f
2 Capaciné vitale lente CVL i ,9 sy Q ’ 9 ] i?LQ ; it {;. A [C 37_%,@_1 ! A ‘ g_i
r Limite inférieure A 16V ' 4 . ‘ ‘
ﬁ Volume courant VT o o\ g i F ? { _f
4 Capacité inspirateire CI A ; Al /
; Volume de réserve inspiratoire VR Y _ RN !
: Volume de réserve expiratoire VRE ! ! A :}.‘I J
: Fréquence respiraterre repos F f . (. A £ 4 : A -
‘ Volume résidue! VR N A9 ¢ 0 NAL gl AT A 4
: Capacité pulmanzire totale CPT R : 7 T / I Sl IS :
/ DEBITS EXPIRATOIRES 77 N LT e AN
: Capacité vitale forcée CVF 7 3(/ v, ¢ =
A Débit expiratoire maximal Sj}:onde \ﬁzms A7 L{a ¢ : -
y Limite inférieure L7 U _
V. t ——r ;
. Rapport de Tifflencau VEMS/CV % f-/\ o/ 3] j JL R j;}, o Ok 10
o Limite inférieure ; : ; _{r ¢ !
v ___Uebn de poinie (Wrnight) exprratore DEF L_L(_, L{m_ e 'R J_{_ 31 _-)',‘J } /v_ “rjj SN T _Li}" ¥
: Deétil exprratoire maxsnum i. : c ) g 1 ' :
: Médizn 25 - 75 % CVF : l y 5 : s) ‘.i (¢ A
- DEMM 25 - 75 % T AGla AN 5;2,_ AT Ui : 3 jL_q_\: + A Jg LS
: ___ Lmtewfereure A JQ ] n _; : !
¢ Débil expiratoe maximum 25 % CVF . ‘ ) G ¢ : A C[‘ 4 ( ; }g :
. DEMZ25% 3 : 4855 ¢, _ﬂb_ \5_; o 5 ¢ LA, he ‘\TA}J v i
; Limte inférieurs £, L,«} LJ 2 ' ; ! ¢ f e : I /: d
¢ Temps dexpiration foc ge_g_jfe\ B =2 A R T WY = 2070 __f__./]L _:!f_L i Lﬁb i{ :

Limye nfencure o L ) I

| unite g i ; - .
Rt ST e e e
- SMeon - T i AnMene ,/Lb. m_éx] J (4
S VENTILATIONS C ‘ ‘ y
: Ventilation ruinule au repos B L L ; Y
4 Yentilalion maymum minute 3 i3 . j _; ’ 1 i % ] g
; Fréquence.hfl, MMM . . 1 _Jf {: {,p_?__} . jj_“ "/“—k ié ,m_,/_i iL__
P T T - (
‘ Limite mférieure P U’”Hh /
7 CAPACITE DE DIFFUSIGN BLCO T e ‘ — f

e e ‘,J.-,-.,,,,,..,,/,-”_.,,,,-/f T



EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

NOM ‘\qk-
~ lg Uy
‘\Ef’] Tlﬂ\\\\l\

Coefficient de CO[‘I‘CC[IO“ ATPS/BTPS

PRENOM :
Taille :
PR .

amb. :

A | .
."1 j\ 1
/I \ \- k:—k’_/

L
- c_j {

SEXE :
Paids :

R
A (¥

A, e LY

2
T cloche (ATPS) : & [

, ,
oo W <

Dalar, le
: RESULTATS

- ETHNIE : W c’[o,j

t, AL

.

¢ Hygrométrie

Technicien :

