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INTRODUCTION

De nos jours le sport occupe une place prépondérente dans nos activités
productives. ‘

Faire du sport c’est préparer son corps de maniére a le rendre plus sain,
plus actif, plus productif. C’est aussi réaliser des hautes performances dans les
domaines, militaire, cosmique ; et enfin c’est rechercher des médailles. Tout
cela n’est possible que si le pratiquant fait surveiller réguliérement son état de
santé.

Il convient, en effet de ne pas se méprendre et de veiller a faire une
différenciation entre €ducation physique et sportive sérieuse, bien dosée et
médicalement surveillée, et les exces ridicules dont certains jeunes sont parfois
victimes.

Depuis de nombreuses années, le Mali est confronté a un probléme sur le
plan sportif : celui de la compétitivité de ses équipes de football. Ces dernieres
années, les équipes maliennes aprés avoir fait bonne impression en début de
compétition ont affiché par la suite un comportement décevant.

Nous n’en voulons pour preuve que la déconvenue des aigles du Mali lors
de la Coupe d’Afrique des Nations en 1994 face & la Zambie (zéro but contre
quatre) ou alors 1’échec des Aiglons du Mali face au Burundi lors de la Coupe
d’Afrique Junior des Nations en Janvier 1995 (zéro but contre trois) tous ces
deux échecs se sont produits au stade de demi finale.

Devant ces échecs, les tentatives d’explications sont nombreuses sans
toute fois parvenir & une solution concréte. Dans le soucis de résoudre ce fléau,
les autorités maliennes ont pris pour mesure le retrait de toute les équipes
maliennes de football en compétition internationale durant la saison sportive
1995 - 1996. On comprend donc la gravité de la chose, cependant le probléme
meérite une analyse plus profonde lorsqu’on sait que beaucoup de parametres
peuvent influencer les résultats parmi lesquels le suivi médico-physiologique.

Depuis plus d’un demi siécle, le probléme médico sportif a fait 1’objet de
nombreux travaux dans le monde. Il est donc tout & fait surprenant de constater
qu’au Mali une seule étude a été effectuée dans ce domaine par M.HAN
DIALLO en 1979 (10) ce qui est trés insuffisant, d’ou le choix de notre étude
qui s’intitule «suivi Médico - physiologique d’une équipe de football de
premiére division Malienne ».

4



OBJECTIF GENERAL

Evaluer le niveau de préparation physique des joueurs du Djoliba Athletic
Club et de I’Union Sportive des Forces Armées et de Sécurité (USFAS par Ia
méthode du PWC 170, et les traumatismes au cours de la saison.

OBJECTIFES SPECIFIQUES

1) Déterminer la puissance de travail par la méthode du PWC170 en
début et fin de saison sportive

2) Evaluer le niveau fonctionnel cardio-respiratoire par la détermination
du Vo2 max, HV, Q.S.

3) Déterminer ’effet de I’entrainement sur la condition physique des
sportifs afin de permettre une meilleure conduite des séances.

4) Déterminer la nature des traumatismes survenus pendant la saison
sportive.
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2. GENERALITES SUR LE SPORT

2.1 - Historique

2.1.1 - Origine du sport

Les origines du sport semblent aussi anciennes que 1’humanité car depuis
les 4ges reculés il semble que I’homme, poussé par 1’instinct du jeu dans ses
premiers ébats a dii se plaire a montrer sa force physique.

Au début, cette force ne devait lui servir qu’a subvenir & ses besoins :
lutter contre les bétes féroces ou contre ses ennemis éventuels. L’aspect
utilitaires du sport consistait alors & la chasse, la course, la péche. Puis pensant
probablement que les «dieux» devaient s’intéresser au spectacle de ses
prouesses, I’homme associa la pratique des exercices sportifs aux rites religieux
jusqu’a D’avénement du Christianisme qui réprouva lé culte de la force
physique.

2.1.2 - Evolution du sport

Selon les auteurs les plus qualifiés, c’est la civilisation chinoise qui parait
avoir codifié la premiere éducation physique en une méthode précise et détaillée
: le Kung Fu, trente siécles avant 1’Ere Chrétienne. '

Au temps des dynasties égyptiennes, les exercices physiques furent
€galement a 1’honneur sous forme de lutte et de mouvements d’assouplissement
pratiqués a des fins militaires sans but de compétition.

Chez les peuples comme les Aztéques, les Crétois, les Persans, les jeux
faisaient fureur sous |’aspect de luttes, courses. Maijs c’est la civilisation

grecque qui va porter le sport & son apogée et lui donner la forme la plus
achevée et la plus pure.

Nous devons, surtout aux Grecs la création des jeux olympiques qui

-comportaient a I’origine diverses épreuves individuelles a I’issue desquelles les

meilleurs athletes recevaient une couronne tressée de rameaux de laurier ou un
trépied en métal précieux, préfiguration des médailles d’or et coupe modernes.
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Chez les Romains vainqueurs et conquérants des Grecs, ces jeux
olympiques tombeérent en décadence et devinrent souvent des spectacles dont la
cruauté n’avait d’égale que la sauvagerie des ses participants.

Au moyen 4ge, on pratiqua surtout le jeux de balle et la lutte.

Les J.O. modernes virent le jour 48 Rome en 1896 grice au baron frangais
Pierre de Coubertin.

Il faudra arriver au XIX¢ siécle en Europe, pour voir I’épanouissement du
sport.

L’Allemagne avec Friedrich-Ludwig Jahn donna le ton de la nouvelle
orientation sportive, pratique des jeux virils, développement de I’endurance et
la résistance, exaltation de 1’esprit de combativité, attrait de la compétition,
perfectionnement des méthodes d’entrainement. Tels sont les principaux traits
du renouveau sportif.

Mais, c’est surtout 1’Angleterre, qui a donné au sport sa physionomie
actuelle sous 1’égide de Thomas Arnold, une profonde reforme a permis au
sport de ce pays de parvenir a un haut degré de validité et de faire valoir dans
les différentes compétitions les principes d’une réglementation strictes et les
notions de «Fair-play».

En France, une notable évolution a également marqué le début du XXe
siécle dans le domaine sportif et le dilettantisme fit peu a peu place a un
engouement de plus en plus vif.

Ce genre de sport gagnera I’Afrique avec [I’installation et
I’affermissement des «colonies» c’est & dire vers la fin du XIXeé siécle et le
début du XXe siecle. Mais c’est surtout la premiere guerre mondiale qui fera
découvrir les qualités athlétiques naturelles de ces noirs venus d’Afrique
«grands gabarits, musculature impressionnante, souplesse, robustesse,
endurance, résistance...» autant de morphotypes de 1’athléte idéal.

Ce fut le début de I’exode vers les grandes métropoles sportives (Batling,
Siki, Raoul Diaye, Larbi Ben Barek) jusqu’a nos jours (1).
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2.2. - Tentatives de définition
Mais qu’est-ce que le sport ?
Plusieurs spécialistes ont tenté d’en donner une définition.

Georges Hebert définit le sport comme tout genre d’exercices ou
d’activités physiques ayant pour but la réalisation d’une performance dont
’exécution repose sur 1’idée de lutte contre un élément défini, une distance, une
durée, un animal, un adversaire et par extension contre soi-méme.

Pour Pierre de Coubertin, le Pére des jeux olympiques modernes, le sport
est le culte volontaire et habituel de I’exercice musculaire intensif appuy€ par le
désir de progres pouvant aller jusqu’au risque.

George Margname pense quant a lui que le sport est une activité de loisir
dont la dominante est la recherche de la prouesse physique participant du jeu et
du travail comportant des réglements et des institutions spécifiques et
susceptibles de se transformer en une activité professionnelle.

Nous avons donc 1a, trois définitions qui ont tout de méme un point
commun a savoir que le sport met en jeu le corps humain dans une action.
Georges Hebert introduit la notion de lutte ; Pierre de Coubertin, celle du risque
; Georges Margname permet une recherche des motivations du sportif en
introduisant Ia notion de jeu (1).

A travers ces trois définitions nous pouvons concevoir le sport comme un
dépassement de soi qui introduit la notion de compétition.
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LA MEDECINE DU SPORT

C’est la médecine qui s’occupe du sport et des sportifs mais il convient
d’en préciser ses attributions et ses limites.

Le Dr. Roger Bonnister, ancien recordman du monde du mille metre
déclarait un jour a 1’Assemblée Générale du Conseil International pour
I’Education Physique et Sportive tenue a I’UNESCO : «la performance sportive
permet a chacun de nous de se découvrir, de faire connaissance de soi méme.
Gréce a ce contréle, le sportif a le rare privilége de connaitre le risque et les
limites exactes ; chaque fois que celui qui tente de se surpasser parvient & ses
fins, la joie qu’il ressent alors est d’une qualité qui n’appartient qu’au sport...».
Le sportif doit savoir prendre des risques . Cette notion de dépassement de soi-
méme et de risques a prendre qui caractérise le sport fait immeédiatement
apparaitre la nécessité de surveillance médicale approfondie et spécialisée.

Le Pr. Chailley Bert a défini la médecine du sport en disant qu’elle visait
a sélectionner, orienter, surveiller et traiter les sportifs. Etant donné que tous les
sportifs et toutes les sportives quelque soit leur 4ge ne sont autorisés & pratiquer
le sport en compétition que s’ils sont reconnus capables de supporter les efforts
qu’il exige.

Sélectionner, c’est a dire éliminer les sujets inaptes du fait d’une affection
organique habituellement méconnue mais en sachant que bien rares sont les
affections qui contre indiquent tout exercice physique ou sportif ou qui ne
peuvent au contraire tirer bénéfice d’un effort adapté et médicalement surveillé.

Orienter, c’est a dire qu’a partir d’examens et de tests, elle conseillera la
pratique de tel ou tel sport plus en rapport avec les aptitudes physiques et
psychologiques de 1’athléte, mais en corrigeant éventuellement une orientation
trop exclusive qui va dans le sens de qualités préexistantes par la pratique d’un
exercice complémentaire. |
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Surveiller, c’est a dire examiner réguliérement les athlétes, noter les
signes d’entralnement et plus encore dépister les symptdémes du
surentralnement. Cette surveillance sera essentiellement axée sur la prévention,
car la médecine sportive évolue et évoluera dans le sens de la médecine de
demain.

Traiter les accidents sportifs, ce qui implique la connaissance de la
technique du sport pratiqué, de I’environnement du sportif en action et plus
encore de la psychologie particuliere des athlétes en compétition.

Elle vise également a traiter par le sport et par 1’exercice physique
fournissant & 1’arsenal thérapeutique une arme puissante et non seulement dans
la re-éducation des accidentés et blessés, de tous les handicapés physiques mais
également dans la réhabilitation des convalescents et malades graves.

Pour réaliser cet ambitieux programme, la médecine du sport ne peut étre
enfermée dans le cercle étroit d’une seule spécialité. Elle n’est le domaine
exclusif ni du physiologiste, ni du cardiologue, ni du chirurgien mais elle
demande a tous les spécialistes d’étudier un probléme médico-sportif dans la
perspective de leur spécialité, elle apparait ainsi comme une illustration de
médecine de groupe. Ainsi, on voit qu’elle s’apparente par bien de points a la
medecine de travail. Elle implique enfin une étroite confiance et collaboration
entre le médecin, ’entralneur et 1’athléte (6).

10
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Normalement pour constituer une équipe, il est trés important lors du
recrutement d’évaluer les aptitudes physiques de chaque prétendant dans le
soucis de constituer une équipe homogene.

