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Introduction

L'asthme est une affection des VOles respiratoires caractérisé par une

diminution de la perméabilité bronchique suite à une allergie à un agent nocif.

En moins de vingt ans, le nombre d'asthmatiques a augmenté de plus de 40%

chez les adolescents.

En France l'asthme touche 3,5 millions de personnes dont le tiers a moins de

quinze ans. (1)

En ce qui concerne le Sénégal nous avons remarqué une nette progression de

l'asthme affectant le plus souvent les enfants de bas âge ainsi que les

adolescents.

Ces enfants et adolescents handicapés par leur maladie sont privés de la

pratique sportive pour éviter d'éventuels accidents provenant de leurs

affections.

Cette interdiction de faire du sport est dû simplement à une incertitude des

possibilités pour un asthmatique à pratiquer le sport, l'ignorance et la non

maîtrise de l'asthme dont souffre l'enfant.

Ce souci du parent ou du médecin de l'incompatibilité ou non de l'asthme avec

le sport est en quelque sorte acceptable d'autant plus que cette équivocité

persiste.

Si la pratique du sport est bonne de façon générale, certains pensent qu'elle

l'est aussi pour l'asthme et d'autres réfutent cette hypothèse.

A travers notre étude nous allons établir un programme qui consistera à faire

faire à des filles asthmatiques de douze à dix huit ans en secondaire premier

cycle des séances de natation ( 2 fois par semaine) avec suivi régulier de

l'asthme et d'un examen spirométrique toutes les semaines pendant 2 mois.

Les résultats que nous obtiendrons tout au long de cette étude nous

permettront de confirmer ou d'infirmer la compatibilité du sport avec l'asthme
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et sa capacité à améliorer la qualité de vie surtout de ces jeunes filles pratiquant

régulièrement la natation.

Dans ce travailla démarche que nous allons adopter est la suivante:

-En première partie nous avons effectué la revue de littérature

-En deuxième la méthodologie

-En troisième la présentation des résultats

-En quatrième les interprétations et discussions des résultats

Et enfin la conclusion, les perspectives et la revue bibliographique.
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PREMIERE PARTIE: REVUE

DE LA LITTERATURE



1- Rappel sur le système respiratoire

Le système respiratoire a pour fonction principale d'assurer la respiration qui

est un ensemble de mécanismes par lesquels sont assurés les échanges gazeux.

Cet échange gazeux est régi par deux processus qui sont la respiration externe

qui consiste en l'absorption d'oxygène et du rejet ou élimination du gaz

carbonique.

Et la respiration interne qui est les échanges gazeux entre les cellules et le

liquide qui les entoure.

Cet ensemble de processus est possible grâce à l'implication d'organes et de

voies aériennes tant au niveau de la structure qu'au niveau du fonctionnement.

A) Anatomie du système respiratoire

L'appareil respiratoire est composé de la cage thoracique, du diaphragme, des

voies respiratoires et des poumons.

La cage thoracique est une enceinte fonnée par la colonne vertébrale en

arrière, le sternum en avant réunis latéralement par les arcs costaux.

Les voies respiratoires sont les cavités et conduits que traverse l'air pour

atteindre les poumons et en sortir. Parmis elles nous avons les voies aériennes

supérieures comprenant:

Le nez, le larynx, la trachée extra thoracique, la muqueuse nasale qui contient

de nombreux replis servant à amorcer l'humidification et le réchauffement du

gaz inspiré et le pharynx.

Ces voies aériennes contiennent aussi des glandes séro-muqueuses qui avec

leurs sécrétions retiennent la poussière de l'air qui est ensuite repoussée par les

cellules ciliées à l'extérieur.

Ces voies respiratoires se continuent dans les poumons par les bronches

souches puis les bronches intra pulmonaires qui sont composées par les grosses

bronches et les petites bronches.

3
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Ces bronches intra pulmonaires se ramifient pour donner naissance à des

bronchioles qui à leur tour donnent des bronchioles terminales, des bronchioles

respiratoires, des bronchioles respiratoires terminales, des canaux alvéolaires

et enfin les alvéoles tapissées de vaisseaux sanguins très fins et les capillaires

issus de la ramification des artère's pulmonaires. ( 2 )

Les poumons sont situés dans la cage thoracique et séparés l'un de l'autre

par le cœur et les gros vaisseaux. Ils sont recouverts de la plèvre qui est une

membrane qui en se repliant forme deux sacs clos tapissant la cage thoracique.

Entre les deux feuillets se trouve un espace appelé la cavité pleurale qui est vide

d'air et contient le liquide intra pleurale. Cette cavité joue un rôle important

dans la mécanique ventilatoire en maintenant continuellement le poumon contre

la paroi thoracique. ( 3 )

Le diaphragme est le principal muscle inspiratoire, il sépare la cage

thoracique de la cavité abdominale.

Il est innervé principalement au niveau moteur qu'au niveau sensitif par le nerf

phrénique.

Le diaphragme est caractérisé par une riche vascularisation qui varie selon la

demande ventilatoire. Sa contraction l'abaisse vers l'abdomen d'où une chute

de la pression alvéolaire et une augmentation de la pression abdominale.

Ainsi on remarque un refoulement du contenu abdominal et une augmentation

du diamètre thoracique.

Hormis le diaphragme, il existe d'autres muscles inspiratoires tels que les

intercostaux internes et les scalènes. Tandis que les intercostaux externes sont

des muscles expiratoires.

Il existe d'autres muscles inspiratoires accessoires dont les fonctions sont

négligées. (2)
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B- La physiologie du système respiratoire

Comme nous l'avions indiqué dans le rappel, le système respiratoire a pour

fonction principale d'assurer la respiration qui comporte un ensemble de

phénomènes physiques et mécaniques permettant les échanges gazeux de

l'atmosphère vers l'organisme et vice versa.

Cet ensemble de processus est assuré par la ventilation plus précisément le

phénomène d'inspiration et d'expiration.

La compréhension de ce phénomène fait appel à deux notions fondamentales.

D'une part, quand une température est constante et que le volume d'une

enceinte contenant un gaz augmente, la pression du gaz diminue et vice versa

(Loi de Boyle-Mariotte)

D'autre part, lorsqu'il existe dans un système une différence de pression entre

deux régions qui communiquent, le gaz converge de la zone de plus haute

pression vers celle de basse pression.

L'inspiration est un processus actif. La contraction des muscles inspiratoires

augmente le volume intrathoracique

Au cours d'une ventilation normale, la pression intrapleurale est à peu prés de

2,5 mmhg par rapport à la pression atmosphérique.

Et au début de l'inspiration cette pression s'abaisse jusqu'à -6 mmhg d'où une

augmentation du volume pulmonaire aboutissant à un étirement des poumons.

La pression dans les voies aériennes est légèrement négative et l'air s'écoule

dans les poumons. A la fin de l'inspiration, la rétraction des poumons ramène la

cage thoracique en position expiratoire d'où un équilibre des forces rétractiles

pulmonaires et de la paroi.

La pression dans les voies aériennes devient alors légèrement positive et l'air

sort des poumons.

L'expiration quant à elle est passive pendant la ventilation de repos. Ainsi il

existe une absence de contraction musculaire pour faire diminuer le volume

intrathoracique.
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Cependant on note une faible contraction des muscles inspiratoires pendant la

première partie de l'expiration. Cette contraction freine les forces rétractiles et

ralenti t l'expiration.

A la respiration l'air passe dans les fosses nasales et le pharynx où il est

réchauffé et se charge en vapeur d'eau. Cet air inspiré parcourt la trachée et par

les bronches, les bronchioles respiratoires et les canaux alvéolaires il atteint les

alvéoles.

Lors de l'inspiration le volume d'air mobilisé est d'environ 61/ min.

Ce volume est réparti en volume courant, en volume de réserve inspiratoire et

en volume de réserve expiratoire.

L'ensemble de ces volumes donne la capacité vitale qUI peut être lente ou

forcée.

La capacité inspiratoire est composée par le volume de réserve inspiratoire et

le volume courant. La capacité expiratoire quant à elle est composée par le

volume courant et le volume de réserve expiratoire.

En dehors de ces volumes d'air utilisable il existe un volume non utilisable

résidant dans les poumons même après une expiration forcée.

La capacité pulmonaire totale est la somme de la capacité vitale plus le

volume résiduel.

Et la capacité résiduelle fonctionnelle est la somme du volume de réserve

expiratoire plus le volume résiduel. Dans ces échanges gazeux il est étudié les

mécanismes qui assurent périodiquement le transfert de l'air du milieu ambiant

jusqu'aux alvéoles et inversement.

Dans cette première étape les molécules gazeuses sont véhiculées par un

transport de type convectif (Turbulent, laminaire) qui assure la conduite de

l'oxygène atmosphérique jusqu'aux espaces aériens distaux lors de l'inspiration

et du rejet du gaz carbonique lors de l'expiration.

Ce volume d'air dans les espaces aériens distaux considéré comme un tout

est appelé volume alvéolaire.

La deuxième étape comporte les échanges alvéolocapillaires.
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La surface alvéolaire est séparée des capillaires qui l'entoure par la membrane

alveolocapillaire que les gaz doivent franchir.

Cette traversée transmembranaire se fait par diffusion mais en phase liquide ou

encore hématose.

Dans cette étape, il existe une forte présence d'oxygène et une diminution de

gaz carbonique ce qui aboutit à la transformation du sang veineux en sang

artériel.

Nous avons remarqué que l'espace alvéolaire est un endroit de double échange.

Avec le sang capillaire, les échanges par diffusion enrichissent le gaz alvéolaire

en C02 et l'appauvrissent en 02.

Alors que les échanges ventilatoires enrichissent le sang en O2.

Cet ensemble de processus physiologique est contrôlé par un effecteur scindé

en trois parties:

-Les muscles respiratoires (diaphragme, muscles thoraciques, les muscles

abdominaux ) qui sont des muscles striés commandés par des motoneurones

spinaux qui dépendent des centres respiratoires du tronc cérébral.

-Les muscles des voies aérieill1es supérieures (larynx, oropharynx) qui sont

également des muscles striés mais contrôlés par les centres respiratoires. Ils

agissent sur le débit inspiratoire et jouent un rôle de frein expiratoire

-Les fibres musculaires lisses trachéobronchiques dont l'état de contraction

tonique, modulé par un contrôle neurohumoral complexe ajuste le diamètre des

voies aériennes et participent à la distribution des gaz alvéolaires dans les

différents territoires pulmonaires Contrôle de la ventilation pulmonaire ( 2 )

L'iill1ervation du muscle lisse trachéobronchique est assurée par trois systèmes

dont les médiateurs neuromusculaires sont l'acétylcholine, la noradrénaline et

les neuropeptides.

Le système cholinergique est broncho constricteur et est assuré par le nerf vague

qui en permanence sa stimulation est modulée par la respiration.

Le système noradrénergique est broncho-dilatateur et est modulé par l'activité

para sympathique.

7
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Les neuropeptides sont secrétés par un système non adrénergique non

cholinergique.

Leur libération provoque une broncho-dilatatation.

Le contrôle hormonal fait intervenir de nombreux facteurs par exemple

l'adrénaline circulante a une action broncho-dilatatrice lors de la stimulation

des récepteurs musculaires lisses B2

Des réactions inflammatoires ou allergiques libèrent dans le sang de

nombreuses substances souvent broncho constrictrices comme l'histamine, les

kinines et certaines prostaglandines.
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I-L'asthme

A) Définition

«L'asthme est un désordre inflammatoire des VOles aériennes; cette

inflammation est secondaire à un infiltrat polymorphe, comprenant des

mastocytes et des éosinophiles: Sur un terrain particulier, cette inflammation

entraîne des symptômes qui sont en générale en rapport avec une obstruction

bronchique diffuse et variable, réversible spontanément ou sous l'effet de

traitement; par ailleurs cette inflammation est la cause d'une hyperréactivité

bronchique à de nombreux stimuli »Définition proposée par un comité

d'experts internationaux et publiée sous l'égide du ministère de la santé des

Etats Unis en 1992 :

Selon la clinique l'asthme est caractérisé par une dyspnée qUI est le

symptôme principal.

Cette dyspnée est expiratoire sifflante, variable, récidivante, souvent nocturne et

réversible spontanément ou sous l'effet de traitement:

Sur le plan physiopathologique certains auteurs le définissent comme une

bronchite chronique desquamative à éosinophiles: Il est important de souligner

qu'il existe une inflammation des voies aériennes polymorphe diffuse et

réversible. (4)

Du fait de la multiplicité des symptômes et des facteurs de la maladie

aucune définition de l'asthme n'est satisfaisante d'autant plus quel n'inclut pas

tous les aspects polymorphes dans ses modes de déclenchement, son profil

évolutif et sa sévérité:

D'où la possibilité d'avoir plusieurs définitions qui seront acceptables bien

étant insuffisant. (5)
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a) Epidémiologie de l'asthme

o Epidémiologie descriptive

Des études épidémiologiques effectuées à travers le monde s'accordent à

confirmer l'augmentation de la prévalence de l'asthme.

Cette croissance s'observe partout mais surtout dans les pays industrialisés où

elle atteint 5% à l'âge adulte et 7 à 8% chez les enfants. (5)

D'après les résultats obtenus des études en asthmologie deuxième édition

Masson, ces chiffres ont connu un léger accroissement de 5 à 8% chez les

adultes et de 15% chez les enfants ce qui nous permet de dire que c'est la

maladie chronique la plus courante chez les enfants surtout en âge scolaire.

Depuis 1960 cette prévalence et sévérité ne cessent d'augmenter de 50 % tous

les 10 ans aux Etats Unis, ainsi que la fréquence des hospitalisations pour les

asthmatiques dans les pays occidentaux.

Européen community respiratory helth surney (ECRNS) et international

study of asthma and allergies in childhood (ISAAC) ont fait des études

permettant de comparer cette prévalence de l'asthme entre les pays.