. . VS I .
Tabagisme : —_ Examen demandé par: -\) S~ -(h /3 (-_fg
'/ d A R ¥ O T P P R S g BN P s 4 gt AF A% A e Affﬂ/
! VALEURS NORMALES BTPS GECA (1687) f VALEURS TAUXDE | TEST ‘
¢ 7 ?  PHARMACODYNAMIQUE 7
7 Quest-africaines (1985) MORRIS $  MESUREES / VARIATION ;
/ ’; f VALEURS Tauxoe £
: BTPS +% MESUREES VARIATION
; ””/”A’w”,flll’,”’IW”/I/’-\IM‘-PWWMJ" P PP gt
¥ PERIMETRE THORACIQUE {en cm) f - i
Fl
} Au repos ;LS i
¢ En inspiration 4 PN : !
) En expiration ! . ' j ¢
SPIROMETRIE LENTE v | ¢ i 2 - Z
. X 3 . e ) 1
Capacité vitzle lente CVL : g 0% Q f f Py 10 /h i \J-];Q - 3% L/U ;
i Limae inferisure A Ty £ ' f . ; § e :
} Volume courant VT ' i . 0 LWhL ;
4 Capacité inspiratcire Cl ! % Y 1770 ¢ ¢
: Volume de réserve inspiratore YRI J Y H 177§ £
¢ Volume de réserve expiratorre VRE T i ¢ 0 VL o
‘ Fréquence respiratore repos F I ¢3¢ - ¢ N T T ¢
y Volume résidue! VR 4,075 \,i]- : A_I_hg'_}i ' 1 5 1. v .
‘ Capacité pulmonaire totale CPT Y A £ g Hy NN ‘
Y DEBITS EXPIRATOIRES !2, T ¥ i Q T ] :
i . .
5 Capactté vitale forcée CVF 7 OR%, 3 A i?\ . irjyl - Alo ¢ 4
3 Débil expiratoire maximal seconde VEMS A K% ﬁ},\ ;_53 A b } X * A5 E*’/l I { FEd Q,(IA Aoy
i Umie inféneure e 7R ‘ L ; L 4
: Rapport de Tiffeneau VEMS/CV % ﬁQﬂ AT - A ! e 3¢
:'___ Limite inférneure . s M=t o= e o= B 4 ! —
" Déon de pomie (Wight graiore D¢ 53 70 1L RO G TR I8 G P
, Débit exprratore maximum b } P 7{ .
: Médiran 25 — 75 % CVF . ’ i - Q\ f l ! Moy ! E/
: s ' L7 ' . R ]
¢ DEMM 25 - 75 % e i 7_,_»};![_:_\ ’ o MY P - Ll jjjhmg «i« v
/ Limde inferieure A 135 s _ ‘ ; 5 :
¢ Débit expiratoire maximum 25 % CVF o : ; ‘
5 DEM 25 % , et A,CLDL\}\ : "‘3*’ /l\ 3?@% S DAN N
3 . : —
: Limite infénenre ¢ ngbiij\ : C
P Temps d'expiration forcee Tef VRV N X ALY {M_ RN ‘ - L /l_}
e Lamie el . . . _ e - o
s lkwnne SUPENEC € B e - '_, | ~_'____ i
- DEM 200 — 1200 : PRI EERREE
" 200 - T20c B0 A 500 mg o0
¢ VENTILATIONS ' r 4 [
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/ Ventlalion maximum minute a la 0/ 4 N ! ; ‘
; Fréquence A, VMM _~.  “~~ L4+ 5 4 )v\‘mn’_? EY C)v " L\Fm L}j_j
p Limite inférieure 74 U = ; ' 4
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE : RESULTATS

NOM : 6 | PRENOM @‘\ ML\SEXE: E ETHNIE : %&bc
c: J g@% ) Taille : k/(.?cfgéf Poids : TL/ {TDQ {/(J

PB: ’:l[‘é; 5 w\h—ug Toamb.:  29°- T® cloche (ATPS): .22 Hygroméirie :
Coefficient de correction ATPS/BTPS :Jl, Dg ( Technicien :
Tabagisme : Examen demandé par : K/é_»- -+

( LLC‘UCL.Lf qt\j{—t{) )

?: T S el Ll A g A A el S g i LA G S gl A L ol Sl Sl ol S e At S T A P S e o e ~
p VALEURS NORMALES BTPS CECA {18%3) } VALEURS ¢ TAaUXOE TEST :
i . i ¢ PHARMACODYNAMIQUE
’ Quest-africaines {1985} MORRIS 7 MESUREES | VARIATION !
i : - ; VALEURS  : Taux 0E
‘ ' BTPS v +% ¢ MESUREES : VARIATION
b B R B v R s P L Y TP ‘Ikvrr'l,t_‘{)..’d’.(l LRCRE SR R
:PERiMETRE THORACIQUE ten cmy ‘
i Au Tepos
£ En inspiration
T Enexpraton
ISPIROMETRIE LENTE
i Capacité vitale lente CV' [