En effet, si dans une équipe, les joueurs ont presque tous le méme niveau
de capacité physique surtout s’ils sont soumis aux mémes conditions,
I’entraineur pourra imprimer sans aucun risque la méme charge a effectuer lors
de I’entrainement.

Cependant, il est difficile d’avoir une équipe constituée de joueurs ayant
le méme niveau de capacité physique. Ceci normalement impose a 1’entraineur
de connaitre le niveau de capacité physique de chaque joueur afin de mieux
doser les entralnements.

Lorsqu’une équipe est en compétition, le souci de I’entraineur est de faire
participer les joueurs au maximum de leurs possibilités. En effet, chaque
entraineur consciencieux aspire toujours 4 un meilleur résultat. Cependant, ceci
peut constituer un piége lorsque les joueurs n’ont pas tous la méme capacité
physique, en les soumettant au méme rythme intense, on risque de surentrainer
certains. Combien de fois n’avons-nous pas vu les entraineurs tenir des propos
malveillants a 1’égard de certains joueurs parce qu’ils n’ont pas pu fournir
Peffort requis ?. Il est trés probable dans de tels cas que le joueur, ayant épuisé
toute ses capacités physiques manifeste une faiblesse justifiée. D’ou 1’intérét
des épreuves d’aptitudes d’effort qui permettent de répondre & ce genre de
problémes.

11
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ADAPTATION CARDIO VASCULAIRE ET RESPIRATOIRE
AU COURS DE I’ACTIVITE MUSCULAIRE

La pratique des tests bien étalonnés nous permet de faire quelques
constatations : '

- Tous les sujets n’ont pas la méme aptitude & fournir un effort
dynamique standardisé. '

- Le type de travail effectué : Cycloergométrie, ascension d’une marche,
tapis roulant ne modifient pas pratiquement la valeur de la puissance limitée.

Par contre la répétition des exercices intenses est susceptible d’élever
cette puissance limitée. A ’opposé, la réduction des activités diminue cette
donnée. Toutefois il existe des différences entre individus pratiquant le méme
entrainement ; ceci implique ’existence de facteurs qui conditionnent
’aptitude d’un individu a fournir un travail dynamique intense (6).

FACTEURS GENERAUX LIMITANT I’APTITUDE PHYSIQUE

La dégradation des matériaux énergétiques au niveau des muscles fournit
I’énergie libérée par la contraction musculaire. Dans ce schéma, on voit donc
les facteurs susceptibles de limiter I’aptitude physique :

1) - les possibilités de 1’organisme a transporter I’oxygéne nécessaire a
I’essentiel des dégradations du milieu extérieur aux muscles ; et la capacité du
muscle a utiliser cet oxygene.

2) - les facultés de 1’organisme de transformer 1’énergie chimique en
énergie mécanique

3) - I’épuisement des réserves energet1ques stockées au niveau des
muscles, du foie et d’autres territoires.

Tout cela montre d’aprés René Guillet et Jean Genety (6) que 1’apport au-
muscle de I'oxygéne nécessaire a la combustion des matériaux énergétiques

représente 1’un des principaux parameétres limitant la capacité d’un individu a
fournir un travail.

12
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L’étude des étapes successives du transport du «carburant» est donc du

plus haut intérét.

Cela revient & suivre le cheminement de 1’oxygéne par ’intermédiaire de
la respiration et la circulation depuis ’air ambiant jusqu’a la myofibrille et a
rechercher comment ces grandes fonctions de 1’organisme s’adapteront a une
demande accrue de comburant lors de I’exercice.

Elles ont pour but de remplacer, d’équilibrer la quantité d’oxygéne brilée
a la périphérie.

Cette consommation d’oxygéne représente la fraction prélevée sur l’air
alvéolaire, c’est a dire la différence entre la concentration en oxygene de I’air
inspiré et expiré.

Vo2 = (FIO2 - FEO2) V

V = débit ventilatoire/mn = pratiquement le volume d’air inspiré ou expiré.

L’augmentation de la consommation d’oxygene pourra donc se faire a
partir d’un accroissement du débit ventilatoire et par suite de la quantité
d’oxygene prélevée au niveau alvéolaire.

LA CONSOMMATION D’OXYGENE AU COURS DE I’EXERCICE

Si on mesure la consommation d’oxygéne lors de la cinquieme minute
d’un exercice de puissance donnée on va constater que celle-ci est directement
fonction de la dépense énergétique.

En fait, a la phase initiale de I’exercice on note une augmentation rapide
de la consommation d’oxygéne puis celle-ci s’infléchit jusqu’a atteindre une
valeur stable («steady state») étant entendu que I’on se trouve en présence d’un
travail d’intensité constante.

Cette atteinte de 1’état d’équilibre est fonction de 1’intensité de 1’exercice
et du degré d’entrainement du sujet. Ce délai correspond au temps nécessaire:
aux fonctions respiratoire et cardio-vasculaire pour s’adapter aux nouvelles
conditions imposées par le besoin d’échange gazeux. 1l se produit donc un
retard & I’accrochage cardio-respiratoire d’ott un prélévement initial insuffisant
dont le corollaire est une certaine dette en oxygéne.

13
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A la fin de 1’épreuve, la consommation d’oxygéne diminue brutalement
puis modérément jusqu’a sa valeur de repos. Le délai de récupération tres
variable est 1a encore dépendant de I’intensité de la durée de 1’exercice, et du
degré d’entrainement des sujets. Sa vocation est de «payer» la dette d’oxygene
contractée.

Comme nous [’avons souligné, cette consommation d’oxygéne est
fonction de I'intensité de ’exercice.

Pourtant & partir d’une certaine puissance, la progression s’arréte.

La puissance la plus faible pour laquelle on obtient cette consommation
maximale d’oxygene est dite puissance aérobique maximale. '

La Vo2 max. dépend de nombreux facteurs: génotype, sexe, degré
d’entrainement.

I1 est & noter qu’une telle propriété : relation directe entre les possibilités
d’un sujet a fournir un effort assez intense de durée moyenne et sa Vo2 max,
explique la multiplicité des tests fondés sur ce principe.

Ces tests sont réalisés de fagon fréquente aux Etats Unis d’Amérique

(USA) et dans les pays nordiques (Norvége, Suéde). En France, ces tests
faisaient défaut d’apres R.Guillet dans les années 1975.

LES ADAPTATIONS RESPIRATOIRES

Au niveau des poumons le débit ventilatoire va subir une évolution
parallele a celle de la Vo2 avec augmentation de celle-ci. Enfin, on arrive 4 un
etat stable. L arrét de ’exercice est sanctionné par un «décrochage» rapide du
débit puis retour plus ou moins long vers un état de repos.

Le débit ventilatoire, excepté pour des efforts trés intenses est
proportionnel a la consommation d’oxygéne.

14
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* Au niveau du sang artériel :

1) La Pao2 baisse légérement au cours d’un exercice maximal. Mais
I’hémoconcentration se produit lorsque celui-ci entraine une augmentation de la

Cao2. 1l passe de 20 m1/100 ml au repos a 22 ml lors de I’effort maximal.

2) PACo2 et CACo2 baissent trés nettement. Ceci s’explique par la
libération des métabolites acides qui déplacent le co2 des bicarbonates.

3) Le PH est abaissé. Cela du fait de ’apparition de métabolites acides.

4) Lors de Deffort, on constate une élévation des catécholamines
plasmatiques (or une injection d’adrénaline suffit pour provoquer une
hyperpnée).

* Les Facteurs Physiques Humoraux :

Du fait du rendement mécanique faible (20 & 25 %) I’essentiel de
I’énergie utilisée lors de la contraction musculaire se transforme en chaleur d’ou
une €lévation thermique corporelle notable.

Selon 'intensité de ’exercice, la température, le degré de 1’air ambiant,
cette température corporelle va s’élever. Or I’expérimentation a montré qu’une
élévation de quelques dixiémes de la température suffit & induire une
hyperventillation. Cette courte étude montre la multiplicité des facteurs mis en

jeu lors du déclenchement et ’adaptation de la réponse respiratoire & un
exercice.

17
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ADAPTATION CARDIO-VASCULAIRE A L’EXERCICE MUSCULAIRE

D’aprés Flandrois et Lacour (1970) : «Les synergies respiratoires...ne
peuvent pas étre envisagées indépendamment des synergies circulatoires». En
effet ces deux séries de facteurs concourent a assurer un approvisionnement
correct des tissus. Cette double action apparait bien a la lecture de I’équation de
Fick.

Vo2 =Q (Cao2- Cvo2)

Q  =débit cardiaque

Cao2 = Concentration artérielle en O2
Cvo2 = Concentration veineuse en 02

Or si Cao2 dépend des facteurs respiratoires, Q résulte de I’activité
cardiaque et la différence Cao2 - Cvo2 est influencée par les conditions
circulatoires locales et générales régissant la répartition du sang dans
I’ensemble du « lit vasculaire ». ' '

Toute fois pour la commodité de 1’étude, seront envisagées :
- les synergies vasculaires
- les modifications du débit cardiaque au cours de 1’exercice.

1)_synergies vasculaires :

. Au niveau du muscle au travail ; le débit circulatoire au niveau des
muscles en activités est augmenté. Cette variation qui s’effectue des le début de
’exercice, est proportionnelle a son intensité. Cette augmentation du débit local
se fait par deux mécanismes : |

- augmentation du débit cardiaque

- vasodilatation et perméabilisation des capillaires fermés au repos.
En fait cela ne saurait suffire pour assurer un apport en carburant suffisant lors
d’un exercice intense et prolongé. Ainsi 'un des buts de 1’entralnement de
’athléte sera - t - il d’accroitre la densité du réseau capillaire (il peut augmenter
de 50%) plus que le volume musculaire. Notons aussi qu’un sujet entrainé est
capable de prélever plus d’oxygene du sang. La différence artério-veineuse en
oxygene du muscle actif est plus élevée que chez le sédentaire.

18
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MECANISME DE MISE EN JEU DE ERGIES VA IRE
On est encore au niveau des hypothéses :

. On pense que la vasodilatation des territoires au travail est li¢ .a une
libération & leur niveau de substances vasodilatatrices de nature encore
inconnue.

. La vasoconstriction des autres territoires est sans doute due a la mise en
jeu des mécanismes réflexes lors de 1’exercice. Mais encore rien de précis.

Les territoires cutanés sont sous la dépendance des centres
thermorégulateurs indépendants des autres fonctions de 1’organisme.

MODIFICATION DU DEBIT CARDIAQUE AU COURS DE I’EXERCICE

Le débit cardiaque semble évoluer de fagon paralléle au débit ventilatoire.
Il y a 3 phases : accrochage, état stable, décrochage. Par ailleurs ce débit est
proportionnel a I’intensité de 1’exercice et a la Vo2. Ainsi a chaque charge de
travail va correspondre un Vo2 et un débit (Q) or celui-ci pour une puissance
donnée varie assez peu d’un sujet a 1’autre, on ne peut donc envisager une
puissance aérobique maximale sans un débit cardiaque maximal élevé. Mais ce
débit est en fait le produit de la fréquence cardiaque (F) par le volume
d’éjection systolique (Q).