Concernant l'asthme des enfants de 13 à 14 ans dans l'étude de l'ISAAC, les

chiffres varient de 10 à 18% en France et de 1 à 36% pour l'ensemble des

pays étudiés.

Dans l'étude de l'ECRHS pour les 20 et 44 ans comme pour celle de

l'ISAAC, le pourcentage est très élevé par exemple l'Angleterre obtient 7,5 à

8,4%, la nouvelle Zélande 9 à Il,3%, l'Australie Il, 9% par contre il existe une

prévalence basse pour les pays tels que l'Islande 3,4% et la Grèce 2,9%. Selon

l'étude de l'ECRHS le sexe-ratio est de l, 5 à 3,30/0 avant la puberté et de 1 à

l'âge adulte.

Ils ont constaté que trois quarts des sujets ont leur première crise avant l'âge

de 20 ans et qu'un second pic d'apparition de la maladie surgissait aux environs

de la cinquantaine contrairement à une disparition de 30 à 40 % des asthmes de

l'enfant dès le passage à l'âge adulte.
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Concernant la mortalité de l'asthme elle ne cesse de croître au fil des années

et dans tous les pays du monde. Par exemple aux Etats-Unis le taux de mortalité

est passé de 0,8 pour 100000 habitants en 1977 à 2,0 pour 100000 habitants en

1989-1991 et2,1 en 1995.

Une analyse de ces données a montré que ce taux de mortalité des non blancs

était 4 fois supérieur à celui des blancs.

Dans les pays d'Europe cette tendance est comparable. En Allemagne par

exemple ce taux est passé de 7,7 pour 100000 habitants en 1977 à 9,4 en 1985.

Pour la France ce taux était d'environ 5,75 pour 100000 habitants en 1970. Il a

augmenté dans les années 80, 85 et 87 pour atteindre un pic soit une

surmortalité de 21 % pour ces trois années. En 1990 ce taux a diminué de 4

décès pour 100000 habitants. (4)

o Epidémiologie analytique

Des études épidémiologiques ont montré que l'asthme est dû à deux facteurs

principaux qui sont génétiques (innés) et environnementaux.

Les facteurs génétiques recouvrent plus de risque de devenir asthmatique alors

que les facteurs environnementaux favorisent le déclenchement des crises.

En ce qui concerne les agents déclencheurs, les acariens constituent les

allergènes prédominants et ils sont retrouvés dans la poussière, dans les

chambres à coucher et chez les animaux familiers. Ces acariens évoluent dans

les milieux où la température est entre 25 et 28°C avec une humidité relative

entre 50 et 80%.

Ils ont principalement pour refuge les matelas et tout ce qui est tapis.

Cents acariens par gramme de poussière de maison suffisent pour sensibiliser

un noumsson.

Parmi les animaux comportant les facteurs déclencheurs le chat et le chien sont

les principaux responsables.

Il
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Hormis les acariens dans l'environnement le pollen qui est facteur germinatif

mâle des plantes représente aussi un important agent déclencheur. Les plus

allergisants sont ceux qui proviennent des graminées.

La fumée fait aussi parti des facteurs déclencheurs de l'asthme ainsi que les

facteurs météorologiques tels que l'air froid et sec qui augmente

l'hyperréactivité bronchique.

L'exercice physique représente un fréquent facteur déclencheur de l'asthme

surtout quand l'air est froid et sec. (5)

B- La physiopathologie de l'asthme

a) Obstruction bronchique

Le muscle lisse bronchique entoure l'ensemble des VOles aériennes et sa

contraction est responsable du trouble ventilatoire obstructif.

Cette obstruction ventilatoire des voies aériennes est due à de nombreux

facteurs qui sont:

-Le spasme de la musculature lisse des VOles aériennes, l'œdème de la

muqueuse des voies aériennes, l 'hypersécrétion de mucus, l'infiltration de la

paroi des cellules par des polynucléaires éosinophiles, la lésion et la

desquamation de l'épithélium bronchique.

Ce trouble ventilatoire obstructif est réversible sous l'effet de bêta 2 mimétique,

de théophylline ou de vagolytique.

Leur contraction s'accompagne d'une hypertrophie des muscles lisses

bronchiques responsable de l'augmentation de l'épaisseur de la parOI

bronchique d'où une diminution du calibre des bronches.

Il existe un autre phénomène d'une grande importance qu'est l'inflammation

bronchique.

Elle se manifeste par un œdème qui s'étend sur l'ensemble des voies aériennes

et d'une hyper sécrétion. Ce phénomène est quasi constant.
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Le siège de l'obstruction bronchique est diffus et prédomine dans les grosses

voies aériennes. C'est le cas dans l'asthme aigu où l'attaque en outre la crise est

rapidement réversible. (6)

Dans l'asthme chronique l'obstruction est plutôt périphérique c'est à dire

affecte les voies aériennes de petit calibre.

Cette obstruction bronchique est mise en évidence par la mesure du VEMS

plus précisément par le rapport de Tiffeneau (VEMS/CV) et celle du DEP ou

peak flow.

La variabilité et l'instabilité sont synonymes et indiquent des variations

supérieures à 20% du DEP dans la journée ou d'un jour à l'autre.

La réversibilité quant à elle indique l'amélioration supérieure ou égale à 15%

du VEMS après traitement.

Cette baisse du VEMS en fonction de l'âge est plus important chez

l'asthmatique que chez le sujet normal (70 ml/an, contre 20 ml/an en moyenne)

Cette baisse est plus marquée dans les asthn1es sévères de type intrinsèque. (7)

b) L'inflammation des voies aériennes

D'importants travaux de recherche ont permis de mieux saisir le rôle de

l'inflammation dans la genèse du phénomène asthmatique.

Les bronches présentent un vaste réseau vasculaire sous- muqueux.

Après dépôt d'allergène spécifique lors d'un test local de provocation, il est

observé un important œdème.

L'éosinophile est l'une des cellules clés de l'inflammation de l'asthmatique.

Sa présence est quasi-permanente et contient de nombreux médiateurs

responsables de la majorité des lésions observées.

Parmi ces médiateurs nous avons l'action des cytotoxiques, des protéines

basiques (MBP, ECP, EDN) envers l'épithélium et les effets broncho

constricteurs de ses médiateurs (PAF, LTC4) participant à l'activité pro

inflammatoire de cette cellule.

L'éosinophile sanguine et alvéolaire est corrélé à la sévérité de l'asthme.
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Il existe une inflammation lymphocytaire de la muqueuse bronchique à

prédominance de CD4. L'expression des récepteurs à l'interleukine 2 témoigne

de leur état d'activation.

Les lymphocytes B quant à eux sont assez rares. Ils sécrètent aussi des

cytokines comme l'interleukine 3 et l'interleukine 4,5 contrôlant la

différenciation, la maturation et le chimiotactisme des éosinophiles et des

mastocytes.

Les macrophages à l'état normal tapissent la surface épithéliale et alvéolaire.

Chez l'asthmatique ils sont présents dans la muqueuse bronchique. Ils

interviennent dans la réponse immunitaire par la sécrétion de cytokines et de

médiateurs inflammatoires.

Les mastocytes quant à eux sont quantitativement peu nombreux au sein de la

muqueuse bronchique mais sont présents en plus grande quantité chez les

asthmatiques allergiques et non allergiques.

Ils sont en contact étroit avec les terminaisons nerveuses sensitives. Les

mastocytes semblent être les cellules déclencheurs de la réaction immédiate et

peuvent jouer un rôle dans l'asthme chronique.

L'état inflammatoire a pour conséquence la desquamation épithéliale

caractérisée par une atteinte épithéliale quasi-constante, une fragilité des

cellules ciliées et calciformes se détachant en lambeaux dénudant la membrane

basale.

La fibrose sous épithéliale comporte un pseudo- épaississement de la

membrane basale et de la muqueuse bronchique. Ce pseudo épaississement est

dû à l'accumulation de protéines, de fibres collagènes et de myofibroblastes.

L'hypercrinie ou le nombre de cellules calciformes augmente. Ce phénomène

est dû à la réparation épithéliale après la desquamation.

Le rôle capital de l'inflammation (6)
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c) L'hyper réactivité bronchique

Elle peut être définie comme l'aptitude qu'ont les bronches à réagir

anonnalement par obstruction à des stimuli chimiques ou phannacologiques.

Exemple, l'acétylcholine, le carbachol, l 'histamine, et les prostaglandines.

L'hyper réactivité bronchique est présente dans la presque totalité des

asthmatiques et est expliquée par plusieurs mécanismes que sont:

La réduction du calibre des bronches: Les résistances des voies aérielU1es

varient selon la puissance quatrième du rayon du calibre des bronches. La

réponse au stimulus est ainsi plus grande si le sujet présente une obstruction

initiale.

L'anomalie du muscle lisse bronchique : Il n'a jamais été démontré

l'existence d'une anomalie intrinsèque du muscle lisse bronchique. Par contre,

une hypertrophie musculaire lisse bronchique est relativement commune et

pourrait d'une part exagérer la réponse.

L'innervation des bronches: L'homéostasie bronchique est sous le contrôle

direct du système nerveux comme nous allons le voir dans l'intervention du

système nerveux autonome.

L'inflammation : Il semble exister deux composantes dans hyperréactivité

bronchique, une, ilU1ée de mécanisme incolU1u inaccessible pour le moment au

traitement et l'autre sous la dépendance de phénomènes inflammatoires.

Les traitements anti inflammatoires tels que les corticoïdes améliorent l 'HRB.

(6)
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d) Le système nerveux autonome

Des travaux ont montré qu'aujourd'hui l'innervation des voies aériennes est

complexe. Elle fait intervenir des mécanismes cholinergiques, adrénergiques et

un contrôle non cholinergique non adrénergique moins connu incluant plusieurs

peptides (VIP, CGRP, SP, NY)

-Le système cholinergique

C'est le plus important système de contrôle neurologique du tonus et des

sécrétions bronchiques. Les voies nerveuses ou afférentes empruntent le nerf

vague (X) jusqu'au relais ganglionnaires dans la paroi bronchique. Des fibres

post ganglionnaires courtes rejoignent les cellules musculaires lisses ou les

glandes à innerver.

L'exagération des réflexes cholinergiques (parasympathiques) pourrait être

responsable d'une réponse anormale de l'astlunatique. Il peut exister une

augmentation de l'activation des récepteurs, soit du fait de la libération locale

de médiateurs de l'inflammation, soit du fait de la desquamation de

l'épithélium.

Il peut également s'agir d'un accroissement de la susceptibilité des cellules

cibles à l'acétylcholine ou encore d'une élévation du nombre ou de l'affinité

des récepteurs muscariniques (Les récepteurs à l'acétylcholine sont de deux

types: Muscariniques et nicotinique)

-Le système adrénergique

L'innervation sympathique (adrénergique) est moins dense par rapport à la

richesse de l'innervation parasympathique. Cette innervation est surtout

marquée au niveau des glandes sous muqueuses et des vaisseaux artériels

bronchiques.

Le rôle des récepteurs alpha- adrénergiques n'est pas clair du fait de leur

nombre limité.

Les récepteurs bêta-adrénergiques quant à eux sont retrouvés sur un important

nombre de cellules pulmonaires : Cellules musculaires lisses, cellules

épithéliales, et cellules glandulaires.
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Les bêtas agonistes sont de puissants broncho-dilatateurs et stimulent la

sécrétion du mucus.

Ils inhibent la libération des médiateurs monocytaires. Ils semblent moduler la

neurotransmission cholinergique. Les bêtas récepteurs sont essentiellement de

type bêta 2.

La possibilité d'une anomalie du système adrénergique dans l'asthme provoque

une diminution de l'activité de ce système broncho-dilatateur: Hypo réactivité

du système bêta- adrénergique chez des asthmatiques atopiques et

hyperréactivité cholinergique et alpha adrénergique.

Chez l'asthmatique, les béta-bloquants entraînent un bronchospasme levé par

l'atropine qui est un anti cholinergique.

La résistance aux bêta-agonistes dans le traitement de l'asthme aIgu est

expliquée par la présence de bronches muqueuses associées à un œdème de la

paroi bronchique, contribuant à entretenir l'obstruction.

-Contrôle non cholinergique non adrénergique

Il comporte une double composante: broncho-dilatatrice et broncho

constrictrice.

Le NANC est constitué de neurone afférent primaire non myélinisé dont les

terminaisons sont retrouvées dans l'épithélium, le muscle lisse, les glandes et

VaIsseaux.

Ces neurones suivent la voie vagale. (6)

17



C-Quelques formes d'asthme

a) Asthme asymptomatique

Cette forme clinique souligne d'une part le fait que le seuil de perception du

trouble ventilatoire obstructif puisse être élevé d'autre part que L'EFR est

indispensable.

Certains malades peuvent avoir une obstruction bronchique infra clinique,

spasmodique (plus ou moins réversible sous bétaz-mimétique) et stable.

C'est le cas des enfants en séjour d'altitude pour une longue période, motivée

par un asthme sévère avec allergie aux acariens de la poussière de maison. Les

médicaments peuvent être diminués progressivement puis arrêtés en raison de

l'absence totale de symptôme mais une telle obstruction bronchique persiste et

peut surprendre. (7)

b) La toux monosymptomatique

Elle représente un motif fréquent de consultation. Il peut s'agir d'un véritable

équivalent d'asthme surtout chez le jeune.

Dans ces cas, elle est chronique, récidivante, le plus souvent sèche, volontier

nocturne.

Des sifflements intra thoraciques peuvent être perçus par le malade et son

entourage. Il peut exister une rhinite associée. Elle est calmée par la prise de

Bêta zmimétique. Il existe une hyper réactivité bronchique non spécifique. Des

polynucléaires éosinophiles dans l'expectoration induite par l'inhalation de

sérum salé hypertonique peuvent être recherchés. (7)

c) L'Asthme instable

Il est définit par la variabilité du débit expiratoire de pointe (DEP) qui doit

être supérieur ou égale à 20% entre le matin et le soir, certains auteurs insistent

sur le fait que seules les valeurs extrêmes du DEP doivent être prises en compte,

quelque soit le moment de la journée, qu'il y ait eu inhalation d'un Bêtaz

mimétique ou non.
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D'autres auteurs acceptent comme définition de l'instabilité une variation du

DEP de 20 % ou plus sur une semaine.