Limite inférieure C {f

Volume courant v~

Capacité inspiraicve Ci

Volume de réserve insmrziowe VRI
Volume de réserve expiratowe WRE
FréQuence respiraioié repos -
Volume résiguel VR

; Capacné pulmonaie isiale CP7T
: 7 OEBITS EXPIRATOIRES

M RLTE B ey ‘-.’I.-

' _Capacié witale lercee CVF
; Débnt expiraloire maximal seconde VEMS
. Limite inféneure ALY

port de T L*TW ﬂ_??:’ }2}2:
Limite inférievre

2
i Rapporide Tifflerezr VEMS/ CV % 5

4

P Débit de pointe (VWighi; exoiraiore DEF SE] Egé;ﬁfw 3 3 i EUJ S AG7 lel_%.&J ;E
—— ———.«- -——r——‘

,

Deébit expiratoire maximun
Medran 26 - 75 % 707 i '
DEMM2E 755 .o 5‘_};(_@ LS (J Ao SU e 99 {/_s 427
Limule infaneyse « _2 3 Tl ! '
Debi axpiraione may 2 75 B e
¢ . i
. DEM2S% o ZLdekis ﬁu Q( = Cﬂ/ A, Z?cJﬂ +7f//
. Limie inféneure _/J._LL«_.":"'Q )

e Temps dexpuation ccee e _-‘2,?:&:«_ 3‘/;_5_-' : _f_-{-_$>/ 5 "t?Z/
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE : RESULTATS

OM : b\ pRENOM : £ SEXE: [= ETHUNIE fcd '8
{C‘ - Taille : _/{ é 4 1 v Poids : /Sc C'{S
B: ?{, \ G U TO amb. 2LE T° cloche (ATPS) : ,2;‘;-: Hygrométrie :
oeflicient de correction ATPS/BTPS ¢ /{ ('\\.g ( Technicien :
abagisme : Examen demandé par : CUQI—QT ¢
(e dian| 4096/3

il R A A b b v Pl A N A kA kA R g A ot i it e o A ]l Sl (ot R A S Bl S 5l L g A B B e

En inspiration

VALEURS NORMALES BTPS CECA {1983) ‘ VALEURS ¢ TAUX DE ; TEST !

¢ ‘ ; PHARMACQOYNAMIQUE 4

Quest-alncaines (1385) MORRIS Y MESUREES , VARIATION i !

: : } VaLEURS ¢ TAUuxoE -

p 81Ps ¢ % ; MESUREES ¢ VARIATION

i el i A S A R R R N PR e g e S P P R N I IR e N R e 4,1 B R e R o e e p o
PERIMETRE THORACIQUE (en cm) .
Au repos :

En exgiralion :
SPIROMETRIE LENTE .
- Capacde wizle lente TVL r_ 2,70 g :

Lirnie miérieure A , S{-Y__ T

Volumg scurant Vo - :

Capacné inspuzicire Ci

Volume de réserve insoiratoire VX!

Volume de réserve expiratoire VRZ

Frequence respirzione repos F _

Volume résiduel VR

Capacilé pulmanzire iotale CPY
DEBITS EXPIRATOIRES

. Capacie vitale ferzee CVF

Limile infésieure -

Limite inféneure
Debit de pointe iIght) expurgio
Deébd exgrratoire manmum
Medren 25 - 5 % ZVF

o Diwazs - 5w ‘e
. Limde infeneurs ,«ﬂ } 3 ‘ j :

Cébil guprizione mariom 259 Cve 1o R

o DEM25Y% m /j G [{{ ‘g Ly (o U‘ _'- ___LL__/ /\ ‘5{? kb 4 2_._,_ 3
Limite nférneu-e — h
___Temps dexpireion ioicée feL *j AR ]:__‘:_T:f T\_'_'“—"' LR :Lw{%j)—" ? &)

LJr‘m!e inférienre

Lm:tc ‘Lu[‘;"—' R O / : ) ; B
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DRl mar e ’ :
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Ven gD e Jotep g

”Lr‘lna' an 'ta,u v

SaTnnyl 66

" rCQULﬁ"‘e _'V'\:\ VAN

i i ke LT | P .____2?74 5L %m -1 C/
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE : RESULTATS