ETUDE DES DEUX PARAMETRES INTERVENANT DANS LE DEBIT

. La Fréquence Cardiaque :

Elle évolue de fagon paralléle au débit, au début et en fin de 1’exercice.
Toutefois a 1’état stable, il n’y a pas un plateau mais une augmentation
progressive d’autant plus nette que le sujet est moins entrainé. Cette fréquence
cardiaque est d’autant plus élevée que [’exercice est plus intense. Entre
certaines limites cette évolution de la fréquence par rapport a [’intensité de
I’exercice se fait selon un mode linéaire. Mais cette fréquence est sous la
dépendance d’un facteur important : 1’4ge (200 a 205 pour 10 - 15 ans , 200
pour 20 ans , 190 pour 30 ans, 165 pour 60 ans...). Ce fait explique que toutes
les conditions étant inchangges, la Vo2 max diminue avec 1’4ge.
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Ces deux données :
- connaissance de 1’4ge du sujet (fréquence cardiaque maximale)

- fréquences atteintes pour les exercices de puissance infra-maximale
différentes permettent de déterminer la puissance correspondante a la fréquence
cardiaque maximale. Cela revient a évaluer la puissance aérobique maximale.
Cette valeur conditionne les résultats sportifs et I’on voit ’intérét qui’l y a a
connafitre.

. Le Volume d’Ejection Systolique :

Son évolution au cours de I’exercice est relativement peu connue. Il est
toutefois établi que chez le sujet debout il augmente avec [’intensité de
I’exercice jusqu’a 40 a 50 % de la Vo2 max. Au dessus, il est peu modifié en
tout cas il ne diminue pas. Chez le sujet couché, le volume systolique au repos
est déja élevé : il augmente peu au cours de [’exercice. L’augmentation est alors
parallele a celle de la fréquence cardiaque (6).

Chez le sportif, ’accroissement du débit cardiaque se fait par une
adaptation du volume d’éjection systolique. A 1’exercice le sportif voit celui-ci
passer de 105 a 160 ml alors que chez le sédentaire, il passe de 65 a 100 ml. Ce
volume de repos plus élevé s’explique par une augmentation du volume de la
cavité ventriculaire.
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L’entrainement de type «endurance» provoque, semble - t - il cette
modification du volume de la cavité cardiaque.

L’entrainement permet au sportif, pour assurer un débit cardiaque au
repos semblable a celui du sédentaire, la réduction de sa fréquence cardiaque
(pouls lents du sportif).

MECANISME DE MISE EN JEU DE CETTE AUGMENTATION DU DEBIT

Le mécanisme de 1’adaptation de la fréquence est a la fois humoral et
nerveux.

- Humoral : Comme en témoigne 1’élévation de la fréquence cardiaque
lors de 1’exercice chez les animaux totalement énervés. Toutefois, aucune
substance, aucun facteur n’a pu étre précisé.

- Nerveux par la rapidité de la réponse initiale lors de 1’exercice.

Le volume d’¢jection systolique est influencé par la pression de
remplissage du coeur d’une part, par réduction du résidu post systolique d’autre
part due a une contraction cardiaque plus active. Cet effet inotrope positif serait
marqué chez le sportif ayant pratiqué un entrainement & prédominance
«résistance» et dont les parois ventriculaires plus épaisses permettraient des
contractions plus puissantes (6).
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CLASSIFICATION PAR ORDRE DE GRANDEUR DU VO2 MAX
DANS DIFFERENTES DISCIPL

1. Ski de fond (30 - 60 km) ' 10. Sprint long
2. Course de fond (10.000 - marathon) 11. Ski alpin

3. Course d’orientation 12. Basket ball

4. Course demi-fond 13. Foot ball

5. Patinage de vitesse 14. Tenis

6. Cyclisme 15. Lancer du poids
7. Marche 16. Gymnastique

8. Natation 17. Aucun sport
9.Aviron

Les valeurs du Vo2 max observées chez les athlétes de différentes
spécialités sont d’autant plus élevées que ’exercice habituellement pratiqué
plus est plus intense et prolongg. (16)
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L’ELECTRO CARDIOGRAMME DU SPORTIF

Il est généralement normal. La Bradycardie habituelle est de type sinusal.
L’axe électrique se situe entre +30 et +90°. La durée de QRS inférieure a 0,09
seconde. I.’onde T se situe a4 20° a droite ou a gauche de 1’axe de R. Un bloc
droit incomplet est observé dans 12% des cas (Plas) ; il ne faut pas lui attribuer
une valeur pathologique chez le jeune sportif ayant suivi un entrainement
intensif pendant plusieurs années.

Sous I’influence de I’entrainement, surtout quand celui-ci est intense et
prolongé, ’ECG du sportif peut parfois objectiver des anomalies de la
repolarisation classées par Plas en 5 catégories.

- La repolarisation de type T, plus nette en dérivation précordiales ou la
hauteur de ’onde T peut tripler. Cette modification est souvent observée quand
la condition physique est bonne.

- La repolarisation de type A caractérisée par le redressement de la partie
initiale de ST qui devient oblique et ascendante. L’ensemble ST-T conserve
cependant une positivité importante.

- La repolarisation de type B comporte un segment ST également oblique
ascendant avec une onde T Bifide.

- La repolarisation type C est caractérisée par un segment ST large qui
englobe complétement 1’onde T.

- La repolarisation de type D se présente comme un sus décalage de ST
curviligne, souvent moins marqué que dans les autres types mais qui aboutit &
une onde T inversée et pointue ; cet aspect est proche a celui observé en
pathologie coronarienne d’ischémie-lésion(11).
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Le territoire d’observation de ces altérations de la repolarisation
ventriculaire est primordial surtout & droite.

I1 ressort des observations faites par Talbot en 1958 et Moine en 1970 sur
les coureurs du tour de France que I’ECG normal est rare et que les tracés de
type T,A,B,C sont plus fréquents. Le type D est le plus rare. Au pourcentage de
répartition prés, ces différents types se retrouvent chez les footballeurs, les
marathoniens, les marcheurs etc...

Ces anomalies de repolarisation sont considérées comme évoluant du
type T au type D. Le type T serait le plus souhaitable pour un athléte de haut
niveau, le type D aurait une signification péjorative. Cependant sa signification
pathologique est a rejeter en 1’absence de symptomatologie fonctionnelle, de
trouble ischémique myocardique et parce que ces anomalies disparaissent a
I’exercice. On peut d’autre part émettre certaines réserves quant a la
signification réelle de ces altérations au cours de 1’entrainement car la plupart
des études ont été faites sans groupe témoin. Quand cela a été fait, on constate
que le type D se manifeste avec la méme fréquence (chez les athlétes et chez les
sujets sédentaires) . (Lerinal).

Certains ont cherché a établir une corrélation entre 1’augmentation du
volume cardiaque ou de 1’épaisseur de la paroi myocardique et certains signes
ECG : les signes électriques d’augmentation de volume se traduiraient par un
faible voltage des ondes S en V1, V2, des ondes R et T de grande amplitude en
V5 - V6 soit normales soit diminuées ; un axe horizontal au dela de 60°. Dans
ce cas on observe souvent aussi des ondes P de voltage peu élevé, des
intervalles PR courts et des troubles de la repolarisation ventriculaire.
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Il semble que 1’on revienne actuellement sur la signification réelle de ces
tracés E.C.G en terme d’aptitude car les études échographiques n’ont pas permis
d’établir une relation réelle avec le volume des cavités de 1’épaisseur de la
paroi. L’interprétation de ces tracés ECG repose en fait sur une assimilation aux
données de la pathologie cardiaque (surcharge en pression, surcharge en
volume). Les exercices prolongés (dits en endurance) et correspondant aux
signes électriques de méme nom, entrainent une dilatation des cavités alors que
les exercices puissants et courts (dits en résistance) entraineraient une
hypertrophie pariétale myocardique. L’analyse des résultats de la détermination
de [D’aptitude physique et de I'’ECG au repos (BouBee), les données
échocardiographiques, confirment en revanche, que seuls ont un coeur a grosse
parois les athlétes spécialisés dans les exercices avec suppression thoracique
(haltérophiles). Tous les autres ont une augmentation plus ou moins grande des
volumes selon leur aptitude aérobique.
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III . SUJETS - MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective durant.la saison sportive 1995 - 1996
réalisée a 1’Institut National des Sports de Bamako et au dispensaire de la
garnison de Djikoroni

3.1. - Sujets

3.1.1 - Données Générales :

Notre choix fut porté sur deux €quipes de football de premiére division
nationale : le Djoliba Athletlic Club (D.A.C) de Bamako et 1’Union Sportive
des Forces Armées et de Sécurité (USFAS).

L’entraineur de chaque équipe sélectionna les joueurs considérés comme
faisant partie de I’équipe premicre pour la saison en cours.

Chaque poste fut représenté, ainsi, 30 joueurs furent mis. & notre
disposition par I’entraineur du Djoliba AC et 36 par celui de 'USFAS.

Ces joueurs étaient presque tous célibataires et étaient 4gés en moyenne
de 21,46 * 3,49 pour le Djoliba AC ; 23,88 + 3,28 pour ’'USFAS. La taille
moyenne était de 178,96 + 5,88 pour le Djoliba, et 175,13 £ 6,87 pour
IPUSFAS . Quant au poids il était égale a 72,28 + 7,21 pour les joueurs du
Djoliba et 65,23 + 5,45 pour les sportifs de I’USFAS (voir tableau n°21).

Les joueurs de I'USFAS étaient pour la plupart des militaires et
paramilitaires, tous €taient de nationalité¢ malienne.

Ceux du Djoliba étajient pour la plupart des éléves, tous étaient de
nationalité malienne, a I’exception d’un nigérian.

3.1.2 - Diététique :

Les sportifs de notre échantillon avaient une ration a base du riz et du mil
comme on pouvait s’y attendre (alimentation de base du malien moyen), tous:
étajient consommateurs de thé, trois joueurs seulement se déclaraient
consommateurs occasionnels d’alcool, cependant la moitié était fumeur.
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3.1.3 - Entrainements :

Les deux équipes s’entrainent du Lundi au Vendredi de 16h30 a 18h30 ;
les séances d’entrainement se déroulaient pour le Djoliba AC a
Torokorobougou ; et a Djikoroni pour ’'USFAS. '

Les matchs se déroulaient en général les Samedi et Dimanche dans les
deux principaux stades de la ville (stade Mamadou Konaté et stade Modibo
Keita), cependant certains matchs avaient lieu le Mercredi aprés-midi.

3.1.4 - Problémes Médicaux :

Les équipes, médicalement, étaient a la charge de leurs médecins et
infirmiers de Club.

Tous les sportifs répondants aux critéres d’aptitude définis par le Dr.
Niquet (5) ont pris part aux épreuves de PWC 170, a savoir: les sujets non
convalescents;indemnes de toute affection cardio-vasculaire grave, ou toute
autre pathologie a un stade avancé.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion traumatologiques définis avec
I’équipe médicale de chaque équipe.

Ainsi tous les cas traumatologiques conduisant & la suspension
temporaire de | activité sportive furent considéres comme critére d’inclusion.

Tous les cas traumatologiques n’ayant aucun effet sur I’activité sportive
furent considérés comme critéres d’exclusion.

3.2 - Méthodes
3.2.1 - Lieu de déroulement des épreuves :

Les épreuves des sportifs de ’'USFAS eurent lieu a ’infirmerie de la
garnison de la Base Aérienne de Bamako, elles débutaient a 8 h et prenaient fin
a 11 h. Les sportifs arrivaient apres le petit déjeuner habituel sans alcool. "

Quant a celles des joueurs du Djoliba, elles eurent lieu dans les locaux de
I’Institut National des Sports. Elles débutaient a 8 h et prenaient fina 11 h.
Ici, aussi les joueurs arrivaient apreés leur petit déjeuner habituel sans

alcool.
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3.2.2 - Organisation des épreuves

Les deux €quipes furent testées en debut de saison sportive en Novembre
1995.

Treize (13) des titulaires de I’'USFAS furent encore testés en fin de saison
sportive (Mai 1996) dans les mémes conditions que celles décrites plus haut.