La signification de l'instabilité est par contre plus importante à connaître; il

existe une corrélation étroite entre le degré de variabilité du DEP, donc

l'instabilité, et l 'hyperréactivité bronchique mesurée par le test au carbachol qui

impose une intensification du traitement. (7)

d) Asthme difficile

C'est un asthme qui semble facile à diagnostiquer et à prendre en charge chez

la plupart des patients. L'asthme difficile dépend de plusieurs paramètres

incluant le patient lui-même (observance, environnement).

Ce sont ces patients ajoutés aux patients plus classiquement qualifiés

d'asthmatiques sévères qui constituent l'asthme difficile.

La plupart des situations cliniques dans le cadre diagnostic de l'asthme difficire

ont en commun l'absence de contrôle de la maladie.

Néanmoins, quatre situations différentes peuvent être distinguées.

-Les patients ayant eu l'expérience d'un asthme aigu grave avec une Paco2 inf

50 mmhg ou le recours à une ventilation mécanique peuvent être considérés

comme ayant un asthme difficile. Des symptômes nocturnes d'asthme, une

grande variabilité nycthémérale ou hebdomadaire du débit de pointe (inférieur

à 30%), une grande réversibilité du VEMS après inhalation de B2 mimétique

(inférieur à 30% des valeurs prédites) et une hyperréactivité bronchique

significative malgré un traitement anti- inflammatoir-optimal peuvent être

considéré comme asthme difficile.

- Les patients présentant une obstruction bronchique permanente et une

médiocrité de la qualité de vie sont considérés la plus part du temps porteur

d'asthme difficile.

- Les patients qui nécessitent un traitement par corticostéroïdes oraux au long

cours ou qui ont recours à plus de 4 cures courtes de corticoïdes oraux dans
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l'année pour le contrôle de leur maladie peuvent être considérés comme atteint

d'un asthme difficile.

- De même que les patients qUI, en terme d'obstruction bronchique,

n'obtiennent pas une réversibilité satisfaisante après une courte cure de

corticoïdes. Ce sont des corticorésistants et intègrent ce groupe.

L'asthme difficile est par définition un asthme difficilement contrôlable avec

des symptômes d'asthme parfois invalidants dus à la maladie ou à la mauvaise

observance du malade. (4)

e) Asthme aigu et grave

Dans la majorité des cas, l'asthme aigu et grave se constitue en quelques

jours. Il s'agit d'une attaque d'asthme qui s'intensifie et résiste au traitement.

Les signes de gravités de premier ordre sont les suivant:

Une fréquence respiratoire supérieure à 30 par minute, une tachycardie

supérieure à 120 batts/ min, un pouls paradoxal (inférieur à 20 batt/min).

Les muscles respiratoires accessoires sont utilisés (Mise en tension permanente

du stemo cleidomastoidien).

C'est le moment d'une hospitalisation urgente, les gaz du sang sont perturbés

avec une hypoxie voisine de 60 mmhg. Il n'y a pas encore d'hypercapnie mais

Pa C02 peut être normale ce qui signifie un début d'hypoventilation alvéolaire.

Dans le second temps les signes de gravité se complètent et peuvent être

qualifiés de «deuxième ordre»: épuisement respiratoire, sueurs, troubles de la

conSCIence.

Il existe une hypercapnie importante et une baisse du PH.

Tout asthme grave tel qu'il vient d'être défini nécessite une prise en charge

urgente car la vitesse d'évolution est imprévisible. ( 4 )
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f) Asthme sévère

Il est qualifié par l'intensité des crises.

De multiples qualifications pour montrer les degrés de sévérité de l'asthme ont

été faites. Et nous allons en adopter deux : celle du comité du consensus

international sur l'asthme et celle de Kjell Ass. ( 4 )

Tableau 1: Classification de la sévérité de l'asthme faite par le comité du

consensus international.

(.

... Il,,,# .,n \ .

Intermittent Persistant

Léger Modéré Sévère

Symptômes Intermittents Sup. Tous les jours Continus

Inf II semaine l/semaine

Inf l/jour

Crises Brèves Peuvent Retentissemen Fréquentes

(quelques à ralentir sur t sur sommeil Retentissemen

quelques sommeil et et activité t sur sommeil

jours) activité et activité

Activité Perturbée

physique

Symptômes Inf21 mois Sup.2/mois Sup. Fréquents

Nocturnes l/semaine

Bêta2 A la demande A la demande Tous les jours Tous les jours

Mimétique

DEP ou Sup. 80 % Sup. 80% 60-80 0/0 Inf 60%

VEMS prédits prédits prédits prédits

Variabilité du Inf20% 20-30% Sup30% Sup.30%

DEP
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Tableau II : Classification de Kjell Ass

Stade 1 Moins de 5 épisodes par an, avec à chaque fois une durée des

symptômes et de la restriction fonctionnelle inférieure à 7 jours.

Intervalle libre long avec fonction pulmonaire apparemment

normale.

Stade II 5 à 10 épisodes par an, durée des symptômes et de la restriction

fonctionnelle inférieure à 7 jours. Intervalles libres longs.

Stade III Plus de 10 épisodes par an, durée des symptômes et de la

restriction fonctionnelle inférieure à 7 jours. Intervalles libres

longs. Episodes plus prolongés (12 semaines et plus par an au

total) avec obstruction bronchique symptomatique et ou fonction

pulmonaire apparemment diminuée.

Stade IV Plus de 5 épisodes par an avec obstruction bronchique prolongée

(6 mois et plus par an au total) succédant à la majorité des

épisodes. Obstruction bronchique symptomatique permanente

avec restriction fonctionnelle.

Stade V Asthme chronique et invalidant avec exacerbation aiguë sévère

malgré un traitement continu adéquat.

g) Asthme à dyspnée continue

Les crises se répètent plus ou moins régulièrement.

Mais entre les crises il y a toujours un état dyspnéique.

Il est difficile à traiter. Un test aux corticoïdes permet d'apprécier le degré de

réversibilité, de fixer le pronostic et de proposer un traitement d'entretien au

long cours qui fait appel au corticoïde inhalé. ( 4 )
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h) Asthme cardiaque

C'est un asthme typique qui survient sur une cardiopathie gauche.

Le mécanisme physiopathologique en cause n'est pas univoque et associe un

œdème bronchique et une hyperréactivité bronchique. Le plus souvent, le

traitement à visée cardiaque améliore les symptômes sans qu'il soit nécessaire

de recourir au traitement spécifique de l'asthme. (7)

i) Asthme d'effort (post exercice)

L'asthme d'effort se caractérise par la survenue d'une obstruction bronchique

à l'arrêt de l'effort 5 à 15 minutes après.

Dans certains cas, il survient pendant l'effort mais il est possible de «courir à

travers son asthme» si l'effort est poursuivi. Une obstruction bronchique inter

critique peut être responsable d'une dyspnée d'effort mais il ne s'agit pas d'un

asthme d'effort au sens strict du terme.

La fréquence induite par exercice est difficile à établir. Elle est environ de 75%

chez l'enfant asthmatique par contre chez l'adulte elle est contradictoire d'où

un pourcentage précis est impossible à déterminer. Certains auteurs avancent le

chiffre de 35 à 40% d'asthme d'effort chez les sujets souffrant de rhinite ou de

rhume des foins. (4)
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1- Population cible

L'expérimentation se déroule à Dakar entre le mois d'Avril et le mois de Juin

auprès de jeunes filles asthmatiques (diagnostiquées), qui résident en grande

majorité dans les quartiers périphériques et à l'île de Gorée.

Elle est composée par de jeunes en âge scolaire, en secondaire prenrier cycle.

C'est un travail qui m'a été proposé par mon directeur de mémoire le professeur

Abdoulaye Samb dans le but d'améliorer la qualité de vie de ces jeunes filles

asthmatiques à travers le sport.

Notre étude porte sur 13 jeunes adolescentes asthmatiques dont l'âge est entre

douze et dix huit ans.

Tableau III : Caractéristiques des sujets

SUJETS AGE (an) POIDS (kg) TAILLE (cm)
GROUPE TEMOIN
1- C S 18 62,7 1,71
2- DAD 12 42,5 1,62
3- G F 15 33,6 1,48
4-GMk 14 44 l,58
5- S A 18 55 1,75
6- S F 18 45,500 l,52
7- K S 15 40,800 l,52
GROUPE EXPERIMENTAL
1- B B 15 77,32 1,69
2- C F D 17 45 1,65
3- C N 17 1/2 81 1 ,60
4- G A F 15 46,200 1,65
5- N K 15 47,62 l,58
6- S M S 15 50,9 1,63
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II -Infrastructures:

Dans notre étude nous avons utilisé des infrastructures sportives tels qu'un

bassin de 25 mètres à la piscine olympique de Dakar.

Concernant la course à pied de 400 mètres, elle devait se dérouler sur une piste

d'athlétisme. Mais par contrainte et n'ayant pas de spiromètre portatif. Nous

avons effectué avec chaque fille une course pendant CI' 30") temps nécessaire

pour une jeune fille d'effectuer un 400 mètres avec une foulée déterminée. La

course est effectuée aux enlentours du laboratoire de physiologie de l'université

Cheikh Anta Diop précisément du laboratoire jusqu'à la route du corniche ouest

prés du rectorat de l'UCAD.

111- Matériel utilisé

- Un tensiomètre manuel et électronique

- Un chronométreur manuel pour mesurer la fréquence cardiaque au repos

- Une pèse personne pour déterminer le poids (kg)

-Une toise graduée en cm pour mesurer la taille de la personne

- Un spiromètre pour l'exploration fonctionnelle respiratoire

IV) Le protocole de recherche

Ce protocole s'est déroulé sous le contrôle du Pr Abdoulaye Samb du service

de physiologie de la faculté de médecine de l'UCAD.

Les sujets sont tenus de respecter les consignes du médecin pour le bon

déroulement des tests et de leur validité.

Les sujets ne doivent pas prendre de médicaments 24h avant l'examen.

Les examens spirographiques sont effectués au repos à l'état basal, après effort

et après inhalation d'un broncho-dilatateur (bêta 2 mimétique).

Concernant l'examen spiromètrique il se déroulera en trois étapes :

1 -Volume d'air mobilisable: composé par le volume courant, le volume de

réserve inspiratoire, le volume de réserve expiratoire, et la capacité vitale (CV).
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2-Débits ventilés composés par le volume expiratoire maximal par seconde

permettant de calculer le rapport de Tiffeneau (VEMS / CV), du débit

expiratoire de pointe (DEP) et le temps d'expiration forcée.

3-Ventilation maximale par minute permettant par ces différentes

modifications, de constater les phénomènes, d'obstruction et de restriction.

Un autre phénomène mixte, qui regroupe l'obstruction et la restriction des

bronches.

Après les pré- tests, les sujets sont répartis en deux groupes à savoir le groupe

témoin et le groupe expérimental. On fait faire deux séances de natation par

semaine avec suivi régulier de l'asthme et examen spiromètrique toutes les

semaines pendant deux mois.

La population cible a été scindée en 2 groupes,: un groupe témoin, et un

expérimental. Cette division nous permettra de comparer les modifications des

résultats obtenus à l'étude.

a) Le groupe témoin

Le groupe témoin est composé de 07 sujets choisis de manière

hasardeuse.hormis les jeunes filles qui savent nager.

Elles ne font pas parties du programme de natation mais passent régulièrement

un examen spiromètrique tous les 15 jours

b) Le groupe expérimental

Le groupe expérimental comporte 06 sujets et parmi ces sujets il y a une fille

qui sait nager. Le choix de cette fille est pour faciliter l'apprentissage de la

natation (initiation et perfectionnement.)

c) Tests et contrôle

Concernant les tests les sujets ne prennent pas de médicaments 24 heures

avant, pas d'aliments deux heures avant, pas d'exercices physiques importants

24 heures avant expérimentation.
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Les sujets doivent être en tenue de sport pour être confortable durant la course.

Les tests sont composés d'examens spiromètriques au repos, après exercice et

après inhalation de bêta 2 mimétique.

Le groupe expérimental effectue des séances de natation et les sujets sont

tenus de ne pas manger d'aliments 2 heures avant les séances de natation.

Ils doivent être en maillot de bain pour se confonner au règlement de la piscine,

être confortable pour des meilleures conditions d'apprentissage. Ils effectuaient

des navettes de 25 mètres durant 15 minutes. Ils se reposaient 10minutes puis

reprenaient les navettes pendant 3 séries de 20 minutes avec un intervalle de

repos de 5 à 7 minutes.

Avant de commencer la séance les sujets s'étirent bien, se familiarisent avec

l'eau.

Une fois la séance terminée ils s'étirent à nouveau pour relâcher les muscles.

Un examen spiromètrique est effectué chaque 15 jours pendant les contrôles

pour connaître l'évolution ou non du VEMS, du DEP durant toute la période

d'expérimentation.

Les valeurs que nous obtiendrons nous pennettrons de VOlT s'il y a eu

amélioration de la qualité de vie déterminée par l'augmentation des données

spiromètrique et la diminution du degré d'obstruction des voies aériennes.
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PRESENTATION DES

RESULTATS



I-Résultats

A- Exploitation des fiches de renseignement des sujets.

Cette fiche de renseignement a été établie pour s'infonner des antécédents de

la maladie du sujet astlunatique, de son suivi médical et de sa vie sportive.

Groupe témoin

Sujet 1 : Astlune depuis l'âge de 15ans, pas de suivi médical.

Facteurs déclenchants non connus. Dernière crise mai 2003.

Pratique plus le sport depuis sa première crise.

Sujet 2 : Astlune depuis la naissance, père et mère astlunatique.l crise par mois.

Suivi médicalement. Facteurs déclenchent poussière, fumée, produits détergent.