OM: B PRENOM : (47 SEXE: [ ETHNIE . W o b=
age: 3Y oo, . Taille: A 7195 G Poids: & % Ay

PO n{(‘(;{) Im.«\ \-\g TC amb. : j_‘,f] ¢ T? cloche (ATI’S) : 2 (j ( Hygrométrie :
Coefficient de correction ATPS/BTPS - /R ¢ EQ Technicien :

Tabagisme : ¢ Examen demandé par : % g“ Le OUCLLJHF

T ROE QS

R e R e I i el T ottt

! VALEURS NORMALES BTPS CECA (1983) 7 VALEURS ¢ YAUXDE  f Test o
. ' ‘ i ¢ PHARMACODYNAMIQUE +
p Ouest-alricaines (1985} MORRIS !  MESUREES | VARIATION | ’
’ : ) i valewss ¢ Tauxoe .
. ; E8TPS ‘ £% i MESUREES ; VARIATION -
L bttt aiainai i i i A i T e B B i T
iPE RIMETRE THORACIOUE (en cmy ¢ ; : . .
: AU (epos . L G ; ‘ :
J —_— T T T Ty — T T T T ————
v En msparal:on o . Ly Ce ) : ' .
: En expiration ) L ; ; !
‘ SPIROMETRIE LENTE : !
‘ Capacité witale rente TVL [ ’

Limite inféniegre g :

Volume covianiv™
Capacité inspirzions Ci
Volume de 1éserve mspuatoire Y&
: Volume de réserve expualorne VaT
. Fréquence reszrziove repos F
f . Molumerésiguel VR
Capacité pulmoraire lolale TP~
DE BITS EXPIRATOIRES
Capacilé vitale forcee CVF
Débit expratons memmal seconde WEMS
Lsnite inféneyrs L, ADH S
Rapport de Tiflenezr VEMSICV %
Limile infénegrz
: Débd de ponte (Worighi) expiraics OIS N
Debit expratone mz e B
Wédian 25 - 7 Ca
. UEN‘l‘\fl 23 - 75 e

Limie inig
Deébd exprraiore mz o 37 .
D[M 25 % . -
. _bimnesnféncy CTLEYNS
\fnzps a)  expIrElsn h,, Tl
1 |[1‘|;;<’- . ? 3 Py ) - ol
Pt oL - - \:’ ‘._-I'. “an ‘:,‘i .
VUUTILATIONS '
VenhiElns e sl wnds e i —
Ue bt Ifcr.*—m e T mLaOlE & e : e
A O . e D U 0, ;
Fregucnce ‘3) NS P BT 5o [ . D \‘ ‘ ﬂ‘b M= Af{’ - -
B A 1o iy . D05 T L R g I S T
' Limite snféneuse S (,_u 4y ot e
_'Cﬁ«f’f\ClTE DE DJFFUSiOr\ DLEO .
COOPERA‘HO! T e e T ,’
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE : RESULTATS

NOM : C PRENOM : A SEXE : p - ETHNIE.: Cﬁ\giﬂ(
— -~
Age /{g 4 Taille : AN CT B Poids : sz L/\
A

Pi: \-{ (‘ q “m\k T amb. : ' TC clochie (ATPS) 2 6 Hygrométric ¢
) { . ..

Coefficient de correclion ATPS/BTPS ¢ J/ i Technicien : :
Tabagisme : £ Examen demandé pav: é"/q_\c;ﬂjo_«f[\

= NIE )
L T T R T T
H VALEURS NORMALES BTPS CECA {15821 : VALEURS ! TAUX DE ’ TEST .
f : y PHARMACODYNAMIQUE ¢
; Quast-ainicaines (1985) MORRIS 7 MESUREES ¢ VARIATION |
‘ : : ; Valgums - TAUX DE
‘ ‘ gTPs ¢ 1% . MESUREES , VARIATION
ﬂ}";l‘“ﬂif‘,’/r.(fzftr’rfffr/trl.’tt'/lf’fltlzlﬂiftlrfr-r—1’{”»’-1-/’/!“"lAMFlJ(’IJJ/ﬂ-I’I"VIMI’J.' -
/ PERIMETRE THORACIQUE (en cm) f ' §
‘ AU repos ) 3\ (A____ : :