3.2.3 - Procédure des épreuves :

Les sujets subissaient un interrogatoire conformément & la fiche médico-
sportive; cette fiche comportait : une partie administrative ; les renseignements
cliniques ; les antécédents médicaux et traumatologiques ; une partie relative au
PWC 170 ; une partie relative a ’ECG. (voir annexe). Puis un examen physique
était effectué en décubitus dorsal sur un lit d’examen : une inspection,
palpation, percussion et auscultation étaient effectuées ; un accent particulier
était mis sur la sphere cardio-pulmonaire.

3.2.4 - Matériel utilisé :

Notre étude exigeait le matériel suivant :
- Une pese personne
- Une Toise
- Un cardio fréquence meétre : le rythmostat fut utilisé. Il sert a
mesurer le nombre de battements cardiaques par minute et a contréler les
charges par programmation de la plage des fréquences cardiaques prévues :

- Un chronometre électronique

- Un métronome mécanique a ressort remontable fut utilisé. Son
principe de fonctionnement est d’imprimer le rythme de travail par des
mouvements de va et vient émettant des sons audibles permettant au sportif de
s’orienter et doser ’eftort.

- Un tensiometre

- Un stéthoscope

- Un lit d’examen

- Un escabot pour Step - Up - Test en bois de 50 cm de hauteur.
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3.2.5 - L’épreuve proprement dite :

Nous avons choisi le PWC 170, et pour se faire, deux épreuves de Steep-
Up-Test furent effectuées ['une au rythme de 20 cycles par minute, ensuite une
autre au rythime de 33 cycles par minute ; chaque épreuve durait cinq minutes,
un temps de repos €gal a trois minutes était accordé entre les deux épreuves.

Avant le début de ’épreuve, le sujet bénéficiait de dix minutes de repos

afin de permettre de prélever les parameétres fonctionnels et cardio-vasculaires
de repos.

L’épreuve consistait a des séries de montés et descentes progressives
suivant le rythme émis par le métronome. La montée débutait par le pied droit
(pour les droitiers) puis le gauche ; la descente s’effectuait selon 1’ordre inverse
; un cycle completr était alors réalisé. Aprés chaque effort, la fréquence
cardiaque et la pression artérielle étaient prélevées tout juste a la fin et une
minute plus tard. A

3.2.5 1- Protocole

N

rd

' Examen général ' Pause / 5 mn Pause
(10 mn) (3 mn)

Effort 1 N =20 cycles par minutes

, Effort 2 N =33 cycles par minutes
N = nombre de cycles par minutes
Fco = fréquence cardiaque au repos
Fcl = fréquence cardiaque juste aprés le premier effort

30



i}

a¥

Fc2 = fréquence cardiaque une minute aprés le premier effort
Fe3 = fréquence cardiaque juste aprés le deuxiéme effort

Fc4 = fréquence cardiaque une minute aprés le deuxiéme effort
TAo = tension artérielle au repos

TA1 = tension artérielle juste aprés le premier effort

TA2 =tension artérielle une minute aprés le premier effort
TA3 = tension artérielle juste aprés le deuxiéme effort

TA4 = tension artérielle une minute apres le deuxieme effort.

-Le PWC 170 (Power Work Capacity)

Il a été calculé selon la formule
PWC170 (kgm/mn) = W1+ (W2 -W1)x (170 - FC1)
FC3 - FCl1
-Le Vo2 Max

11 a été calculé par deux méthodes
. par la méthode du steep selon la formule

Vo2 max = 1,29 x\ﬁ_ .k
F-60

. la deuxieme méthode était celle déduite du PWC 170
Vo2 max =1,7x PWC 170 + 1240

Ces deux méthodes nous donnaient le Vo2 max en 1/mn qui était converti en ml.
Enfin le Vo2 était exprimé en ml/kg/mn
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V-Q.S. (ml)

11 était aussi déduit du PWC 170 selon la formule
Q.S. (ml) = 49,1 + (0,0716 . PWC 170)

-HV (ml
Aussi déduit du PWC 170 selon la formule
HV(cl) = (0,035 x PWC 170) + 17,5 (convertir en ml)

-RHV (ml/kg/m) = HV
-HV/P (mlLkg ") = HV

P.T

P
PWC170 = puissance de travail (kgm/mn). C’est une méthode d’exploitation

fonctionnelle médico-sportive agrée par I’Organisation Mondiale de la Santé en
1958.

Q.S. = Ejection systolique exprimée en ml

HV = Volume cardiaque absolu exprimé en ml

RHV = Volume cardiaque relatif au poids et a la taille exprimée en
mlkg™. m” '

HV/P = Volume cardiaque relatif au poids (ml/kg)

P = Poids (kg)

T = Taille (cm)

w = Puissance de travail = P.h.n

avec P = poids du sujet
h = hauteur de I’escabot
n = nombre de cycles par minutes
K = Constante variant avec 1’age
F = Fréquence cardiaque juste apres effort :
Apres le premier effort il, était désigné F1
Aprés le deuxieme effort, il était désigné F3
3.2.5 2-_Analyse des Données

- La saisie a été effectuée sur logiciels (Word 6.0 et Excel 5.0) aidée par
un diplémé de I’E.H.E.P (Ecole des Hautes Etudes Pratiques) du Mali - Les
tests statistiques de comparaison étaient aidés de la table de Fischer (P <0,01)

- calcul effectués (voir tableaux)
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4. RESULTATS ET COMMENTAIRE
-SUR LA METHODOLOGIE: : _
La méthode utilisée par Pierre PHILIPPE (14) et Barthélemy (2) a savoir la
cycloergométrie est la plus récente et la plus fréquente dans les pays développés.
Le PWC170 que nous avons utilisé, bien qu’ancien’: répond aux aspirations des
pays sous développés, puisqu’il est le test le moins cofiteux.
4.1. - EPREUVE DE DEBUT DE SAISON (NOVEMBRE 1995)

4.1.1.- RESULTATS DE L'ENQUETE

Les données suivantes ont été constatées:

. La plupart des sportifs des deux équipes ont débuté le sport de
compétition a 1'dge de 18 ans. Cela est un 4ge assez tardif pour imprimer une
dynamique quelconque de perfectionnement technique et méme physique, comme
dans le cas de la souplesse et I'agilité.

. Les sportifs des deux équipes étaient pour la plupart consommateurs de
thé et déclaraient ne pas consommer l'alcool.

. Le niveau académique de nos sujets était assez bas. Sur les 66 sujets
étudiés, 57 avaient un niveau inférieur ou égal au D.E.F (Diplome d'Etudes
Fondamentales).

4.1.2. RESULTATS DE L'EXAMEN CLINIQUE

"~ Au terme de cet examen nous n'avons objectivé aucune affectation pouvant
contre indiquer le test, selon les critéres définis par le Dr. NIQUET (5).

Cependant, nous avons constaté que deux joueurs de I'U.S.F.A.S.
présentaient a 'auscultation un dédoublement de B2 au foyer mitral.

Un joueur de I'U.F.A.S. et un autre du DJOLIBA présentaient une tension
artérielle systolique 1égérement élevée (160/85).

A tous ceux-ci nous avons conseillé une consultation médicale au service de
cardiologie. '

33



WP

]

4.1.3. PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES ET AGE

4.1.3.1 AGE:

Notre échantillon était constitué par des sujets jeunes. L'age moyen des
soixante six sportifs étudiés était de 22,87 + 3,38 ans.

Ayant débuté le sport de compétition a 18 ans ces sportifs n'ont que quatre
(4) années d'expérience. Cela ne présage pas d'assez bons résultats dans les
compétitions de niveau africain comme nous I'aurions souhaité.

Considérés séparément, les sportifs des deux équipes présentaient une
différence. Ceux du DJOLIBA Athlétic Club étaient plus jeunes que ceux de
I'U.F.A.S. de 2,06 ans(P < 0,01).

- 4.1.3.2. -POIDS

Les footballeurs des deux équipes avaient un poids moyen de 68,75 kg =+
5,43 kg respectivement pour les deux équipes.

4.1.3.3. -TAILLE:

La taille moyenne des 66 footballeurs étudiés était de 177,03 + 6,37.

Les footballeurs du DJOLIBA et ceux de I'U.S.F.A.S. avaient
respectivement une taille moyenne de 178, 96 £ 5,88 cm et 175,13 + 6,87 cm. Cette
différence était statistiquement non significative.

4.4.4. - PARAMETRES FONCTIONNELS

4.1.4.1.- LE PWC 170

Le PWC de 1'échantillon était égal a 1352,12 £+ 377,7 kgm/mn cela
correspond 2 une consommation maximale d’oxygéne (VO2 max) de 3,98 L/mn
d’aprés Karpman VL(7) (voir aussi tableau annexe n° 22).

Ce résultat du PWC 170 de I’échantillon global était semblable a celui obtenu par
le Dr Mamadou KONE(8) sur les sportifs de I’Institut National des Sports toutes
les classes confondues. Cependant ce résultat était inférieur a celui obtenu par
Pierre PHILIPPE en FRANCE sur les sportifs de premiére et de deuxiéme
division du championnat Francais(14)
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Le DJOLIBA AC avec ses 30 sportifs a montré un PWC 170 égal 2 1501,63 +
370,73 kgm/minute soit VO2 max = 4,37 I/mn tandis que les footballeurs de
I'U.F.A.S. ont un PWC 170 égal 4 1202,67 + 394,68 cela correspond A un VO2 max
de 3,60 I/mn.

Cela dénote d'une meilleure capacité physique des sportifs du DJOLIBA

Ainsi, la différence enregistrée entre les PWC 170 des deux équipes était
statistiquement significative ((P < 0,01).

Cette différence aurait influencé les résultats enregistrés dans le
championnat national par les deux équipes: le DJOLIBA est devenu champion du
TOP 6 tandis que I'U.S.F.A.S. n'a pas pu figurer dans le carré d'AS de la saison
en cours. Les rencontres qui ont opposé les deux équipes ont été couronnées par
trois victoires du DJOLIBA et un match nul.

4.1.4.2. La consommation maximale d'oxygéne (V02 max):

Pour I'ensemble de I'échantillon étudié le VO2 max était de 50,57 + 10,12
ml/kg/mn.

Le groupe de I'U.S.F.A.S. avait un VO2 max = 50,20 + 8,54 ml/kg/mn,
cependant que Vo2 du DJOLIBA était de 50,94 * la différence entre les deux
groupe n'est pas significative (P < 0,01). Elle était seulement de 0,70 ml/kg/m en
faveur du DJOLIBA.

11 est établi que les sportifs de haut niveau des pays développés présentent
généralement des valeurs de VO2 max d'environs 5 I/mn ou dépassent les 60
ml//kg/mn. Par exemple ASTRAND P.O (16) montre que le VO2 max peut
atteindre 63 ml/hg/mn chez les sportifs pratiquant les disciplines d'endurance .
comme la course de 10 000 m; le cyclisme sur chaussée..

Nous devons constater que selon les données du méme auteur, les sportifs non
entrainés présentent un YO2 max d'environ 45 ml/kg/mn. Ce qui n'est pas loin
des résultats de nos athlétes de premiére division nationale.

Toujours selon SALTIN B et ASTRAND P.O.(16) le VO2 max des
ménageéres est égal a 39 ml/kg/mn. Ce qui est identique ou supérieur a certains de
nos résultats individuels.