Pratique l'éducation physique et le taikwando.

Sujet 3 : Astlune depuis la naissance, grand-mère, oncle, et sœur asthmatique.

Pas de suivi médical. Dernière crise février 2005.Allergie à la poussière et à la

fumée.

Pratique l'éducation physique scolaire.

Sujet 4 : Astlune depuis l'âge lan.! crise par semaine. Pas de suivi médical.

Facteurs déclenchent non connus. Pratique l'éducation physique scolaire.

Sujet 5 : Astlune depuis l'âge de 14ans.Une crise par an. Pas de suivi médical.

Allergie à la poussière et l'encens. Ne pratique pas de sport (dispense.)

Sujet 6 : Astlune depuis l'âge de 2 ans. Dernière crise septembre 2004..Pas de

suivi médical. Facteurs déclenchent rhume, poussière et la fumée. Ne pratique

pas de sport.

Sujet 7 : Astlune depuis la naissance, frère sœur et cousin astlunatiques. Une

crise par mois. Pas de suivi médical, allergie à la poussière à la fumée et le

yotox.

Pratique l'éducation physique scolaire.
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Groupe expérimental

Sujet 1 : Asthme depuis l'âge de 3 ans. 3 à 4 crises par mois. Pas de suivi

médical sauf en cas de crise. Allergie à la poussière, à 1'humidité, à la fumée et

à l'effort intense.

Pratique l'éducation physique scolaire et l'athlétisme durant les vacances.

Sujet 2 : Asthme depuis la naissance. 1 crise par mois, pas de suivi médical

sauf en cas de crise. Allergie à la poussière et à la fumée. Pratique l'éducation

physique scolaire.

Sujet 3 : Asthme depuis l'âge de 10 ans.2 crise par mois, pas de suivi médical.

Allergie à la poussière, à la fumée et à l'humidité. Pratique l'éducation physique

scolaire.

Sujet 4 : Asthme depuis la naissance, sœurs, oncle et tante asthmatique. 1 crise

par mOlS

Pas de suivi médical sauf en cas de crise. Allergie à la poussière, au brouillard

et aux moisissures. Pratique l'éducation physique et la natation pendant les

vacances.

Sujet 5 : Asthme depuis l'âge de 13 ans. 1 seule crise, pas de suivi médical.

Facteurs déclenchants non connus. Pratique l'éducation physique scolaire.

Sujet 6 : Asthme depuis l'âge de 2 ans. 2 crises par mois, suivait un traitement.

Allergie à la fumée et à la glace. Père et sœurs asthmatiques. Pratique

l'éducation physique scolaire.
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B- Présentation des tableaux

Tableau IV : Taux de variation par rapport aux valeurs normales des différents
paramètres spirographiques à l'état basal (groupe témoin)

Sujet CYL CVF VEMS Rapport DEP DEMM DEM VMM

(0/0) (%) (%) de (0/0) 25- 25% (%)

tiffeneau 75%

(0/0)

1 +40 +44 +43 -01 +27 +34 +27 +64

2 00 00 -05 -04 -10 -05 +18 +19

3 +21 +21 +23 +01 +08 00 +09 +16

4 +19 +22 +27 +03 +09 +32 +30 +31

5 -18 +08 -29 -23 -04 -61 -70 -08

6 +10 -03 -04 -02 -10 -05 +33 +12

7 +13 +14 +14 00 +Il +47 +51 +21

D'après ces résultats l'ensemble des sujets ont des variations normales à

acceptables sauf le sujet 5 chez qui on remarque une obstruction bronchique

moyennement sévère.
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Tableau V : Taux de variation par rapport aux valeurs normales des différents
paramètres spirographiques à l'état basal (groupe expérimental).

Sujet CYL CVF VEMS Rapport DEP DEMM DEM VMM

(%» (%) (%) de (%» 25- 25% (0/0)

Tiffeneau 75%

(0/0)

1 +24 +26 +28 +01 +08 +09 -08 +106

2 +17 +03 +08 +05 +04 +06 00 +28

3 +15 +08 +06 -05 +14 +06 +18 -22

4 -02 -02 -10 -11 -13 -20 -17 +38

5 +12 +12 +08 -07 +14 +14 +02 +21

6 00 -10 -20 -19 -05 -44 -44 +02

D'après ces résultats l'ensemble des sujets ont des variations normales à

acceptables sauf le sujet 6 chez qui on remarque une obstruction bronchique

mineure sur l'ensemble des bronches.
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Tableau VI : Fe au repos, après effort et 1minute après effort

( groupe témoin)

SUJET FC au repos FC après effort FC 1 mu après

effort

1 77 150 108

2 84 144 108

3 70 120 108

4 72 150 96

5 90 108 84

6 108 162 150

7 90 108 102

Moyenne 84,42 134,57 108

Ecart Type 13,13 22,14 20,49

La fréquence cardiaque au repos est acceptable avec une moyenne de 84

batt /min, une moyenne de 134 batt / min juste après effort et une moyenne de

108 batt/min une minute après effort
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Tableau VII : Fe au repos, après effort et 1 minute après effort

( groupe expérimental)

SUJET FC au repos FC après effort FC Imn
,

apres

effort

1 84 150 150

2 65 108 90

3 76 120 120

4 72 126 108

5 72 168 120

6 88 114 96

Moyenne 76,16 131 114

Ecart Type 8,49 23,21 21,46

La fréquence cardiaque est acceptable avec une moyenne de 76 batt/min au

repos, une moyenne de 131 batt/min juste après effort et une moyenne de 114

batt/min une minute après effort .
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Tableau VIII :Taux de variation par rapport aux valeurs normales des différents paramètres spirographiques cinq minutes
après effort et après test phamacodynamique (groupe témoin)

CINQ MINUTES APRES EFFORTS TEST PHARMACODYNANUQUE

Sujet CYL CVF VEMS Rapport DEP DEMM DEM VMM CYL CVF VEMS Rapport DEP DEMM DEM VMM

(%) (%) (%) de (%) 25- 25% (%) (%) (%) (%) de (%) 25- 25% (%)

tiffeneau 75% Tiffeneau 75%

1 +67 +40 -16 -27 00 -43 +52 +02 -10 +11 +23 +05 +114 +219 +06

+46

2 -02 -02 -07 -04 -10 -18 -41 -05 00 +02 +09 +05 00 +88 +106 -14

3 +23 +21 +26 +02 +10 +20 +18 +35 +01 +04 00 -03 +05 -05 +13 -13

4 +19 +16 +18 +01 +09 +37 +37 +31 +06 +05 +06 +02 -01 +08 +24 -03

5 -15 -25 -49 -32 -04 -80 -86 -16 +09 +11 +28 +15 +05 +56 +119 +18

6 +10 +04 +03 -01 +17 00 -08 +05 +08 +06 +04 -02 +06 00 +17 +07

7 +13 +21 +22 00 +25 +47 +51 +25 +10 +01 +05 +03 +02 +06 +04 +03

On note une accentuation relative de l'obstruction pour le sujet 5 chez qui le phénomène été déjà présent à l'état basal
après 5 minutes d'effort.Cependant les tests pharmacodynamiques (bêtaz mimétique) lèvent l'obstruction. Les valeurs chez
les autres sujets sont améliorées.
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Tableau IX: Taux de variation par rapport aux valeurs normales des différents paramètres spirographiques cinq minutes
après effort et après test pharmacodynamique (groupe expérimental)

CINQ MINUTES APRES EFFORT TESTPHARMACODYNANnQUE

Sujet CYL CVF VEMS Rapport DEP DEMM DEM VMM CYL CVF VEMS Rapport DEP DEMM DEM VMM

(0/0) (0/0) (0/0) de (%) 25- 250/0 (0/0) (0/0) (0/0) (0/0) de (0/0) 25- 25% (%)

tiffeneau 750/0 Tiffeneau 75%

1 +25 +24 +25 +01 +08 -05 -20 +104 +05 +05 +08 +03 +02 +38 +27 -14

2 -06 +04 +07 +03 +04 +02 -02 -12 +10 -04 -05 -01 +13 -13 -07 +05

3 +17 +08 +02 -05 +14 -14 -12 -19 +Il +20 +22 +02 +13 +58 +30 +111

4 +02 -06 -10 -04 +17 -11 -Il +61 -Il -Il 00 +06 +05 +26 +72 -30

5 +10 +08 00 -07 +06 -13 -12 +79 00 +01 +11 +09 +04 +25 +23 -28

6 +03 -12 -25 -15 -09 -56 -61 +11 +03 +21 +40 +16 +19 +118 +142 -04

On remarque une accentuation de l'obstruction des bronches pour le sujet 6 après l'effort.
Toutefois le test pharmacodynamique a levé l'obstruction et amélioré l'ensemble des valeurs des autres sujets.
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Tableau X : Fe, TA, DEP et VEMS des différentes patientes
lors du 1er contrôle 08-06-05 (groupe témoin)

Sujet Fe TA DEP (l/min) VEMS (l/see)

(batt.lmin)

1 100 13/8 460 2,70

2 85 Il /4 360 2,15

3 75 10/6 365 2,10

4 80 10/6 410 2,24

5 90 12/8 460 1,50

6 90 10/6 410 1,40

7 90 12/8 390 2,10

Moyenne 87,14 Il /6 407,85 2,02

Ecart Type 8 ,09 1,21 / 1,51 40,60 0,44

Les valeurs hémodynamiques sont acceptables avec une moyenne de fréquence

cardiaque de 87,14 batt/min et une TA de Il /6.
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Tableau XI : FC, TA, DEP et VEMS des différentes patientes lors
du 1er contrôle 08-06-05 (groupe expérimental)

Sujet Fe TA DEP (l/min) VEMS

(batt./min) (l/see)

1 80 12/6 480 3

2 85 10/7 510 3

3 80 12/11 500 2,55

4 70 11/8 420 2,40

5 75 11/8 400 2,10

6 80 10/7 400 2,05

Moyennes 78,33 11/7,83 451,66 2,51

Ecart Type 5,16 0,89/1,72 50,76 0,41

L'hémodynamique est stable avec une moyenne se rapprochant de 80 batt/min

et une TA de Il / 7.
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Tableau XII: Fe, TA, DEP et VEMS des différentes patientes lors du

deuxième contrôle datant le 25-06-05 (groupe témoin)

Sujet Fe TA DEP (I/min) VEMS

(batt./min) (l/sec)

1 104 13/7 460 2,60

2 80 10/8 360 2,20

3 80 10/7 365 2,10

4 85 9/7 405 2,15

5 90 12/7 450 1,80

6 79 10/7 410 1,60

7 85 12/7 400 2,10

Moyenne 86,14 10,85/7,14 407,14 2,07

Ecart Type 8,78 1,46/0,37 38,06 0,31

Les valeurs hémodynamiques sont toujours normales avec une fréquence
cardiaque moyenne qui a baissé d'un point.On a une stabilisation du DEP et une
légère hausse du VEMS.
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Tableau XIII : Fe, TA, DEP et VEMS des différentes patientes lors
du deuxième contrôle datant le 25-06-05 (groupe expérimental)

Sujet Fe TA DEP (I/min) VEMS

(batt./min) (I/sec)

1 72 12/7 520 3,20

2 80 11/9 510 3

3 70 12/8 520 2,80

4 70 12/8 520 2,70

5 76 10/6 400 2, Il

6 68 11/7 410 2,05

Moyenne 72,66 Il,33/7,5 480 2,64

Ecart Type 4,50 0,81/1,04 58,30 0,46

Il Ya une diminution de la fréquence cardiaque en général, une TA nonnale, un
DEP et un VEMS en augmentation.
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Tableau XIV: Fe, TA, DEP et VEMS des différentes patientes lors
du troisième contrôle datant le 27-07-05 (groupe témoin)

Sujet Fe TA DEP (l/min) VEMS

(batt.lmin) (l/sec)

1 100 13/8 460 2,65

2 85 11/7 365 2,20

3 85 10/8 365 2,10

4 82 10/7 405 2,10

5 85 11/8 460 1,85

6 108 10/6 400 1,80

7 80 11/7 400 2,20

Moyenne 89,28 10,85/7,28 407,85 2,12

Ecart Type 10,48 1,06/0,75 39,24 0,27

On a une augmentation générale de la fréquence cardiaque, une stabilisation du

DEP et une légère augmentation du VEMS.

40

JL.----- _



Tableau XV ~FC, TA, DEP et VEMS des différentes patientes lors
du troisième contrôle datant le 27-07-05 (groupe expérimental)

Sujet Fe (batt./min) TA DEP (l/min) VEMS (l/sec)

1 76 12/8 520 3,40

2 80 10/7 515 3,05

3 70 11/8 520 3,05

4 68 12/7 500 3,10

5 77 13/8 420 2,25

6 70 10/6 420 2,10

Moyenne 73,5 Il,33/7 ,33 482,5 2,825

Ecart Type 4,80 1,21/0,81 48,96 0,55

La fréquence cardiaque et la TA sont quasiment identiques par rapport au
deuxième contrôle. Le DEP et le VEMS sont en hausse.
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Tableau XVI : Fe et le VEMS des différentes patientes lors des trois contrôles
(groupe témoin)

Sujet Fe ( batte /min) VEMS (Usec)

1 2 3 1 2 3

contrôle contrôle contrôle contrôle contrôle contrôle

1 100 104 100 2,70 2,60 2,65

2 85 80 85 2,15 2,20 2,20

3 75 80 85 2,10 2,10 2,10

4 80 85 82 2,15 2,15 2,10

5 90 90 85 1,50 1,80 1,85

6 90 79 108 1,40 1,60 1,80

7 90 85 80 2,10 2,10 2,20

Moyenne 87,14 86,16 89,28 2,01 2,07 2,12

Ecart 8,09 8,78 10,48 0,44 0,31 0,27

Type
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Tableau XVII: Fe et le VEMS des différentes patientes lors des trois contrôles
(groupe expérimental)

Sujet Fe ( batte /min) VEMS (I/sec)

1er 2 3 1 2 3

contrôle contrôle contrôle contrôle contrôle contrôle

1 80 72 76 3 3,20 3,40

2 85 80 80 3 3 3,05

3 80 70 70 2,55 2,80 3,05

4 70 70 68 2,40 2,70 3,10

5 75 76 77 2,10 2, Il 2,25

6 80 68 70 2,05 2,05 2,10

Moyenne 78,33 72,66 73,5 2,51 2,64 2,82

Ecart 5,16 4,50 4,80 0,41 0,46 0,47

Type
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QUATRIEME PARTIE:
INTERPRETATIONS ET

DISCUSSIONS DES RESULTATS



1- Interprétation et discussion des résultats

Les résultats obtenus à l'EFR nous ont pennis de constater que sur l'ensemble

des patientes il n'y a que deux qui présentent une obstruction bronchique au

repos.