_ Eninspirgiion o E —_f] __3:__\ u T i __
Er expiration i “?—L_ i J i
SPiROMETRIE LENTE ! r ¢

T |
Capacité vitsie lerie TVL . & > ’K ,_,j__}_&_,l }2 __,,Q‘AJELFQQZ_

i

< Limae infeneure __,5‘17_5_{_}(.____ 3

! Volyme couraci v - T -~ l-__{:-q VA .
T Capaciie Inspreio e 0 - HFAS S

: Volume de rése ve msprratoire VR - RS

: Volume de réserve exoratorre VRE A oAb L

Fréquence respaziore repos 7

:__ Volume rézidue! V= ; // L :»_-, _______ ';T_L?.l ,_,,___i_:{\;‘ ! _j‘.ﬁ___q_ L
Capacté pulmerz te eiate CPY E 2 % ’ ' _

:r,._)_wé____
. DEBITS EXPIRATOIRES
. Capaciéwiale ts 1zs CVF _
‘ Debil expiatone maximal seconge VEIAS }; :[ ”_j __?3_’3 -3’—3’ iﬁ

Lirnite inlériec s /J_L g2} Yia

- Fapport ge Tifleneee VEMS /CY % ﬁﬂ ‘. ;

Lrmite inféney s

Débit ge pomte ¢ #/-cni] expure@re DEE -5_._.6‘ “~ .;_\__,,__Sv?/t&, s EE,/__

. Oébit expiraigne mza ~ .
’ 14 N A TR - . _
!LJIr‘ . o - — ‘, I ; -, . || ’.I , ,/
IJ f\.ﬁ?\ 4h - o 3 F I - . s )\-! #: . =+ /! A
. { “n'[r— miﬁm:—,' ¢ o ;/ o o )
DL Gxpii2ione mas — _~ 28 % £t

DEHA 25 % o A 8els A W y‘i boo— 437
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e . ey e
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g 4 - r
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE : RESULTATS

NOM : OL
Age: -/’ Ej Oy
PB: 1095 wmella TOam.

Ll AdC
Coefficient de correc(ion ATPS/BTPS /{\ L“gﬁ

PRENOM : (

\__Jéf SIS

Taille :

L)

i—

SEXE :

Poids :

- ETHNIE ;
4 e
T cloche (ATPS) :
Technicien : ig cc,

L«):\(-

Hygromé[ri(‘ :

r
Tabagisme @ § Examen demandé par: S C ucioGu
INCE Do
LI E
Pl o R A A A il P A en bl B T R R R E KT e B A W R B m B et S L A AP A A AT g o R B b e -
g VALEURS NORMALES BTPS CECA (1583 VALEURS : TAUX DE i TEST
M | ¢ { PHARMACODYHNAMIQUE
: Quest-atricaines (1985) MORRIS MESUREES ; VARIATION
! : S VaLEuRs ; Taux ag
¢ s BTPS ¢ +5% s MESUREES ;  VARIATION
-:r/f;;r;lz-/fz/;t,’ff/’rrf-.r/rx-lx.-.’zfr»sz-/z—-Jz’tf‘-;x’r-;r‘l(’wlrz.er.-rfx.u:rrrlf;l.(r/r;;r.—.- -
¢ PERIMETRE THORACIQUE {enem) f . B
£ AU Tep0S . o (! L . o
: En inspiration ) L Co © ‘ £
! En expiaiion G !
TSPIROUETRIE LENTE ]
. tepte CW :
; Clagacuelfnta:e lente OV A .
T TUmitenfereure [ L4 X
: _ __ Volyme coutani V7 f
i Capacdenspirgicre Ci
‘ Solume O 1ése~ve inspuatoire VR|

: Volume de réserve exprratonre VRE

. Fréquence respratore repos F :
L _Molume resiguel V. / .
. Capacilé pulmerae ioale CPT - \e /
"DEGITS EXPIRATOIRES RN ‘ L
Lapac:le wilale foicée Cv” 2 2 ) )‘ \J‘ -; \’.; l\ : b '
f

. Debn e£¢r3101re maximal seconde VEMS ng

;':__ Limde inféneyre A4 &E
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Déon expitaloe mazyimom
T L

AL TAE I LT
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