Une équipe performante serait constituée de sportifs dont le VO2 max
varierait entre 63 ml/kg/mn comme chez O.T. du DJOLIBA et 60 ml/kg/mn
comme chez M.S.D. de la méme équipe. Ces deux sportifs ont eu un VO2 max
semblable a celui déterminé par Pierre Philippe en 1988 chez les footballeurs de
division nationale francaise (14).
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Notons aussi que le VO2 max de I'ensemble des 66 joueurs n'est pas loin de
celui déterminé par 1'équipe du Dr. Barthélemy chez les sportifs amateurs de
2éme division nationale francaise en 1974 (2). _

Il est 2 remarquer que le VO2 max est un paramétre assez stable. Pour des
sportifs d'un niveau élevé son amélioration est trés minime au cours d'une saison
sportive ou méme pendant plusieurs saisons consécutives. Saltin B et ASTRAND
P.O (....1967) ont montré qu'aprés 8 ans d'entrainements quotidiens un skieur
suédois, plusieurs fois médaillé d'or aux Jeux Olympiques, a amélioré son VO2
max de 5,48 I/mn a 5,60 1/mn seulement.

36



"

a¥

4.1.5. PARAMETRES FONCTIONNELS BIOMETRIQUES

4.1.5.1. -QS (ml)

Le volume d'éjection systolique des deux équipes était égal a 145,9 + 27,80
ml. Cela représente juste un niveau de préparation physique moyen pour des
sportifs jeunes et de taille moyenne comme dans notre cas.

Le volume d'éjection systolique (V.E.S.) des Djolibistes était cependant
supérieur a celui des joueurs de I'U.S.F.A.S.; 156,60 =+ 25,82 contre 135,20 =+
28,25. Cette différence était statistiquement significative (P < 0,01). Ce qui
indiquait une meilleure fonctionnalité cardio-vasculaire en faveur du Djoliba.
4.1.5.2. - Le volume cardiaque absolu (H.V.):

Il était égal a 628,88 =+ 1,00 ce qui était nettement inférieur au HV des non
pratiquants sportifs selon Tchogovadze AV et Boutchenko L.D.M. ( Meditsina
1984). Les auteurs ont enregistré un volume absolu de 760 + 11 ml pour les non
sportifs(17).

Le Djoiba A.C. présentait un résultat de 670,14 + 164,61. Ce qui restait
loin derriére les non sportifs dans les pays développés a culture physique et
sportive assez avancée.

L'on nous reprochera de comparer les sportifs maliens & ceux des pays
industrialisés. Mais ici il est question seulement de la préparation physique qui
est, nous le pensons, a la portée de tout entraineur, dans n'importe quel pays.

4.1.5.3. - Les volumes cardiaques relatifs

4.1.5.3.1. RHV (m/kh-* em &

Le volume relatif moyen des deux groupes était de 52,55 + 9,6.

Dans chacune des équipes RHYV était suffisamment élevé. pour répondre
aux critéres de sportifs moyens. Le volume relatif cardiaque du DJOLIBA A.C.
était égal a 52,97 £ 8,67, pendant que I'U.S.F.A.S. présentait un résultat de 52,14 +
10,63.
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Aucune différence sensible n'était enregistrée entre les deux. La différence
entre les deux équipes se faisait sentir plus dans la valeur absolue et surtout dans
le volume d'éjection systolique.

La relativisation du volume cardiaque fait disparaitre toute différence
entre les deux équipes. Cela explique que le volume de consommation maximale
d'oxygéne (Vo2 max) exprimé en ml/kg/mn fut identique dans les deux équipes.

4.1.5.3.2. - (HV/P) (ml/kg)

L'appréciation du volume cardiaque par rapport au poids corporel HV/P
(a la masse) donnait les résultats similaires a ceux enregistrés dans le cas de
RHYV.

Aucune différence sensible ne se faisait remarquer entre les deux équipes.

Le paramétre (HV/P) est informativement supérieur a H.V. Cette
relativisation du volume cardiaque permet de réduire tous les avantages relatifs
aux parameétres anthropomeétriques individuels.
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4.16.1. -VARIATION DE LA FREQUENCE CARDIAQUE ET DE LA
PRESSION ARTERIELLE

4.1.6.1. -La fréquence cardiaque de repos (Fco)

En période de repos, juste avant I'effort , la fréquence cardiaque Fco était
égale a 65,95 + 9,75 bat/mn pour le groupe entier exploré.

L'équipe du DJOLIBA A.C présentait une Fco égale a 65,96 + 10,31
bat/mn, tandis que chez les sportifs de 1'U.S.F.A.S. -65,94 + 9,20. On ne notait
donc pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Notons que ces résultats étaient supérieurs a ceux publiés par Barthélemy
(2) et son équipe a Brest (1976), mais ils étaient inférieurs a2 ceux publiés par
Pierre Philippe (14) dans sa Theése soutenue en 1988 a propos des sportifs de
premiére et de deuxiéme division Frangaises.

Ce qui revient a dire que le DJOLIBA et I'U.S.F.A.S. avaient une fréquence
de repos sur le plan fonctionnel inférieur a celle des sportifs testés par Pierre
Philippe et moins bien que les sportifs testés par Barthélemy.

4.1.6.2. - La fréquence cardiaque aprés le premier effort (Fel)

La fréquence cardiaque aprés le premier effort a augmenté jusqu'a atteindre une
valeur de 160,42 = 13,31 bat/min cela correspond a2 une augmentation de
150,80%. On ne note pas de différence entre les deux groupes.

4.1.6.3. - La _fréquence cardiaque aprés 1 mn de récupération (FC2)

Aprés une minute de récupération, la fréquence cardiaque Fc2 a baissé en
moyenne de 34% par rapport a Fcl. Elle était néanmoins supérieure a Fco de
60%.

Pour une épreuve du genre PWC 170 subit par nos sujets tous ont récupéré
dans les normes c'est-a-dire dans un intervalle maximal de 3 & S minutes. Cela
nous permet d'éliminer tout disconfort pathologique ou prépathologique pouvant
conduire a la prise de disposition particuliére par rapport a nos sujets.
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4.1.6.4. -Fréquence cardiaque aprés le deuxiéme effort (Fc3)

Nous avons obtenu pour I'ensemble des 66 joueurs une fréquence de 182,64
+ 13,62.

On ne notait pas de différence significative entre les deux groupes: Djoliba
Fe3=182,1£14; U.S.F.A.S: FC3 =183,19 + 12,65.

~ L'dge moyen des 66 joueurs étant de 22,87 + 3,38; la fréquence théorique
maximale était de 187,13.

Remarquons que FC3 n'était pas trés loin de la fréquence théorique
maximale.

4.1.6.5. -Fréquence cardiaque de récupération (Fcd)

Pour 1'"'ensemble il était de 128,27 + 15,84 ce qui dénotait une bonne
récupération des athlétes.

En effet, une diminution de 30% en une minute fut enregistrée chez
'ensemble des sujets explorés (Voir fig n® 7 Page 49).
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4.1.6.6 La Tension artérielle de repos (TAo)

Au repos, la tension artérielle moyenne de nos 66 joueurs a été égale a 126,63 +
8,64 /75,36.+ 7,07, _
Ce chiffre de tension correspond a celui enregistré par Pierre Phillipe (14).

La tension artérielle des joueurs du Djoliba a été égale a 126,33 + 8,08 /
76,00 £ 6,74.

Quant a ’équipe de PUSFAS, elle a présenté une tension moyenne de
126,94 % 9,20 / 74,72 + 7,40.

Dans I’ensemble on ne notait pas de différence statistique significative
entre le groupe du Djoliba, de PUSFAS et celui de Pierre Philippe.

4.1.6.7. - La Tension Artérielle aprés effort 1 et effort 2

4.1.6.7.1. Juste aprés le premier effort, la tension artérielle de nos 66 joueurs se
retrouvait a 184,23 + 17,43 (Systolique) ; 69, 86 + 8,26 (Diastolique) soit une
augmentation de 45,54 % pour la Systolique ; quant a la Diastolique elle baissa a
7%. On notait donc un élargissement de la tension différencielle
systolodiastolique. Ce qui selon plusieurs auteurs:PLAS 1976 (15), CHIGNON
1978 (4), MONO et POITIER 1981 (12) et conformément aux travaux de Pierre
Philippe (14) indiquait une adaptation vasculaire a 1’effort.

4.1.6.7.2. Aprés le deuxiéme effort on enregistrait les mémes phénomeénes
constatés au prémier effort a la différence que TA3 était supérieure a TA1. Ce qui
est tout a fait logique car la charge imprimée au deuxieme effort était plus
importante par rapport au premier effort.
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4.2. RESULTATS ENREGISTRES EN FIN DE SAISON (Mai 1996)
4.2.1 - Para métres Anthropométriques
Les treize sportifs étudiés n’ont fait D’objet d’aucune variation

statistiquement significative de leurs paramétres anthropométriques par rapport
au début de la saison.

4.2.2 - Paramétres fonctionnels

4.2.2.1.- Le PWC 170 :

En début de saison sportive, aprés environ 6 semaines d’entrainement les
36 footballeurs de PUSFAS avaient un PWC 170 égale a 1206,2 + 394,68 kg m/mn.

En fin de saison sportive c’est a dire environ aprés 6 mois d’entrainement
le PWC 170 des 13 sportifs testés a été égal a 1431,88 + 123,29 kg m/mn. (Voir
fig.1 '
page 44).

Rappelons que ces mémes treize sportifs avaient en début de saison un
PWC 170 en moyenne égale a 1297, ou £ 415,5. Ce qui nous permet de constater
que ces treize joueurs avaient un PWC 170 légérement supérieur a I’ensemble des
36 (trente six).

A la fin de saison le PWC 170 de ces treize joueurs a subit une
augmentation de 134,54 kg m/mn ce qui montre que les 6 mois d’entrainement ont
permis aux 13 (treize) sportifs testés d’améliorer leur capacité physique quoi que
de facon non significative (P<0,01).

4.2.2.2.-Le Vo2 max :

En début de saison, les 13 joueurs présentés en fin de saison avaient en
moyenne un Vo2 max supérieur non seulement a I’ensemble des 66 sujets explorés
mais aussi 4 la moyenne de chacune des deux équipes prises séparement (Tableau
n°30).

Malgré un meilleur Vo2 max en début de saison, les treize footballeurs de
IPUSFAS ont amélioré ce parameétre en six mois d’entrainement et de compétition
de 53,08 + 8,36 ; ils passent a 56,89 + 3,18 soit une amélioration de 03,81 ml/kg/mn
(voir fig. N°2 Page: 44).

Seulement cette amélioration n’est pas statisquement significative (P<0,01).
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Nous avons déja fait remarquer que le Vo2 max est un paramétre
suffisamment stable et se préte trés peu aux variations, surtout pour les sportifs
de niveau élévé. - :

Cette amélioration pouvant s’expliquer par le fait que I’équipe a débuté les
compétitions sans atteindre sont top niveau de préparation physique en
endurance.

4.2.2.3.-QS (ml) :

En fin de saison, notre groupe étudié a amélioré son volume d’éjection
systolique qui passa de 143,66 * 29,00 en début de saison a 149,99 % 9,80. Le QS
de ces mémes athlétes méme en début de saison était supérieur au QS moyen de
I’ensemble des 36 joueurs. (Voir fig. N°3 Page: 46).

4.2.2.4. - HV (ml)

Le volume cardiaque a été amélioré en fin de saison. Il passa de 637,26 +
141,77 ml a 668,26 £ 48,26 ml en fin de saison. Une telle amélioration n’est pas le
résultat d’une augmentation du volume cardiaque induite par I’entrainement.
Elle doit plutot étre probablement le résultat de ’amélioration de I’élasticité des
fibres myocardiques. Avec I’entrainement, tous les muscles de I’organisme
entrant en meilleure condition physique, il se produit également une amélioration
de I’élasticité musculaire.