Et d'après les fiches de renseignements, l'une est asthmatique depuis la

naissance et présente dans sa famille un père, des frères et sœurs asthmatiques.

La première a une obstruction moyennement sévère et la deuxième une

obstruction mineure de l'ensemble des bronches.

Les volumes mobilisables sont normaux pour l'ensemble des patientes.

Après effort tous les sujets présentent des valeurs dans les limites de la

normal saufle sujet 5 du groupe témoin et le sujet 6 du groupe expérimental qui

présentaient une obstruction des bronches à l'état basal et chez lesquels on a

constaté une accentuation au niveau du DEMM 25-75 explorant les bronches

moyennes et distales qui passe de -80 pour l'un et -56 pour l'autre.

Au cours de l'effort le sujet 5 du groupe témoin présentait une dyspnée qui nous

a poussé à baisser l'intensité de la course. Ce qui explique sans doute sa

dispense de sport.

Après administration de bêta 2 mimétique à tous les sujets on a noté des

améliorations significatives des débits bronchiques ce qui confirme donc qu'une

bronchoconstriction était à l'origine de cette gêne respiratoire et que ces sujets

étaient asthmatiques.

S'agissant de la FC prise avant les tests d'EFR nous avons constaté des

valeurs acceptables avec une moyenne de 84 batt/min au repos pour le groupe

témoin et une moyenne de 76 batt/min pour le groupe expérimental.

Cette FC a augmenté au cours de l'effort pour atteindre 134 batt/min pour le

groupe témoin et une fréquence cardiaque de 131 batt/min pour le groupe

expérimental.
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Cette augmentation est due aux modifications de l'activité cardiaque au cours de

l'effort physique.

Après une récupération d'une minute, cette FC est passée de 108 batt/min pour

le groupe témoin et 114 batt/min pour le groupe expérimental.

A travers ces valeurs on constate que le groupe témoin récupère plus vite que le

groupe expérimental.

Au premier contrôle nous avons constaté que la fréquence cardiaque des sujets

témoins est beaucoup plus élevée que celle des sujets expérimentaux.

(en moyenne 87 batt/min pour les sujets témoins et 78 batt/min pour les sujets

expérimentaux.)

Cette différence peut s'expliquer par le fait que le groupe témoin ne pratique de

l'activité physique qu'une seule fois dans la semaine en cours d'éducation

physique et sportive.

Alors que les suj ets expérimentaux pratiquent en dehors de ces cours

d'éducation physique des cours de natation deux fois par semaine dans le cadre

de l'étude.

En effet la pratique régulière des activités physiques réduit la fréquence

cardiaque cause pour laquelle nous voyons chez les individus bien entraînés des

fréquences cardiaques variant entre 50 et 60 batt./min. ( 10)

Grâce à l'entraînement physique, la fréquence cardiaque tant de repos que

d'effort va s'abaisser.

En d'autres termes, le temps séparant les deux contractions cardiaques

s'allonge, laissant plus de temps au remplissage des artères coronaire assurant

une meilleure irrigation du myocarde. (11)

Cela a été confirmé lors du deuxième et troisième contrôle par une baisse nette

de la fréquence cardiaque pour la plupart des sujets expérimentaux.

Cette FC s'est amélioré par rapport à la fréquence cardiaque avant le test

d'EFR (76 batt/min) pour atteindre une moyenne de 73 batt/min lors du

troisième contrôle.
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La diminution du FC chez le groupe expérimental est liée au renforcement du

tonus vagal par l'exercice.

La pression artérielle systolique et diastolique est normale et est comparable

dans les deux groupes.

Pour le DEP d'après les résultats obtenus des trois contrôles nous avons

constaté une nette amélioration au niveau du groupe expérimental.

Des gains de 05 l/min pour le sujet 2, de 20 1lmin pour les sujets 3, 5 et 6 ; de 40

l/min pour le sujet 1 et de 801 Imin pour le sujet 4 ont été remarqué à la fin de

l'expérimentation.

Dans le groupe témoin on note pas de variations sinon même il y a pour certains

sujets une diminution du DEP.Cependant deux cas sont notables celui du sujet 2

qui a une amélioration de 51 lmin et celui du sujet 7qui en a une de

10 l/min. Cette augmentation du DEP pour le sujet 2 serait probablement liée au

fait que cette dernière pratique régulièrement du taekwondo.

Pour le sujet 7 l'explication peut être basée entre autres sur: la spécificité de

l'adaptation de la personne aux efforts et une plus sérieuse participation durant

les cours d'éducation physique.

Globalement on a une moyenne de DEP qui varie de + 30,9l/min pour le groupe

expérimental alors que pour le groupe témoin la valeur du DEP est restée

semblablement la même.

Concernant le VEMS une amélioration progressive similaire à celle du DEP

est toujours remarquée pour le groupe expérimental. Ainsi pour le sujet 4 une

amélioration de 0,70 l/sec, pour le sujet 3 une amélioration de 0,50 l/sec, pour le

sujet 1 une amélioration de 0,40 l/sec, pour le sujet 5 une amélioration de 0,15

l/sec et pour les sujets 2 et 6 une amélioration de 0,05 l/sec.

Pour les cas témoins une augmentation a été noté pour les sujets 2, 5, 6, 7

respectivement de 0,05 l/min, 0,29 l/min, 0,10 l/min et pour les autres la valeur

n'a soit pas changée soit régressée.
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Globalement s'agissant du VEMS on a enregistré une amélioration de 0,32

l/sec pour le groupe expérimental et de 0,10 l/sec pour le groupe témoin.

Cette augmentation remarquable du VEMS pour le groupe expérimental est

due à l'amélioration de l'adrénaline qui relâche la paroi des bronches entraînant

l'augmentation du calibre de la bronche d'où l'amélioration du débit. (10)

Hormis l'amélioration de la sécrétion de l'adrénaline, les activités physiques

rendent plus fonctionnelles les récepteurs bêtas 2 et augmente la puissance des

muscles respiratoires ce qui peut augmenter le VEMS.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES



CONCLUSION

Il convient d'insister d'un point de vue pratique et clinique, que tout enfant ou

jeune adulte se plaignant d'une gêne respiratoire devrait faire l'objet de test EFR

en vue de rechercher l'existence d'un bronchospasme.

Cet examen permettra de confirmer ou non que cet enfant ou jeune adulte soit

bien asthmatique.

Cette confirmation est nécessaire parce que l'entraînement des asthmatiques

devrait être basé sur une approche individuelle car la sévérité clinique de

l'asthme conduit à une adaptation très inégale à l'exercice musculaire.

Toutes ces précautions permettront d'éviter les accidents provoquant souvent

la doute de l'incompatibilité de l'asthme avec le sport.

D'après les résultats obtenus à la fin de notre expérimentation cette équivoque

devrait être levée tout simplement parce que la pratique des activités physiques

améliore la qualité de vie de l'asthmatique en favorisant le relâchement de la

paroi des bronches ce qui améliore le débit respiratoire.

Et d'après les études de Baudin et Coll une modification des adaptations

respiratoires et cardiovasculaires pouvait être causée par une obstruction

bronchique d'où l'importance pour un asthmatique de pratiquer les activités

physiques.

Dans un des articles du professeur P Bartsch institut Malvoz sorti en 1996

dans une revue intitulée Sport rubrique Asthme d'effort. Il affirme que: « Le

traitement non pharmacologique de l'asthme repose sur la pratique encadrée de

l'effort physique ou du sport. » (9)

Et de nombreux travaux soulignent que des enfants, engagés dans un

programme sportif, améliorent leur tolérance à l'effort physique, diminuent leur

réactivité bronchique au stimulus « effort» et retrouve une confiance dégradée

en leur capacité d'accomplir des exercices physiques intenses.
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Les activités physiques conseillées aux asthmatiques sont la marche, la

natation, la course à pied et le cyclisme.

Parmi ces sports celui recommandé le plus est la natation qui jouit d'un a priori

favorable confinné par de nombreuses expériences individuelles chez les

nageurs de très haut niveau.

Mais se pose un problème en rapport avec le chlore de l'eau de piscine qui peut

causer un réflexe bronchoconstricteur. (9)

En résumé, bien que l'entraînement physique ne puisse éliminer ou guérir

l'asthme, il améliore la réserve ventilatoire dynamique et diminue le travail

respiratoire en favorisant la bronchodilatation à l'effort.
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Dakar, le 3 j /06-/ô!;
/ïi f·l ;1.)-

Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

N0fD:C, ." Prénom(s): J ." Sexe:; Et-,nie :OllilfJ~Age : ).6(<1 v.)

Ta'ille :lYJ,;SeJ Poids :6.{/-::>OO PB: ; 'fO amb :2--s.'~: 'fO c1oche(ATPS): 2'{'''-
Tabagisme: Coefficient de correction ATPS / BTPS A1 Oh S
Frc~quence cardiaque au repos: 77b,./-/..... h. A l'effort: /)50 lmo après elTort: ;iO?'
Te:'(1siou artérielle au repos: )3/ .,. 5 mu après effort: ..A .3~/.i! ~'
EX:[lmen demandé par:

Valeurs Dormales BTPS CECA(.19.&J)
OUI.:st-africaïDes (1985) Morris

Vllieun
me~lUrées

BTPS

Taii.... cSè
van t'on
%

phur~' oÜ:yti:l: 'q e
Vdeu:"g 1'UllX dè
mesurées variation

Périmètre thoracique (cm) :Au repos
7~D;=''··'11SP=~ira=ti~·o=n====~:=":':':':~!:=.----+-----l------+-----J--·-

En expiration
Spirométrie Lente: . 0
Capacité vitale lente CVL. .2/~çA;./
LinJÏte inférieure .A.ttfL 1 1 1 ,.,

l '1

19n1 'J

Volume courant VI

Volume de réserve inspiratoire VRl

Capacité inspiratoire CI

Volume de réserve expiratoire VRE
------+:...+-:=::.:=--'-"'--+--....:.-----r-"-+-"""'-'-''----''''-----i~--___t

Fréquence respiratoire au repos F
Volume résiduel VR ------+----+--~--t-----~--___I

Capacité pulmonaire totale CPT /l r

Débits clpirntolres :Capacité villl1e forcée CVF t,ltt ~, 9b~/l -+ (,'1-"Yf ,...-r·-sç~,~-f+x""--+-_----;A"7rbOï-y---j.
DébitexpiratoiremaximalsccondeVEMS 'lrAO'JJA 9/iXJ(J/:J -I-UO'"j ~'t5:f.1fJ I-+-Al1
Limite inférieure A, 4VJ" l " 1

Rapport de Tiffeneau VEMS 1Cv % ~ '? '! q-g i: .- )~ -/ .q (, % .-J- ? ) 't
Limite inférieure ~ •

Débit de pointe (Wright) expiratoire DEP Ç~a"19 SC'n~ /;,/;" .-+ 9:t '!
Débit expiratoire maximwn ,nA/}1
Médian 25 -75 % CVF - DEMM 25-75% f.. q,gV!f) 2.) tj:::;VffJ 00 1

'-'-'LJ,Iol.f--=+---=--.L..-=..!.L:....+=~---+'~::::....:c....--f.,L"---I___t-"-'--'---J-_F__l

LiJrite inférieure A J? \ W~ 1

Débit expiratoire maximw 1 25% CVF A n1' /14,. ,-,,/1, ~ J
DEM25% nA f.lb A D4-01J

Tex;lPS d'expiration forcée Ter 2. A '< 9-..IJ
-+~--L---=--+-~.:~-i<--1--.4-u.=:....e::--I___I.-"'f--t~

Lin~te inférieure 1

LiIDite supérieure

DEMM 20Q - 1200

ventilation: Ventilation minute au repos

Il fi

• 1

Ventilation minute au repos

Fréquence: Lr2-
Limite inférieure

f1

1



Dakar, le ,..z 0(tJ (/

Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

Nom~ Prénom(s): ~ "
Taille: )b!.. VA-'\ Poids: PB :
Tabagisme:
Fréquence cardiaque au repos: ~ If
Tension artérielle au repos: A ~ 1~
Examen demandé par:

. _:' Sexe: Ethnie: Age:Â l ~
TC> amu :..ti l>(. 'fO cloi:he(ATPS) : -< '1 . C

Coefficient de correction ATPS 1BTPS/~ oS"1
A l'effort: .1144 lum aproès effort: ",~g
5 mn après effort: A0 17

Valeurs normales HTPS CECA(1983)
Ouest-africaines (1985) Morris

V8Ü~urs Tau:;;' de
mesuré~ 'Vsrr· ti f

B1PS %

YèSt
fJ ï'm~ Ylfll~a i .e
Val -urs Taux cl;;:
mesurées variation

Périmètre tboracique (cm) :Au repos

En inspiration
En expiration

Spirométrie Lente: ,1 ,7
Capacité vitale lente CVL 9- <tgL fl 1 $ L -021 19 ~3.( rmi/'
Limite inférieure -1/ 2Y.=..f------t-:;:---:':-=-+f1t----+-----t-'__:_'-n"I-----1r-----J
Volume courant vr y [) S- S- rr ~ 1S~t-"
Capacité inspiratoiie CI l),Il <lb ~ 14' s;-J t '
Volume de réserve inspiratoire VIti () 1Bg f.- kJ .q bf
Volume de réserve expiratoire VRE tJ u.9,t 0'1 g0 t..
~-----:---.,---___,.,-----___I=+_T_'_--_+_----+=_i__""..J.<.....O~__+_---____l