(Voir fig. N°4 Page 46).

4.2.2.5. - RHVY

11 est évident que RHV va s’améliorer puisqu’il est déduit de HV. Celui-ci
s’étant amélioré. Chez les sujets explorés en fin de saison le RHV est passé de
55,51 £ 9,39 en début de saison a 59,74 + 5,29 en fin de saison.

(Voir fig. 5 Page 47)

4.2.2.6. - HY/P

Le qualificatif HV/P subit la méme amélioration que les autres paramétres.
Ici il était également supérieur en début de saison a la moyenne du groupe USFAS,
et Djoliba AC, il augmenta encore en fin de saison et atteignit le chiffre de 10,44 +
0,59 ml/kg.
(Voir fig. N°6 Page: 47).
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FIGURE 5 et 6: Variation des Relatifs au cours de la Saison
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4.2.2.7. - Fco (bat/mn) :

Le groupe des treize de ’USFAS a eu un Fco de 68,30 + 8,03 en début de
saison . Il augmenta en fin de saison et atteignit 72,07 £ 4,89 bat/mn. Une telle
augmentation supposerait déja ’appartition de la fatigue chez ces joueurs. Une
telle fatigue en fin de saison diminue ses réserves de fréquence cardiaque et joue
comme un des facteurs limitant la performance en endurance.

4.2.2.8 - FC1 et FC3 (bat/mn) :

4.2.2.8.1.-FC1:

La fréquence cardiaque enregistrée juste aprés le premier effort était plus
basse qu’en début de saison. Ce qui confirmait une adaptabilité cardio-vasculaire
a ’éffort d’endurance.

4.2.2.8.2.-FC3:

Apres le deuxiéme effort, la fréquence cardiaque enregistrée était
inférieure a celle en début de saison ce qui encore une fois confirmait une
adaptabilité du systéme cardio-vasculaire de nos sujets a I’éffort.

4,2.2.9 - FC2 et FC4 (bat/mn)

4.2.2.9.1.-FC2 :

La fréquence cardiaque (FC2) de nos sportifs en période de récupération
était de 114,07 = 8,19 en fin de saison contre 101,07 + 14,71 en début de saison. Il y
avait donc mauvaise récupération par rapport au début de saison. Ce qui
confirmait ’installation de la fatigue chez ces footballeurs.

4.2.2.9.2 -FC4:
En phase de récupération aprés le deuxieme effort du test du PWC 170,

FC4 en fin de saison était supérieur 2 FC4 en début de saison ce qui confirmait
encore la fatigue (récupération plus mauvaise)
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4.2.2.10 - TAo (mm/Hg)

La tension artérielle au repos de nos treize joueurs en fin de saison

présentait une légére augmentation par rapport a celle enregistrée en début de
saison. ’

4.2.2.11 - TA1, TA3 (mm/Hg)

TA1l et TA3 enregistrées en fin de saison sportive étaient légérement
inférieures a celles enregistrées en début de saison ce qui une fois de plus,
montrait une adaptabilité du systéme cardiovasculaire a I’épreuve d’endurance.

Notons que TAls était superieure 8 TAls. Ceci est logique car la TA resulte du
débit cardiaque que multiplie les resistances péripheriques. Si le débit augmente
du fait de ’augmentation des fréquences cardiaques ( FC3>FC1), la TA3s ne peut
qu’étre superieure a la TAls.

Donc plus FC augmente, plus TA augmente.

4.2.2.12. - TA2 , TA4 (mm/Hg)

On constate que TA et TA4 en fin de saison n’était pas trés inférieure a
TA1 et TA3. Ce qui une fois de plus, confirme une mauvaise récupération.
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FIGURE 9: Variation de la Tension Artérielle
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FIGURE 11 ET 12:
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ASPECT TRAUMATOLOGIQUE

Les lésions traumatiques chez les joueurs de 1'U.S.F.A.S sont reportées
dans les tableaux 31, 32 page 86 et 87. ‘

Nous avons totalisé 24 cas pour la saison. Ce chiffre était assez bas compte
tenu de agressivité du sport pratiqué.

Un vide traumatologique fut observé pendant trois mois (4 mois aprés le
début de la saison), de janvier a Mars 1996; ensuite durant le mois de Mai.

On notait une nette prédominance des contusions sur les autres formes
(tableau n° 33 page 88)

Les traumatismes du genou furent les plus nombreux suivis de la cheville et
la cuisse (tableau n® 34 page 88).

Il ressort que le début de la saison est nettement plus porteur de
traumatismes que les autres périodes; ce qui serait probablement dii au fait qu'en
début de saison les joueurs n'étaient pas a leur top niveau comme l'indique les
résultats des tests en début et en fin de saison (tableau n°35 page 88).

RESULTATS OBTENUS EN FIN DE SAISON
DJOLIBA A.C.

Nous n'avons pas pu réaliser le test de fin de saison sportive avec le Djoliba
A.C. en effet, les joueurs et les dirigeants ont refusé 1'épreuve, malgré nos
arguments en faveur de la nécessité du test.

Il est donc surprenant que I'équipe qui est considérée comme l'une des
meilleures de notre championnat évolue sans se soucier du profil physiologique de
ses athlétes/

La curiosité devrait étre la préoccupation des joueurs. En effet chacun
devrait chercher a savoir quel est son état aussi bien au niveau physiologique
que médical.

Mais hélas, nos joueurs sont totalement indifférents a leur état.

Les dirigeants d'équipes en manifestant leur hostilité 2 la finalisation de
telles études prouvent ainsi leur indifférence vis a vis de la connaissance des
performances individuelles des composantes de leurs équipes; alors que ceci

aurait pu leur servir de critéres de sélection
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V.- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

3.1. CONCLUSION

Les deux équipes testées en début de saison manifestaient les fonctions
cardio-vasculaires normales comme on pouvait s'y attendre chez les sujets jeunes
et sains. Ils étaient donc susceptibles d'étre soumis & un entrainement efficace,
cependant, les performances a I'effort du point de vue cardio-vasculaire restaient
moyennes a peine supérieures a celui des sujets non sportifs dans les pays a
culture sportive avancée.

L'équipe du Djoliba A.C, en début de saison présenta un PWC 170 plus
élevé que celui de 'USFAS (P<0,01). Ce qui prouve que les joueurs du Djoliba
A.C. présentaient une meilleure capacité physique par rapport a ceux de
I'U.S.F.A.S. pour les épreuves d'endurance.

Les entrainements ont permis au treize joueurs de I'U.S.F.A.S. d'améliorer
leur VO2 max mais cette augmentation n'est pas suffisante pour atteindre le
niveau espéré pour un footballeur bien entrainé qui est de 63 ml/kg/mn(2).

Notons aussi que les résultats enregistrés par rapport a la fréquence
cardiaque et la tension artérielle de récupération montraient l'installation d'une
fatigue.

Les résultats du suivi traumatologique montraient que les joueurs ont eu

plus de traumatismes en début de saison sportive. Ce qui concordait avec les
paramétres physiologiques qui furent moins intéressants a cette méme période.
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5.2 - RECOMMANDATIONS
Aux autorités

- engouement plus vif a I'égard de la médecine de sport et I'ouverture d'un
centre médico-sportif en vue d'améliorer les performances des sportifs. '

Aux dirigeants des clubs:

Le choix des entraineurs et des médecins sportifs qualifiés.

Aux médecins sportifs:

- Le PWC 170 comme une épreuve médico-sportive qui pourrait aider a
déterminer les capacités physiques des sportifs maliens afin d'améliorer les
résultats en apportant des corrections nécessaires.

- Un suivi traumatologique rigoureux qui permettrait d'établir un meilleur
tableau épidémiologique des traumatismes dans le football en vue d'une
prévention et des soins adéquats.

Aux entraineurs:

- La sensibilisation des joueurs vis a vis de l'intérét des tests médico-
physiologiques.

- Amélioration de la méthodologie de I'entrainement afin d'améliorer le

V02 max quand cela est possible. Cela permet également de satisfaire aux
critéres de complémentarité physique dans une équipe cohérente.

Aux joueurs:

- Une plus grande curiosité par rapport a leur état de santé et leur
potentialité.
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N° Prenoms et Nom Ages (années) | Poids (kg) | Taille (cm)
1 AMADI MAIGA 18 70 179
2 MAMADOU TRAORE 28 72 174
3 OGBUISI 26 86 188
4 EMMANUEL M. KEITA 22 87 188

. 5 MODIBO KOUYATE 26 72 173
6 MAMADQU S. DANYOGO 21 75 182
7 CHEICK SILATE SANOGO 20 69 182
8 ALMAMY KONATE 24 75 176
9 SEKOU BERTHE 18 85 187

10 SIAKA BAGAYOGO 20 72
il ABDOU K SIDIBE 24 72 178
12 . OUMAR GUINDO 29 71 179
13 OUSMANE KONE 19 65 167
14 OUSMANE TOURE 18 57 172
15 AMADOU MARIKO 22 70 176
16 KOLA SOW 18 75 185

17 BOUBACAR DEMBELE 18 65 178
18 MOHAMED KONE 25 69 172
19 MOHAMED TIMBO 18 60 180
20 ISSA TOUNKARA 27 75 185
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EQUIPE DJOLIBA ATHLETIC CLUB

I - PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES
TABLEAU N°2
N° NOM ET PRENOMS AGE(années) | POIDS(kg) | TAILLE(cm)
21 HAMET DIALLO 25 75 183
22 MOUSSA DIALLO 18 63 170
23 OUMAR TRAORE 25 73 178
24 ALIOU KONATE 25 79 176
25 DRISSA FOMBA 21 67,5 175
26 BOUBACAR DIARRA 21 73 183
27 ADAMA COULIBALY 23 85 190
28 CHAKA DIARRA 21 76 182
29 MOUSSA B.TRAORE 19 66 174
30 DAOUDA DIAKITE 17 .69 176
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JIPE DJOLIBA ATHLETI

EQUIPE DJOLIBA ATHLETIC CLUB
IT - PARAMETRES FONCTIONNELS

' TABLEAU N°3
PRENOMS ET NOM. = .'ch 170] V02 MAX : QS HV RHy HV/P
o N ml/mn | ml/kg/mm (ml) '
AM/:\"DI'M..'/IXZIGA'?. A '1263,28'.' 3387,5° I[':I‘48,3§ 139,55 | 617,1 49,'25 8,81
MAMADOU TRAI|ORE m 1730,74' 4250,2.‘5' 59,03 [ 173,02| 780,75 | 62,29 | 10,84
OGBUISI I2392.,02‘ 5366,43-.”61,70 220,36 | 1012,2 | 61,55 11,76
EMmANUﬁL M. 'KEIT_A 1821132 | 4336,24| 49,84 | 179,5 812,46 49,62 9,33
MdﬁiBo KOUYATE 1392 | 3606,4 | 50,08 |148,76| 662,2 | 53,12 9,19
MAMADOUS. DANYOGO 1925!,89 4514,01| . 60,18 | 186,99 | 849,06 | 62,19 | 11,32
CHEICK SILATE SANOG‘O'.‘.' | 1371 37I 3571,32 . 51,75 | 147,29| 654,9 | 52,14 9,49
ALMAMY’KON}LXTE 1194,6"‘ 3270,88 43,61 | 134,63 | 593,12 | 44,88 7,9
' SEK:(;U‘BE‘RTHE'V | 729,58 - | 2480,28 g 29,17 | 101,33 | 430,35 27i,‘(')'5 5,06
SIAKAEAéiAYdGo i 1593 3948,1 54,85 163,15 | 732,55 l 10,17
AB]SOU_ K. SIDIBE . 1213,:71 33033 | 45,87 136 | 599,79 | 46,8 8,33
OUM'ARGUINDO 1334,,2'- 3508,14*' 49,41 144,6 | 641,97 | 50,51 9,04
. o b | :
OUS"MANE KONE 1246%,6 3359,22| 51,68 | 138,35| 611,31 | 56,31 94
R |
OUSMANE TOURE 139127 | 3605,15| 63,24 | 148,71| 661,9 | 67,5 11,61
- |
AMADOU MARIIKO 1448,:‘12l 3701,8 |+ 52,88 |152,78| 681,8 | 55,34 9,7
—
|
' |

59.