Fréquence respiratoire au repos F ' 1

Volume lésiduel VR ,

O:L/
Capacité pulmonaire totale CPT

})ébits expiratoires :Capacité vitale forcée CVF Z;2 ~ .2 l!..l [1

I,>ébit de pointe (Wright) expiratoire DE? 4012 ,t1~~-+--=~3:.::r($~1~~/.:-m:...:It:....j-' ~~..l<:IO..L.l,.' __ +--=J:...::W="'~..::lf:-·t>'\....:.-:."-.-.r:;-lfO-fo'ly'--_--l~c.r
1>ébit expiratoire maximum , '1 J) J _ J () 7 rM} !J 1 ' "',,_ / "J6O~
l.fédian 25 -75 % CVF - DEMM 25- 75%'\ i/).I)I::. 0 C;'S:{,{fi ~LI ot l '11 t1!J 1+~

~ lébitexpiratoire maximal ~nde '{EMS ~r If '] l/.A 111,' -1 q f)!'J
l,imite irlférieure /f )~ c;r-t1/.1 1

l :apport de Tiffeneau VillvlS / CV % , ~/~-+-r'6~1""/r-tl-+----::fflI~:'JL"t."
A

:-,-_-_:-"'-,:~~...:::.....!<Y(,..:...'__ +1;:4-~-=O-'Lr-~-=>/'~'--l
l,imite irlférieure ,'\. '--

Limite inférieure A l "'3-tI VA!J ' v 1 J

Débit expiratoire IllllXimum 25% CVF , 11<\ ~ 1 A nJ J,,)/' 1 f'l () '" IJJAl 1 10'''/
DEM 25% " 'JI 'i. ~--t/H /11 A0 ~fj --<J.A/6 y '{,tf.{/J Il/[ b,t

Limite irlférieure 0 17-3 tff.! _-t----::;;'~.._:=T-+__~_:;';"":Tf___ih_/_._~-+__,."?"f"":":,.....__1
'!'emps d'expiration forcée Tef /'l,CW:. A !i.YÇ1 -+ 4-0Y ubA W- b71

ftIl
DEMM 200 - 1200

:/cntilation : Vcntilali0u minute uu repos

". l,.imite inférieure 1 Il ,

Limite supérieure 1 J ~1-~

".,

/v

Il fi

Limite inférieure

lentilation minute au repos

rr6qucncc: lJ- 2...
il b ~/~1'1L-- --'>.d~=-+-- .-L L-., -..l..- ---l. --"

1
"
'\

\

\
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Dakar, le c*./êb/05

,AOH sO
Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

i

Nom: (f Prénom(s): F Se~e: r Ethnie :'1. rI/ "'(~Age :1.]011 J

TaiUe : .-1/-1 1un Poids: 3 ~ j('J PB: 'fO arnb : 'fO cloch (ATPS) t:l6" c...
Tabagisme: I...} Coefficient de correction A S / nusA10.6 '6
Fréquence cardiaque au repos: il -,lA l'cf mot: )20 1 r's effort: .JO6
Tension artérielle au repos: ~J Ir 5 mn après e ort: c 1{;'
Examen demandé par:

•

Valeurs Donnmcs nTPS CEe <\(1'Jln) V~.f.';t:~ r~'~ .. ~::( .je
r " ,.}
_ -'_" ...n!.

Ouest-africaincs (1985) Mon ~
",!, (;~UJ· $ vs

.
~,•."t :J tu ._~.__ '" t. yt ~_ ...l.". -

'G'~'~~S v/~ V ~-':.; :..~; T'-:",,: ch.;
mesurée::; variation

Périmètre thoracique (cm) :Au repos

En inspiration
En expiration
Spirométrie Lente :

AI ~S~ h?J.l t t -J.-231 gtt{ --+.--trt!Capacité vitale lente CYL n <-
LiIitite inférieure -,fi ~1L p

Voiume courant vr ()~, 5:e, 0 ltsC---'Calfaeité inspiratoire CI 11+ 5.:d ( A'-t-J±f!
Volume de réserve inspiralvire VRI f1t. LS,' 1 11 ~ t
Voliume de réserve expiratoi-e VRE '- It/"'),7/-1'I!I :JJ: e.
~&iuence respiratoire BU repos F 1 ,
Volume résiduel VR

Capacité pulmonaire totale CPT

Débits expiratoires :Capacité vit.ale forcée CVF fi 1gs-t -.g i-:.2 t:f +2,17 ~ ,34C +01-1;(
Débit expiratoire maximal seconde YEMS ;t,1s't /), . fk. r+-9,1,'L l..g ~.g,( (1,a èJVl
Limite inférieure .A lOS- 1/1Il

J..,:Z~ ,
Rapport de Tiffeneau VEMS / CV % q'J'Z--~i-% 1+'02-'1 j 4-~/6 .-0 \ 7
Limite inférieure ~

v

Débit de pointe (Wright) expiratoire DEP Z~-1t1,Û1 t, 3I/(Jl/mlrt +)Oï ~YJ'O~J~" +oSf
Débit expiratoire. maximum ,k

~ 9 ~ e1A -+-9,01 -2 'J.geh ,Os?MédWn 25 - 75 0/. CVF - DE"'''' 2i75% Il 4g '0
Limite inférieure 0 l '1- J f.!,

Débit expiratoire mllXÎmum 25% C 1~J A 1- S/4A +)gi A 5St1A -+ ,11
01

/DEM25% "Â u'1 /')
Limite inférieure 0')2- 'j(?(,t}

f 1 (

Temps d'expiration forcée Tef 2.,/) lA ..2Û,1 - L-01 lA ()O~ 1+1'?"/
Limite inférieure c() 1ç/.\ r

Limite supérieure
f

DEMM 200 - 1200 ~ 4{) fAlMk. Il (j() (IJ .......v.. ~/f+Y
Ventilation: Ventilation minute ou repos 1

Vcntilationnùnute au repos
fi ~ 1 •

Fréquence : -ç,b V1;:fM: 5>1 'JiMl 11 ~q rA"""",- +~5/ 1!Jo{ / "'-l lA. ,-I1~ï
Limite inférieure 9. ~ (/)}hl J4

r 1



1

Exploration fonctio:welle. respiratoire: Résultats

Nom: Er'. Prénom(s) :M ·K" ',Sexe: F Ethnie :()i.l,;~f Age: ,~(il?.5('{O-.tl-50 ..,
Taille: ,)SS Li11 Poids :45. i.J!'l', PB: 'fO amb :' 'fO cloche(ATPS) : .z -6' *f '/
Tahagisme: 1 () CDefficient de correction ATPS 1BTPSA,6.6 0 '
Friiquence cardiaque au repos: 78. JXj/III"" A l'effort :.,,150 ~dv,)~!mn après effort:.5 6 b,j/,.r/J~
TensiQn artérielle ail repos: 5 mu après effort: .9 /6'
Exvmen demandé par:

Vall:urs normales BTPS CECA(1983) Valeurs Taux de Test
Oue rt-africainCli (1985) Morris mesurées variati-aR pliuu·wsccdYlI! m.que.

BTPS % Vcleurs Taux de
mesurées vaiiation

Périmètre thoracique (cm) :Au repos
'Eninspiration '

-

En expiration

Spirométrie Lente:
21~qf lI,ftt -t-Aqt lot 8.g fi ltibïCapacité vitalé lente CVL

Limite inférieure .A 1 hl
Volume courant VI ~ k::,-e fJ 3S-C
Capacité inspiratoire CI 1) +~ ~ lA Lgf
Volume de réseIve inspiratoire VIU 1.1 fi ~ ~ A ~rt?
Volume de réservl:: expiratoire VRE II') aci? lA; j !J t
Fréquence respiratoire au repos F

,
Volume résiduel VR

Capacité pulmonaire'totale CPT

Débits expiratoires :Capacité vitale forcée CVF l, )j, .-1. /;FJ t +-AbJ I~~ q-j,j -{- 0)-1

Débit expiratoire maximal second; VEMS Z,)fJ} '/" l3 4:tfJA --+-Ag:t ~
, -t 2, (Jj/.! -t Ob/.

Limite inférieure ,A, W-t1p
Rapport de Tiffeneau VEMS / CV % q 4) !(.:;- 7" -f-rrlNj q '.f- ~/" +02..1
Limite inférieure ( , (,

'"Débit de pointe (Wright) expiratoire DE? 5~ OfJ"lt 1/1. 6" 't/ln J1- ~crqï Li OfJlllJ'~' -01;
. Déb:it expiratoire maximum

''(liA U ).6f14 +J1-/ ft &.1 t~ +o'b~LMédan 25 - 75 % CVF - DEMM 25- 75%
Limite inférieure --1 2-.-4 fJ~ 1 ~ v

Déhit expiratoire maximwn 15% CVF ,Ii li 4:}fjA ,-J-~5f-1 ~O~}II!A -+ 2-u'jDEM 25% • A, <jJ) rA
Limite inférieure oJb2J;ffj r 1

Temps d'expirution forcée Tef EfJ [) 5 (') A - 2')''l iA ,SOA 001,
Limite inférieure 0 1 Ç.jj r

Limite supérieure

DEMM 200 - 1200 li, LHl IAIN b rJ lHJfjlM~ nfJl
Ventilation: Ventilation minute au repos

Ventilation minute au repos
fi ~ J

Fréquence : U-<l VMM' ~Wlilt t1 l'"+lVf#oi CA., '-+'11 ï ' ':..fû-1JfM;. t1 -o?ïn '

Limite infélieure 7.LJ!)@VJ 1



Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

Dakar, le ZWO~
14JI Jî

Nom~ '- Prénom(s): A ' Sexe:;: EKh i": Soc lAge: 1ZCi (OEJ} Il Il
Taille: ,)74 Ull Poids :S!);JéJoVn: TO a ::<6 "c 1"<> e' TPS,. : ..p1'"' (
Tabagisme: Cocnident cie cocrez~ion A'fPS / DT t> '" -.fi<0 6" ~~

Fréquence cardiaque au repos: 30b() /))1'" Â i'ëi'fmi: AOSi""-h~ li.. '3 e ...t. ~4 ~)4r{I""l\
Tension artérielle au repos :A-~ /~ 5 mn ~ ès 0 ri :
Examen demandé par: .- /

Vè:Ùcurs
fnesurées

Valeurs normales BTPS CECA(1983)
Ouest-africaines (1985) Morris

Va:em·s T,lw:c d~

me~mrées varinf r~

ETPS %
~~r -; - ":0' fi' ~ ,;

T' u' d0
variation

Périmètre thoracique (cm) :Au repos

- En inspiration
En expiration

-r--A S-f
Spirométrie Lente :
capacité vitale lente CYL
LWrite irnérieure Z,J6L
I-------~----=~:J<:-:=------_____j---..,.______I_-,--~f----;-~~-+-----j

Volume courant VI' () S":f e 1(J b X' f
Capacité inspirntoire CI let' tro t ~' (f() e
Volume de réserve inspirotoire VRI 1A ,!J.u- f} I~ ~ ~~ -t
Volwne der~e expirntoirc VRE 1 f') ~ ù--- e jt): :'1-- -:+ e

}-- réquencc rcspirntoire au repos F r

Voh,lJl1e résiduel VR

1: lpacité pulmonaire totale CPT

Débits cxpfratofrçs :Capacité viu le forcée CYl' :s l,... I~ .;2 ,ç-~

Débit expiratoire maximal second~~ VEMS E..10 ~{} 'A / ~ .::r~'h
imite inférieure e IA~ _

"R ipport de Tiffeneau VElYlS 1CV % i-\-ftl " If 'rJ_ 'J2.~/ rr~17P_A V--+ A5-ï
tr:lnite lnférieure v ~ "" :avV A 'U I)~ .h r
~bit de pointe (Wright) e>:piratoire DEP 4-~n~ fJt 11 IJ,;rO~}t1 ~ _ oL; ;( Ib.~\ "1'1 /Il -+-05ï
~~i~~~~~~EMM257\75% ~ g'()JI(t:, O:·~î:)tl,".a ._ 20 i A, 2n&lA ....f-Sb?
Limite inférieure 2- 1 fI4VIA '

-:~t2~~irntoire maximum 250/: CVf 2 '1,.çh/\ 11 8.2 &A .-UI if, 1 :Jo IJ, -+ A"q!
-l.imite iIûérieure /(.11 'fe?!:J ' ,.

~--:mpsd'expirntionforcéeLef Q A Itrr /f7)A I-i-AOl I~"t ,)!J -~I~ ï.
Limite intërieure ' v

LiJnite supérieure -3. 5AIn.
DEMM 200 - 1200 ,,L-->L..:~----~Pfr-.f--;-:(!Jhl/'(V\.-,,--t----+lA'73,:;;;-':$-fJt-t7/1""«.-L,,-t--f-~~~~+--;--7-'1

Ventilation: Ventilation minute au repos
,

Ventilation minute au repos n" f) 1

,>,

Lig '~. inférieure ...--:::ry /1 ..A r 1 1
~ ":""" ...::::~~'V~'/tI41.!:!1~~,I------L----.L------l-----L------'

:I~ ~ .
- " "
~j' ,

- fi

J
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Dakar, le 44 / œjo5
-/51 li 4"3

fxploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

Nom :..s .- Pr~nom(~): . --r. . Sexe: r Ethni~ :fQY~"(' Age: A gww
Taille: .A'S~~Poids:/~~500tJPB: 'CO amb : 2{;''-. 'fO c1oche(ATPS) : ~ T"c
Tabagisme: 0 _ Coefficient de correction ATPS 1BTPSA( O~5 .

. , Fréquence cardiaque au loepos : )O~ ~\ ~I m' n A l'effort:) 6~ bJ/mJnm après effort: ,)..iO btJ;wllry
··:"'/.-:1·J Tension artérielle au repos: /1 0/7 5 mn après effort :

(1 Examen demandé par : ~

Valeurs normales BTPS CECA(1'83)
Ouest~africaincs(1985) Morris

Valeurs
me8urées
BTPS

Taux de
variaHon
%

Test
phnrmflcodynt:mique
Valeurs Taux de
mesurées variation

Périmètre tboracique (cm) :Au repos

En inspiration

,

\

,Volume de réserve expiratoire VRE
Volume de réserve inspiratoire VRl

Fréquence respiratoire au repos F

~te inférieure AI] ~ JL,
Vohime courant vr
~:cité inspimtoire CI

En expiration
1----=-:-------~-------+-----_+----1----_+_---_l
SpimIDétrie Lente:
Cap,\cité vitale lente CYL n

Volume résiduel VR

Capacité pulmollilire totale CPT

Limite inférieure ()1 9- 4 .{;j/.J'

Limite inférieure 0 1. 4l/t6 '

Limite inférieure

[.(+1 (AlA{k --A sr
1

I:<)'q rJ/VI-! Le +0;;'1
fl

Ventilation: Ventilation minutcu repos
----:=-------+-----+----+------1.----j

Ventilation minute au repos

Fréquence: 1b
Limite inférieure

J - - ..~----



Dakar, leJ 1 /0.) 10-..:
.Av l') SC

Exploration fonctiqnnelle respiratoire' Résultats

Nom :~ Prénom(s): .tl Sexe :r-:- Ethnie :5(i>',''( YAge: ;1(,' (UÎ:-J

Taille:) '>2.1ç u-Foids ~'.qcxJ .PB: 'fO amb :!("C 'fO cloche(ATPS):.t :r-"c
Tabagisme: Q . r . CQefficieat de c(lrrection ATPS / RTPSA ~ ô -6 '3
Fréquence cardiaque au repos: ~OScJ/I\'''\ A l'effort ~)O~ lmn après effort: .-/O(
Tension artérielle au repos : .) 4 /8 5 mn api f:S effm1: .,A 5( 11-
El~men demandé par:

.--- ,
Valeurs oonnales BTPS CECA(1983) Valeurs Tau:i de 1~(;5t

Ou est-africaines (1985) Morris mesurées varhdiol~ pha co.' j:i 'mi e
BUS % Valeurs Taux de

mesurées variation
PéJ imètre thoracique (cm) :Au repos
En inspiration

En expiration
Si!.rométrie Lente;

41S 5[ ( },dfJê) /~~~)(
/----=---.... ." .'-

Ca'lacité vitale lente CYL ~ .4t eJ I-i- ln"!)
. Lit lite inférieure A ,3~(

1
. ' ./ 1'---- .-/ '\ /-- ~., ....'

Volw:i1e courant vr /~ 4.2 (, tJ . Sr-t
Capacité inspiratoire CI J'?,::{-{ lA f ,g 4-t.l

"Va! ume de résenre inspiratoire VRl ",>'qçl ln q~ t
Vo: ume de résenre expiratoire VRE ~ f) _~ f A ()~ e
Fréquence respiratoire !lU repos F 1 -

Volume résiduel VR

Capacité pulmonaire totale CPT

.-Déb1fAJI)ira!01res :Capacité vitale forcée CVf AI ~.)1! .~ 'L~l . +iAl C/ ~ q.,g --+ ()1I
Débit expiratoire maximal seconde ;.rEMS A 9vfJ/r:r. ~·.)(')t ?I,~."" ~r.+--·9 9i:-y, :g g" ty). l;ÇoSi '"
Limite inférieure A 11AX,;{!J i'-... ../ ....... ./ - ./ '-- --Rapport de Tiffencau VEMS / cv % q '(1 :1~1.: ùOL' .'{~% -+ 01 /
Limite inférieure n -
Débit de pointe (Wright ) expirdl~ ;re DEP '3 r-4 ~/M~ !lLJO<:t /"1 ;'1 IQ.{,,/ ILso Jr/nl~'" +~ttJ
Débit expiratoire maximum . lA 1

Rgt4 ft. 6.\ êIA +û01Médian 25 - 75 % CVF - DEMM 2 - 75% ~ .&0 'ljfj :S ....J-uSf-'I
Limite inférieure rO 1~4 aA.
Débit expiratoire maximum 25% C TF

A/~ol1~ ~ It.t tl.tJ -rÇ"11 l.J. ,~~ fitI +U41DEM25% 11

Limite inférieure (J I\..J ~l!/I)
Temps d'expiration forcée Tef 9.A V1 Cf:Ç'.d _Qt?, ~/ li ~\A ..-O~!
Limite inférieure o :; /) / , ...

Limite supérieure ..
DEMM 200 - 1200 '4 1T' f,11M k..- t.6f) [l1,C.t k- 001
Ve'ltllutlon : Ventilntion Il inule au repos 1

Ve,ltilnlion llÙnute nu repo,; V/' ~
~~

~'

/' Il
\ '.",_.

--- ....... , ,
-:

tyq" YMM: ~'111MI 11 ( /.,,6 fJ1 lM2f f-t-J-:::>; ~X'rll~k 4!-D~1Fr,:quence :
Limite inférieure ~AI!1Jnf] \ 1 ../\r-. K...

,
/-, -------......

x



Dakar le 18,.(),>j-05,
...A A;'I 45

Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

No;n: B. Pr~non ~s): ~. S~xe: F- ~Hmie :oLiJ:r.l A~~ :) 6 ('\~'~ <1();~--G'S·;)j)
Tal:Ue :.-1 luoa POIds: 11 1H:.J PB : 'fO nrno: Z ç 'fO doc u~(A1'P~) : '2.(,

Tabagisme: Coefficient de COtT~ctio,nATPS / BUS ,4 1 eJ".6 3 .
Fr~quence cardinque au repos: 3L, l;(J/'J1,'1] A l'effort: J..:;Oi.x.J/''';,I! n sprtès ort : ~5C bel /JJ';

Tension artérielle au repos: ,A3 / (; ( 5 mn .~près e ort: ,.I!t. / r
Examen demandé par: ?A~ c/i ( ~~<-----"

Valeurs normales BTPS CECA(1983)
Ouest-africaines (1985) Morris

Vrtleui"S T j~ de
me.iJurées vari~tiû~ll

RTPS %

T\;~(

P~I.ll:r~l aco y i Ut;

Valeurs Taux de
mesurées variation

Périmètre thoracique (cm) :Au repos

En inspiration
En expiration
Spirométric Lente:
Capacité vitale lente CYL
Limite inférieure 7. 10'3~
Volume courant vr
Capacité inspiratoire CI

Volume de réserve inspiratoire VR1

Volume de réserve expiratoire V1Œ

Fréquence rcspirotoire au repos F
JI 9A./ X

·-+0 si

JI " b '3

Volume résiJuel VR

CaplÏcilé pulmonaire totale CPT

~bits elplratoires :Capacil.é vitule forcée CVr- E,TU ..~ ,?g l +Z41
~_Dé_b_il_e_xp_iro_to_ire~maxima1_'_scco_-::-lId_c-PrY.,-EMS__2=1I~U""",'\~-".l':1-'!J'-j-~~7r~~J!)~/~,-+-+-+2- 57
Limite inférieure ~ 11). t'tf,6
Rapport de Titfeneau VEMS 1cv % lJot -::s -1 f -+~ j +05/
Limite inféri~urc A

Iln

DEUM 200 - 1200

Limte inférieure A ~2.lI/) __v-+ -+_'__--l

Dét.il expiratoire maximum 25% CVF () ()1 ~ 1 _ ÇJ rI'/ n 1(J 0 QI. 1 l "J.' /
Dm05% (l ~; A5? ~(lJ -iLA.!....jI_lf.!....:'J:....::L:.::q(~~~......!w~//,~_i__S'~~'L:..::C.:...:-f;J!..,L..l/J+I-;--..-:::.c;~.:..pf/"--j
Lin ùte inférieure A )tfÂ 1

r:rerr ps d'expiration forcée Tef 2 A () o~ IJ -I-l') TI 19.Â/.1 1-+-02. i
Tiro ,te inférieure 1 ~ v 1
f.--,- .
Lun .te supérieure

'? (J 7 fAlIJ YI :>Jd..3 tlll1 v/ lem '1
~- ---:----",.-..~..,..,---:,..----------I->~~~'--+--.--'--+- (f
~ tlli!1!ill!,: Ventilation minute au repos

"vëÏitilation minute au repos 1\

Limite inférieure L; 'ttJ11»111 1f (

1 •



Dakar le it .oS "c, 1

..-11 t-i J)' fn '
Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

l\tom~ , Prénom(s) :F.-:J) Sexe: 'F Ethnie :J~t' Age:)8 Cll'lP(O-r-f4 (~
'l,'aiUe :;/ 6SCOI Poids: 45 "';1 PB: 'fO amb : 'fO cloche(ATPS) : '<6 ...c.
Tabagisme: v Coefficient de correction ATPS 1BTPM, Ô~ S.
Fréquence cardiaque au repos: 6\.5 '!xJ f 11\~1\ A l'effort : AOgk,~,.~~n après effort: -,jOb:. fl,,- : _

Tension artérieUe au repos,:- '~/i: 5 mn après effort :
I:xamen demandé par:

,

Valeurs normales BTPS CECA(1983) Valeurs Taux de Test
Ouest-africaines (1985) Morris mesurées variation pharmacodynamique

BTPS % Valeurs Taux de
mesurées variation

Périmètre thoracique (cm) :Au repos

En inspiration

En expiration

Spirométrie Lente:
f/)Ol 9 3b~ Ig f;o~ -+- AolCapacité vitale lente CYL A ~.ô1J;(

Limite inférieure A ${?JV 1 1 1
Volume courant vr IOluf.-L O,(,zt
Capacité inspiratoire cr 1-1', {li J V .)'<;lJ(
Volume de réserve inspiratoire VRJ O~~~ 1~/Jg~
Volwne de réserve expiratoire VRE ln q 2. vr,o (j .fi
Fréquence respiratoire au repos F

,
Volwne résiduel VR

Capacité pulmonaire totale CPT n
Débits expiratoires :Capacité vitale forcée CVFli )-ot 2- hn~ --(04"1 2.- U~/ -oLt!
~~bit expiratoire maximal seconde }"EMS 2.. S0iJ.6 9' lJ(,efjj +o~f! ~ \st-/IJ ~Q Ç-'/
T;mite inférieure A, b.iL{tJ 1 1

Rlpport de Tiffeneau VEMS 1CV % ~ L'JI; ~Çï -f-':Oll ~ lt- '1 ~oi~
Ljlllite inférieure 1 n e-

n

Débit de pointe (Wright) expiratoire DEP Il.. '( '1))1#L1 4-ç0KIIM1 -+()4_~! ,",10~/lhr1. --+A'\1
Débit expiratoire maximwn ~

--ç '?? -Pl,6 -+ 'I?lL.i Q~,Q;/J .-AZÎMédian 25 - 75 % CVF - DEMMJ5- 75% ç 21/ ~
Limite inférieure ~l '5>1tf~

1

Débit expiratoire maximum 25% CVF
PPJA 9 rrû114 +\)~ '1 1--1, ?Job/). -01-1DEM25% .

Limite inférieure o1 'l'?)'J~
1 v

Temps d'expiration forcée Tef 2A Q, s-~ .-+2151 Z.f If /.) -1~1
Limite inférieure 1

Limite supérieure ~sA> ,., ()

DEMM: 200 - 1200 l'(ù'lJ~ l'\ A ~jl51M/,~ --\'6J
ventilation: Ventilation minute au repos

Ventilation minute au repos
.A n Il

Fréquence : 4~ VMM: (;<;VJ(m 5"+'()#1 VJ -ACZ-1 ICOU,#HJ W-()~''Ï

Limite inférieure 4 3lfP11\1i \ "

PlP I\.)V)

~~



Dakar le n2 --06·
) J,-I.frr./1.

Exploration fonctioill1elle respiratoire: Rés !t2ts ;(.. 1-1 !.J-g

Nom :"?f::, Prénon (s): W
Taille: ;!éUcrYl Poids: JI ~6lU1,.PB :
Tabagisme: D .J
Fréquence cardiaque au repos :10'
Tension artérielle au repos : ) 4 ( ~
Examen demandé par:

r 7 Il
SelL~: r EtHmü: : Ag'\; :,/1 ('/1'. ~I ;.-

'fO amb : 'i-,~ 'fO c 0 e ATPS) : VI 0 '-'

Coefficient de correction ATPS / ETPS A/Dl)
A l'effort: llo lmn npiès elfolft : _,A~V I,,(.rl

S mn aprè9 eftor't: A ~ /5

,
i
i
l,

1
1

1

1

Valeurs nonllalcs BTPS CECA(19tB) Vsleun T ll>:à: "il-;.:·~t
------,

1

Ouest-africaines (1985) Morris
me.ilur&~ vatliat~(m ü··~".)ju.~(·'~{ ;jj""~i~~ >':f.. '
:ERS 0/0 Y..{ël\~.! .~ Taux de

mesurée:> valiation
Périmètre thoracique «( n) :Au repos

En inspiration

En expiration
--,-'--

Spirométrie Lente:
E/~S-f. 6~ +t1Tt E,g~i -+AAiCapacité vitale lente CYL n .2

Limite inférieure Â,h-iL
, 1

f\

-volume courant vr o fJ;f. '- o Yi*'
Capacité insvimtoire CI 1,9 rrl t ?,A t
-/olume de réseIve inspiratoire VRl ; lA~w -1, <3 0---\4"-
-volume de réserve e>"'Piratoire VRE OSl~f (), f/2. ~
Fréquence respiratoire au repos F f

volume rési4uel VR

'~pacité pulmonaire totale CPT
1\

/}ébits expiratoires :Capacité vitale forcée CVF i, 2- (: 9 ,/1_[
'- ,!+021 9 ,«v-ln .-rto!'