K}

'
2]

[t}

Lowe !

* EQUIPE DJOLIBA ATHLETIC CLUB

I - PA T T
| TABL]}IJA. U N°4
..PRI‘*I"NOM_S ET NOMYL | PWC -1170 V(I).2'_I'MAX.' QS HV RHV H;V)P
’ B B ' ml(nlln 1 ml/kg/mm (ml) '
KIO_.LASOW. 1229,46 3330‘,65‘ 44,4 | 137,12 605,31 | 43,62 8,07
B‘dQBAcAR DEMBELE: 341,5.5 1820,12 28,0 73,53 294 | 25,44 4,5
MbHAME_D KONE 1455,46 | 37142 | 53,83 | 153,31| 509,41 | 42,92 7,38
MéHAMED TIMBO 1387,5 [3597,90| 59,96 | 148,4 | 485,62 | 44,96 8,09
ISSATOUNKARA 1978,62 4603,6I 61,38 190,7 | 692,51 | 49,37 9,23
M.{I\MET;DIAL:LO " 1826,25 4395,6,' .58.',6 179,85 814,1 | 59,32 10,85
Mé,ﬁSSADIAﬁLo 1062,;4'3 3046,13. 48,35 125,16 | 546,85 51"¢05 8,68
OﬁMARTRAQRE '{, 1040,,23 3008,4.2;' 41,21 | 123,59 | 539,08 4I8,03 8,55
AﬁIOUKbNAfE 2054,63 | 4732,87] 59,9 .196,2 894,1 64,3 1i,31
DkISSA'FOMBA 1402,'.49 3624,2_3. 53,69 | 149,51 665,87 | 56,37 9,86
BOT;TBACARDIARRA p 1253,67 3370,21| 46,16 | 138,8 | 613,57 | 45,92 8,4
ADAMA COULIBALY 2011,66 | 4659,8 54,82 193,13 | 879,08 54,43 10,34
éHAKADIARRA 1683,4 |4101,78| 53,97 |169,63| 764,19 | 55,24 | 10,05
MOUSSA B.TRAORE 1219,82 3313,69  50,2 | 136,43] 601,93 | 52,41 9,12
DA'OUDA DIA;K.ITE I 1417,24 3649,3-I 5:2,188 150,57 | 671,03 | 55,25 9,7
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EQUIPE DJOLIBA ATHLETIC CLUB

" III- REACTION CARDIAQUE AU REP

ET_A L'EFFORT

TABLEA[J lﬂ?!!S_ _
PRENOMS ET NOM  |AU REPOS | EFFORT 1 EFFORT 2 [
‘ FCo (bat/mn) FC, bat/mn, |FC,bat/mn (F'C,bat/mn FC2 bat/mn
AMAiI)'i MAIGA 49 160 124 192 150
MAMAEQU TRAORE 66 35 | 88 162 0
oGRS 65 R 159 ,iéo
EMMAiI\;UEI% M. KEITA - iz 156 T3 179 26
MODIBO KOUYATE 73 162 108 180 134
MAMA:D'OU s'. SAﬁoéo I 69 147 102 168 152
CHEICK SAﬁGHo s. 69 165 123 175 141
ALMAMY KONATE | 54 168 120 189 143
SEKOU BERTHE 68 181 112 190 T4
SIAKA:‘BYAGAYOGQ'." | 62 51 110 173 134
_ | ABDOU K. SIDIBE —5 166 - :.' 130 187 142
UMAR C;UI‘I;IDQ - v64 1 177 T 195 162
OUSMVA'.NE KONE 62 155 108 190 134
OUSMANE TOURE _ 66 e 116 71 134
AMADOU MARIKO 61 163 142 175 132
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PRENOMS ET NOM _ |AU REPOS EFFORT 1 EFFORT 2
FCo (bat/mn) |FC, bat/mn |FC,bat/mn |F'C,bat/mn |F'C, bat/mn
KOLA SOW 84 168 137 182 127
BOUBACAR DEMBELE 96 180 160 190 150
MOHAMED KONE 78 160 108 176 148
MOHAMED TIMBO 68 160 88 180 96
ISSA TOUNKARA 64 156 116 168 127
HAMET DIALLO 52. 177 131 184 130
MOUSSA DIALLO 54 144 96 280 124
OUMAR TRAORE 53 176 112 178 135
ALIOU KONATE 64 135 84 166 102
DRISSA FOMBA 63 154 119 181 130
BOUBACAR DIARRA 72 166 103 179 111
ADAMA COULIBALY 76 154 108 172 124
cHAKA DIARRA 66 159 112 174 137
MOUSSA B.TRAORE 55 165 114 179 127
DAOUDA DIAKITE 73 145 94 189 108
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PRENOMS ET NOM AU REPOS EFFORT 1 EFFORT 2
TAo mn (H9) |TA1 mn(H9) |TA2 mn(H9) |T'A; mn(H9)|T'A; mn(H9)
AMADI MAIGA 120/70 ‘ 180/70 160/60 200/80 190/80
MAMADOU TRAORE 130/80 170/70 150/60 180/60 170/60
OGBUISI 130/70 160/70 140/60 200/50 190/40
EMMANUEL M. KEITA 130/70 180/70 170/60 210/80 200/70
MODIBO KOUYATE 130/70 200/80 180/80 220/80 200/70
MAMADOU S. DANYOGO 120/80 160/80 150/80 160/70 150/70
CHEICK S.SANOGO 130/80 200/80 170/70 200/80 180/70
_[[ALMAMY KONATE 130/80 180/60 160/60 200/70 ‘ 190/60.
SEKOU BERTHE 156/80 230/60 220/60 24Q/ 80 210/60
SIAKA BAGAYOGO 130/80 200/70 180/70 200/80 180/70
ABDOU K. SIDIBE 120/80 200/80 170/70 200/80 180/70
OUMAR GUINDO 130/80 190/80 180/70 200/80 180/70
OUSMANE KONE 120/70 180/80 170/70 200/70 180/60
OUSMANE TOURE 130/80 180/80 160/70 190/80 180/70
AMADOU MARIKO- 120/70 180/70 170/60 190/80 170/60
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PRENOMS ET NOM AU REPOS EFFORT 1 EFFORT 2
TAo mn (H9) |TA1 mn(H9)|TA2 mn(H9) |T'A; mn(H9)|T' A, mn(H9)
KOLA SOW 140/80 180/70 170/60 190/80 170/70
BOUBACAR DEMBELE 120/70 170/80 160/60 160/70 150/70
MOHAMED KONE 130/80 180/70 160/60 190/80 170/70
MOHAMED TIMBO 120/70 170/70 160/60 190/80 170/70
ISSA TOUNKARA 120/70 180/80 170/70 190/80 180/70
HAMET DIALLO 130/80 220/80 210/80 220/70 210/70
MOUSSA DIALLO 110/70 160/70 140/70 180/60 160/60
OUMAR TRAORE 120/70 180/70 180/70 200/80 190/70
ALIOU KONATE 140/ 100 160/80 140/80 230/70 180/70
DRISSA FOMBA 120/70 180/80 140/85 170/70 150/70
BOUBACAR-DIARRA 120/70 180/70 160/70 170/80 150/70
ADAMA COULIBALY 120/70 190/80 180/70 190/80 180/80
CHAKA DIARRA | 130/80 200/90 180/80 190/90 180/80
MOUSSA B.TRAORE 120/80 180/80 160/70 200/80 180/70
DAOUDA DIAKITE 130/80 180/80 160/70 190/70 | 180/70
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PRENOMS ET NOM VO2 Max | VO2 Max | VO2 Max |
Step 1 Step 2 PWC 170
(ml/kg/mn) | (ml/kg/mn) | (nl/kg/mn)

AMADI MAIGA 44,67 57,38 48,39
MAMADOU TRAORE 52,95 58,33 59,03
OGBUISI 53,46 55,22 61,7

EMMANUEL M. KEITA 53,46 55,22 49,84
MODIBO KOUYATE 46,27 54,81 50,08
MAMADOU S. DANYOGO 51,38 59,25 60,18
CHEICK SILATE SANOGO 49,24 60,43 51,75
ALMAMY KONATE 44.9 52,77 43,61
SEKOU BERTHE 42,01 47,09 29,17
SIAKA BAGAYOKO 51,77 58,65 54,83
HAMET DIALLO 42,61 53,16 58,6

MOUSSA DIALLO 58,57 62,95. 48,35
OUMAR TRAORE 43,36 55,24 41,21
ALIOU KONATE 5>1,84 56,02 59,9

DRISSA FOMBA 52,11 59,00 53,69
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PRENOMS ET NOM VO2 Max | VO2 Max | VO2 Max
Step 1 Step 2 PWC 170
(ml/kg/mn) | (mi/kg/mn) | (mI/kg/mn)
BOUBACAR DIARRA 47,19 53,98 46,16
ADAMA COULIBALY 45,65 53,72 54,82
CHAKA DIARRA 47,85 57,27 53,97
MOUSSA BENKE TRAORE 50,65 61,1 50,2
DAOUbA DIAKITE 55,62 58,01 52,88
ABDOUL K. SIDIBE 46,26 54,29 45,87
OUMAR GUINDO 42,36 50,66 49,11
OUSMANE KONE 53,66 58,92 51,68
OUSMANE TOURE 61,58 68,82 64,11
AMADOU MARIKO 45,38 59,14 61,17
KOLA SOW 47,35 57,22 44,4
BOUBACAR DEMBELE 48,24 59,53 61,15
MOHAMED KONE 48,04 57,34 53,83
MOHAMED TIM]SO 55,01 64,5 59,96
ISSA TOUNKARA 46,39 56,ié 61,38
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-~ I'- PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES
"TAB °11

N ° Prenoms et Nom Ages (années) | Poids (kg) Taille (cm) [
1 ABDOUL K. KONE 8 63 75

= iBRAHIM'S/L.'_'SANOGo.J 23 56,5 165
3 BAROU"i)IARRA g 26 - 60 170

i ;_-‘MAMAD%(;L‘I TATDARA . 5 63 182

5 j .BOURAM—Al SANGARE 26 74 188 [
K MOUSSA FOMBA 34 61,5 179

7 GAOUSSOU DIALLO 19 59,5 167

3 HAMADY KATOGA 21 5 172

xy IBRAHIM MALIKITE 24 70 190

0 j LASSINE ﬁERTH-E Tl 70 187

11 g 'CHEICKII\{A SOW 27 63 0"
12 SANKO KAMAN GUILE.‘ l. ' 28 63 173  j
13 ALIOG SIDEE 5 63 77 ﬁ
14 BASSIDY TOURE 23 68 172 J\
i ABDOULAYE TRAORE 25 65 171 ﬁ
16 KARONGASOUMANG 25 63 171 ﬁ
‘.1.7 | BOUBACAR DIAKITE 23 60 175

18 SUMAR KIABOU 28 72 176
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I' - PARAMETRES ANTHROPOMETRIQUES

| | " TABLEAU N?iz |

N ° l Prenoms ét Nom ‘_"I&ges (années) | Poids (kg) Taillq“(cm)
19 . CHEICK FAﬁT“A v SOUMANO | ' 19 61 173
20 , -éOULEYM{;ﬁE DIAKI”I:‘E — 69 179
‘»,21. “KALILOU BERTHE 23 74 181
2 MAMOUTOU COULIBALY 23 65 168
5 LASSI.N‘E DIARRA 26 70 55
2 ' AMADOU DEMBELE 19 65 185
25 GUSMANE DIALLO 23 59 68
26 i SEYDdGbIARRA 3 66 176
27 “SOULEYMANE TRAORE 20 70 )

- - T : .