)ébit expiratoire maximal sccondenVEMS tL, 1.ol),Il 9,11J.:WIl ~O?_>/ 9' J,1 JflA -1-~-z.-Z

.imite inférieure /1 1 LI 1J1{) , .-

iWpport de TifIeneau VEMS / CV % «1';' gZ:;? .-or1 é\()% 1+021
,~imite inférieure 1 f1

1 ....

Débit de pointe (Wright) expiratoire DEP ~qst1 ~V1 L.t;O~/~~ +A41 5101jIM;~ +1111
Débit expiratoire maximum

'\ oj 1'lA !t ,(~)j( /J /10f ~ng21/) '-4--91'Médian 25 - 75 % CVF - DEMM 2~- 75%
Limite inférieure d 1 9., S-lif.J '7 '11

Débit expimtoire maximulll25% CVF ,5I.A OJ. :i,J(j 1!)b -Ali 2.} Oi~b '-/- eo:lDEM 25% . A r1.1
Limite inférieure <0 te,<PlA ' -'

Temps d'expirution forcée lef lt6 I/I,~~ 1\ _0<:1 ~ Q J1 I-+G81
Limite inférieure 1./ / 1

Limite supérieure '?, \h /l, Il
DEMM, 200 - 1200 I//RJ t/1I1J1 :L'- (;9 f)/;tJ J1 +1KL
Ventilation: Ventilation minute au repos - v

Ventilation minute au repos
/1 Il ~,

Fréquence : 'l/J VWf 58tfPtlt Il.J-'Sf5 'MI VI -)81 iq '1 ~t ut V1 +AAA'/
Limite iuférieure $k1J&!1h- 1

·5'~'t.-" ~l(

~II~.~\



Dakar, le l ~!~ rI
Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

Nom: (T Prénom(s): A r: -Sexe: .,:: Ethnie: A e: A~~
Taille: A0~~Poids: PB : 'fO amb : 'fO cIoche(ATPS) : ;ç;e "c
Tabagisme: Coefficient de con'ection A11"8/ Erps A/oJ:8
Fréquence cardiaque au repos: ? t-6~/.J/u..,'-1 A l'effort :}Q 6 1mn après ffort: /ID ~
Tension artérielle au repos: .,A,.-f /1- 5 mu après effort: A ~/l
Examen demandé par: .

Valeurs normales BTPS CEC <\(19S3)
Ouest-africaines (1985) l'vion 19

VU~tUnl Tt:.u &~

n~ ~ in'ée:; y, fiduiHit
li ~PS °/~

'rtsi 1
r," ~";.!.!.: u(:··-ct,:y' ~i .·i~~h::. 1
Vabll[i) Tau;{ l;e
mesurées variation

f-:-:.::-..,....---:----=--,..-----------l-----4------4---=-=-=-=-:....::..::...--r-:~..:-.:..___j1
férimètre thoracique (cm) :Au repos

Bn expiration

Spirométrie Lente : 2. l , 0 Il
Qapacité vitale lente CYL n Lj .~ t...
~imite inférieure A 1gSt.. ,

Limite inférieure A ,~{;f /) , f (J/

RapportdeTiffcneau VEMS / CV% L1-1 b 1J ~ "'10 I~L rq'~ ~t +fYt7
Limite inférieure

,,

A LoI;
Volume courant vr

Volume résiduel VR

Capacité inspiratoire CI

Volume de réserve inspiratt ire VRI
--=-=-------,j..L~~~4oH----_t'_~~~_+----1

Volume <,te réserve expirato.re VRE

Fréquence respiratoire au r~pos 17

Capacité pulmonaire totale CPT

Débits expiratoires :Capacité vitaleforcée CVFld./ "ÛY 34-" - (7b ~ "z 0 ~ ~ -41l-
Débit expiratoire maximal sccon,* VEMS 2- 2..9-bll ,oP f /),é-tl&. ..-AOf ~ 0 s't'liJ ooÎ

1

1
1

il
Il

1

Débit de pointe (Wright) expiratoire DEP ~ 9"S-J.lil ~ 4() ~ /rtIlL -+-A::l-ï
Débit expiratoire maximum ? III 1 /J 1 M IJJ b/

Médian 25 75%CVf -DEMM~5-75% 1'9-f1/\1../ u.-:+f/[A-AA}
Limite inférieure // 1 0AJI).6 /

4-60f{(",,,,, +OS'Y 1~~;J2

~ i1 f)/J +2C;1
, 1

Débit expiratoire m!lxi.num 25% CVF D () 1 1 1 L- J IlA 1 J ~ / 1./1 l'"J • CLO'/
DEM25% -Dl ArÇ-Jf,{A lA t~-4 -t'/lll --·1f1 L ~ btJrJll:!. --t--'lLk
Limite inférieure 0 1ç/f W ~.. -, 1

Temps d'expiration forcée Ter !2 Â 12- J:].f) .Â-+--A ~ i IA.204 -Lftl
Limite inférieure 1 •

Limite supérieure '> .~ A
DEMM 200 - 1200

..



Dakar, le

Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

N;om: fi, Prénom(s) : ~
Tllille :A-~~ Poids: PB :
Tabagisme: 0
Fréquence cardiaque au repos: 1-L
Tension artérielle au repos: . A If 1}
E;xamen demandé par: '

Sexe: F.thnie : Age: /l S-~
1'0 amb :; ..p ~:>L 'fO c1oche(ATPS) : 2- ,. ~ L-

Coefficient de correc~ion ATPS / BTPS~ é) /)1 ~
A l'effort: )6'8 lmn après effort: ).:tc,
5 mn après effort: )1>( / g

.--
Valeurs normales BTPS CECA(1983) Valeurs Taux (ft.: Test
Olen-africaincs (1985) Morris mesurées variation pharm cûdYlIlumiq

BTPS % Valeurs T uxde
mesurées variation

P\:rimètre thoracique (cm) :Au repos •
En inspiratiOJ,l
E: 1 expiration
Svirométrie Lente;

2IA5"L 2J~J...P -J-Ao1 9 rt,,e 1 f'YT);/Capacité vitale lente CYL n
L:mite inférieure /fJç~~

1

Volume courant vr 0, Sù-V 0, l(l--X,
Capacité inspiratoire CI J. ~j u 11}~7J~
Volume de réserve inspiratoire VRr o ~""n 0,'3--1,,1 JJ.

Volume de réserve expiratoire VRE ln q§L IrrJl~Z"t
1réqucnce respiratoire au repos F

Volume résiduel VR

Capacité pulmonaire totale CPT
/1

Débits cxpirytoircs :Capacité viÜ\e forcée CVF EJ-19!- Z .~~ +08'1 9,~p~ .-f-f7jY
Débit expiratoire maximal seconde VEMS 2- o2.1'/'" ?.dJ?. ';ft\ (){)i" 9_ ~1I Mf) +A]Y
Limite inférieure /1,32- ~~

v

Rapport de Tiffeneau VEMS '1 cv % 'ju1 Cb'11 -01-;/ C\S7 i-l-tJf3"i
Limite inférieure

ft .- Je::"" 4

Débit de pointe (Wright) expiratoire DEP 1. ?){J)JltI1 Jl,ft'fY . -/-()(,f ILrRIJf/hAÜ v +047"li....... /rhIl'\..

Débit expiratoire maximum
2. '3Vt/h 9. çez fj/J -IfJ;!

, -~Ph +2.-~/Médilll125 75 % CVF - DEMJI.12~- 75% ez AS Ï-l
Limite inférieure A A4A'A~

1 1 l ,

Débit expiratoire maximW.l '25% CVF 1~r 1tf, lAI ~bl/~ -)7.1 VII 9211/J 1.-r-f31DEM25% /1 Ait f!:J
Limite inférieure O,93YJD

Temps d'expiration forcée fef eA rz /Lf) 1+(,)'/ )(('<1-1 <YV-?
J,imite inférieure

Limite supérieure ~,r~ n ()
DEMM 200 - 1200 2- Li 0t/(n 1} 7. oDtlfln l1 1..f-Z-57!

';/eutilatiou : Ventilation minute au repos
-.

'lcntilation minute au repos n (\, , n,
j"réquence : /1VMM : L:;~JA)jf YI A 02 't1Mt ~ -t1:!.1 ,Sfrz YJ/ftl 1/] -2~g/

- rLimite inférieure ~ St/Any,



Dakar, le o3/o6io

3 H 16"
Exploration fonctionnelle respiratoire: Résultats

Nom :.s Prénom(s) : ii1 5 . Sexe: -+ Ethnie :Se'vé.....q\ge: .J Sc' t J'li:)

Taille: A6'Jcm Poids: PB: 'fO amb:df"'c 'fO cIoche(ATPS):0.2C"C
Tabagisme: 0 _ Coefficient de cot'rection ATPS 1BTPSA ,0.6 'J
Fréquence cardiaque au repos: g gb,;-,J(t.,.---., - A l'effort:) 41t lmo après effort: S(

~1ension anériëiie au -repos: ..)0 (B 5 mn aprês effort: ) 0 /7-
Examen demandé par:

Valeurs normales BTPS CECA(1983) Vdeurs /, Tsmx de Test 1
Ouest-africaine:i (1985) Morris rn~urées ,vsriation p~~.armaec,dY~1Urni. e

nrf>'S % Valecrs Taux de 1
1 mesurées variation

Périmètre thoracique (cm) :Au repos

En inspiration

En expiration

Spirométrie Lente :
9 - 1, ()P. .l ~~t: J-fJ'3i o J-t~-e ,-kJ1iCapacité vitale lente CYL ~

Limite inférieure J1,~~X
\ ( (

Volume courant vr o, 4--~f In.s~·e
Capacité inspiratoire CI lA 1 ·l3t lA '+çe
Volume de réserve inspiratoi.-e VRI Ac?Sf: lA :c;? () .f!
Volume de réserve expiratoire VRE 0 f- 4-t ItJ',:'+At
Fréquence respiratoire au repos F f

Volume résiduel VR

Capacité pulmonaire totale c'~ ,
Débits expiratoires :Capacité vitale iorcéc CVF L~nV id. Dol e - Jt 't.; ~, i.t-lft +2/11
Débit expiratoire maxünal secondc,VEMS fil sJjf\ A f () (J,?II r---2-<) ï ~ J 4-f!1.1 -l-UOi
Limite inférieure A,4SPJb 1 ,

Rapport de Tiffeneau VEMS 1cv % 5~;{ -t j -'/. ~A~t () ..g "; +;1(.,1''\ ' ..,
Limite inférieure

1

Débit de pointe (Wright) expiratoire DEP 4-f)$~t1!l ,'" v.,0 't /,l' ~ .--n~t 1 :>- J /. ' 1+1c':\1..l)~l;1: M,~

Débit expiratoire maximum - ',_~~
:.A . ~ Xfltt r--- Sk'L g c;{ fla !+AJflMédian 25 - 75'% CVF - DEM?v. 25- 75% SJIr 11

Limite inférieure A ,'?6t!A
, ,

Débit ex-piratoire maximwn 250/< :::VF
.A "10~1\ () 74-tk -k,_~l lA +qe~ + A1/2-"1DEM25% J

Limite inférieure o,<t2-PALI .- ~ \ 1 v

Temps d'expiration forcée Te[ P-À Y ,5511 -+ 19_L f2t,j)A +A);( 1

Limite inférieure L e-

Limite supérieure 'S/~A
DEMM: 200 -1200 l;10 il (jj/V;1", 1..21H@J,ur... +A?O:t
Ventilation: Ventilation minute au repos

,
1 \

Ventilation minutc au repos Il,
Fréquence : ' !J-ç ~fM: C-. 2'1l1n 11 ~.q {fIN .--rA A i I!J t mUt Vt _Oô'/
Limite inférieure unYj~~

v, t

} ,"-' ",
~t,l-

",
i\..



fICHE DE RENSEIGNEMENT SU~~ ASTHMATIQUE

Nom: Prénom: Sexe: Ethnie:

AGE: Taille: : Poids: Origine:

o entre 6 et 12 mois

o plus de 12 mois

o Autres

o insuffisance respiratoire

o non connue

o entre 2 et 5 ans

o plus de 5 ans

Consultation demandée:

o entre 1 et 6 mois

o moins de 6 m~is

o entre 6 mois et 1 an

o entre 1 et 2 ans

Autres:

o allergique

o bronchites à répétition

o Autres '
-_._---+------

o toutes les semaines

o entre 1 semaine et 1 mois

Depuis'combien de temps êtes vous
Asthmlltique?

1

Consultant:
1 _

Quelle est l'origine de vO"tre
asthmE:: ?

Quelle est la fréquence de vos
crises?

Etes vous suivi médicalement et quel
est votre traitement?

o stress

o les infections respiratoires

o les allergies (lesquelles) :

o nono OUIVotre asthme est il équilibré par
votre traitement actuel?

I-:....::~~..:.--=---:---=..:.:..:..:...:..-:.-_-------:--:------t-----------------------

Quel est le facteur responsable du
déséquilibre de votre asthme?

o certains médicaments

.:J autres t

PratiqJez vous du sport o oui o non

Quel genre de sport faites vous o compétition

o éducation physique scolaire

o sport pour divertissement
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Dakar, le
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1

1

1
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1

1

1
1

1

1

............. " " " " " " " " .

M"" .. """ .. ".,,"""""""""""""" ..

Dans ·le cadre li 'une étude sur l'aptitude: iJhy~ique des sujets asthmatiques,

nous sollicitons la participation de votre (,:nfant pour effectuer un examen

spirographique qui est un e,xamen simple consistant il évaluer les volumes

puimonaires et les débits bronchiques.

L'examen ne nécessite ni prélèvement de sang ou d'injection quelconque.

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

contrôle médical pour évaluer leur aptitude physique.

Je vous remercie d'avance pour votre compréhension.

Le DI;~~~·~~\,S:t,;d'~S
. \ ,\ . 1

.,' .:.~.

---=:::---\



LE SPIROMETRE