28 LASSANA SALL .+ 25 61 173
T _. MODIBO DOUMBIA 18 70 173
730 OUMAR SIDIBE 25 65 170
T MODIBO SIDIBE 25 75 186
32 ALY GUINDO 23 59 168
33 MAMADOU KEITA 25 75 175
'_34 : —SIDY NiAMBELE 2 62 168
35 | " MOHAMED KONE 2% 58 65
36 ..ABDOULAXIIE DIARRA 26 70 70
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EQUIPE : USFAS

II' - PARAMETRES FONCTIONNELS

TABLEAU N°13 :

PRENOMS ET NOM ‘ ‘ PWC 1?0 Vo2 ';VIAX. - QS HV RHV HV/P

. R .. |kgm/mn’ ml/mg “ml/kg/mm | ml (ml) ' ml/k

| ABDOUL K. KONE 501,18 209‘2 ' 33,2 84,98 | 3504 | 31,77 5,56

' :IIBRAHIM M. SANOGé | 916,35 2797,7' 46,62 | 114,71| 495,7 | 51,93 8,57
BA‘ROU DIARRA . 684,45 | 2403,56| 40,05 98,1 | 414,5 40,64 6,9

'. .'.MAM'ADO,U HAIDARAH T 681,75 | 2398,9 | 38,07 97,51 413,6 | 40,49 6,56
. BOURAMA SANGARE .Y 1494,8 3781,1‘6' 51,96 | 156,12 | 698,1 | 52,38 9,43
M_QUSSA FOMBA ', I | 1383,75 3592,37: 5.8,:41 148,17 | 659,3 | 52,96 9,4é
llvi"‘.",'lGAOl.JSSO]U DIALLOI.;[ 1182,3i 3249,9.'2;‘ 54,62 | 133,75| 588,8 59’",‘22 9,89
HANIJADY KALOGA 4 620,7 1 2295,2’2‘, 41,73 93,54 392,24 4"1',46 7,13
o IBR);HIM_ ‘1|\/IALIKI.T'1.3I , 1942,5' 45422 64,88 | 188,18 854,8 | 64,26 | 12,21
] LASSINE BERTHE | 1296,4 |3443,881 49,19 |141,92| 628,7 | 48,02 8,98
CHEICKNA SOW I 1490,5 [3773,85| 55,41 |155,81| 696,6 | 60,25 | 10,24

, -.S'ANII(VO KAMAN GUII:E 714,65 | 24549 | 38,96 |100,26| 425,1 | 38,9 6,73
' ALIOU SIDIBE 1354,5 [3542,65| 56,23 |146,08| 649 | 58,19 10,3
BASSIDY TOURE ",‘ . 17272 |4176,24| 61,41 |172,76| 779,5 | 66,62 | 11,46
_'.-'.ABDOULA.S{E TRAORE _ 1115,83 3136,01| 48,26 |128,09] 565,5 50,87 8,7
"-.”"VI.'Y(ARQNGA.SOUMAN'Q 1559,25 3890,72. 61,75 | 160,74 | 720,7 6.6'I,84 11,43
.j.'BOﬁéAcAR DIAKI"I:EI'I 1077_,"27 3071,3"5"1 51;18 126,23 | 552 5I:>;,57 9,2‘
.OTIJMAR.VKIABOU 1553,55 3881,'54' 5391 |160,35| 718,8 | 56,7 9,98
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' -P RES ] TI L "
) TABLEAU N°14
'.lPRENOMS ETNOM ~ [PWC 170 Vbi MAX QS | HV | RHV | HV/P
‘ kgm/mn | ml/mn.| ml/kg/mm | ml (ml) ml/k
CHEICKFANTA M.SIDIB'E" 1158,3 |3209,11| 52,6 |132,03 580,4 54,97 | 9,51
SOULEfMANE DIAKIT};: 1397,25 | 36153 | 52,39 |149,14| 664 | 53,74 | 9,62
z KALILOU BERTHE 1555,6 |3884,52| 52,49 [160,48] 719,4 | 53,7 9,72
MAMOUTOU COULIBALY | 1280,13 3416,22.-  52,55 | 140,75] 623,04 | 57,05 | 9,58
‘l'?._-IDIARRALA'SSINE'";"" 1225 33225 47,46 | 136,81 603,75 | 46,62 | 8,62
"BEMBELE AMADOU 87,75 1389,17;.1' 21,37 | 55,38 | 205,71 171 3,16 .
.A'])I‘AI;I‘.;O OUISMANE"'V T 1262, 3233,45" . 548 [133,05] 5854 59,;66 9,92
.'“"-'DAIAlRRA SEYDOU . 1049,76I 300459 | 45,82 | 124.26| 54241 4660 | 821
TR‘AORE”SOULEYMANE 903,75 |2776,37 39,66 113,8 | 491,31 | 38,56 | 7,01
<.->SALIL LASSANA | 1212,37 [3301,02| 54,11 | 135,9 [ 599,32 | 56,79 | 9,82 .
" 'DOUMBIA MODIBO 2035,85 4700,91| 67,15 [194,86] 887,54 7I3,28 12,67
SIDIBEéﬁMAR 1256,66I 3376,32| 51,94 |[139,07] 614,83 | 55,64 | 9,45
SIDIBE MODIBO 1450 | 3705 49,4 [152,92] 682,5 56,’5‘5 9,1
' ALY GUIf\ibo — 1008,26 | 2954,04 | 50,06 | 121,29 | 527,89 53,25 | 8,94
.ll-.IMAM,ADOIIJ RETA 1490,62  377405 | + 5032 | 155.82] 696,71 53.08 | 9.28
'siDY NIAMBELE".-,'. 3553,15 '| 3540,35 | » 57,1 145,98 | 648,6 | 62,26 10,46
.MOHAMED KONE - 1152,75 | 31984 | 55,14 [ 131,63 578,46 60,44l 9,97
'ABDOULAYE DIARRA' 1207,5 3292,73 47,03 [135,55] 597,62 50,22 | 8,53
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FA

RDIAQUE AU REPOS ET A L'EFFORT

TIL- REACTION CA

ﬁk@NOMs ET NOM AU REPOS . EFAFOR"i‘ 1 EFFORT 2,
c ' F(T"O' (bat/mn) -|FC, bat/mﬁ_ FC, bat/mn .F‘Cl bat/mn F'C,Z. ‘bat/mn
A:Bl.)'OU'L RKONE T 5% T 91 207 145
IBRAH;M M. SAiNOGO - 85 16_9; | 106 177 134
B'AliO‘UDIARRA‘ % 97| 126 196 136
MAMADQ‘U HAIDARA . "6 167 76 60 o4
BdﬁRAMA SANGARE 66 162 75 177 08
MOUSSA FOMBA 72 180 126 167 124
GAQUSSOU DIALLO 60 TR 70 182 100
f;I'lAMADY KALOGA | 72 178 110 199 104
IBﬁAﬁIM MALIKITE S8 136 3 ) & 162 ‘-“144
LASSINE BE]L:{IITHE - T 1 T 72 192 120
-EIHEIQKNA SOW 75 a5 l‘ 107 179 123
SANko KAMAN GUILE 54 73 88 181 26
“ALIOU SIDIBE 75 152 88 179 122
' EASSIDY TOURE 64 154 97 169 114
ABbQULAYE TRAORE 7 160 113 205 146
KAR‘O_NGA SOUMANO 51 152 101 170 119
BéﬁBAéAR DIAKITE "" T 160 87 193 139
.‘()Ii}MAR RTABOU 54 43 77 %3 125
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: TABLE °1
IPRENOMS ETNOM AU REPOS EFFORT 1 EFFORT 2
. . |[FCo (bat/mn) |FC, bat/mn |FC,bat/mn |F'C, b_at/mn F'C, bat/mn

CHEi_cK FANTA M. SIDIBE 72 161 118 183 134
SOULEYMANE DIAKITE T 53 156 126 182 162
.II(_IALILOU BERTHE 59 149 110 183 139
MAMOUTOU COULIBALj; ) 157 89 184 131
LASSINE DI'ARRA | T‘I 74 190 ¢ 132 196 . 142
“A.I'VIADOU DEMBELE . - 62 184 138 794 143
‘_IIQUS.MANE DIALLO -, 67 161 96 179 120
~SEYDOU DIARRA 77 165 103 219 136
Sd_ﬁLEYMANE TRAORE |, 78 7 125 187 136
,"'~LAS'SANA SALL 70 160 88 180 120
IM.ODIBO DOUMBIA 7 144 104 162 110
" OUMAR SIDIBE 66 3 86 180 100
IVMOD‘IBO SIDIBE 80 162, 50 180 100
ALY GUNDO 60 164 100 192 o
:-MAM'ADOU_ KEITA | 82 16‘0‘_.". 9 180 144
DY NAMBELE % | 1% 100 176 112
MOHAMED KONE 56 60 100 180 100
ABDoﬁLAYE' STARRA™ 70 167 108 180 124
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EQUIPE /USFAS

" I - REACTION CA

RDIAQUE AU REPOS ET A L'EFFORT

TABLEAU N°17
PRENOMS ET NOM__ |AU REPOS EFFORT 1 EFFORT 2
N 3 TAo mn (H9) [TA1 mn(H9)|TA2 mu(HO) | T' A, mn(H9)|T' A, mn(F9)
ABDOUL K. KONE |- 130730 150/80 | 140/80 | 180/80 170730
IBRAHIM M. SANOGO | 7 130780 | 200770 | 160/65 | 210/60 160/50
.IB:AROIlJ‘DIARRA 120770 200/60 170/60 | 180/40 150740
MAMADO&J HAIDARA RISEEL 200770 ‘: 7570 | 31060 50760
BOURAMA SANGARE ;120/70 180/50 e 20075 175/50
MOU-SSIA'FOMBA 120/65 200/40 | 170/40 200/50 160750 %
GAOUSSOUDIALLO | e 160/70 | 140770 | 190/60 140/60
HAMADY KALOGA 130770 21070 | 160/70 | 210760 165/60
TBRAHIM MALIKITE 7130770 [55/70 | 145/70 | 180760 160/60
"LASSINE BERTHE ~ 2070 160/60 | 140/60 | 200/50 150750
CHFICKNA SOW - .1..'30/60 180740, 5050 | 200740 180/50
SANI;(:) RAMAN GUILE | 130780 230/80 190790 | 240140 210060 |
R N o
ALIOUSIDIBE |- 130770 | 160780 | 15090 | 19070 170730 ﬂ
BASSIDY TOURE 120770 190760 | 170/70 | 200/60 180770 }
ABDOULAYE TRAORE | ~_120/70 S0 |0 |20 210/60
KAR}SNGA SOUMANO | . 120/70 100/50 | 180/60 | 210/30 190/40
BOUBACAR DIAKITE [30/80 | 180/80 | 160/90 | 200/60 180770
[ OUMAR KIABOU 130/80 190770 | 170/80 | 210/60 200760
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I - REACTION CARDIAQUE AU REPOS ET A L'EFFORT
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) TABLEAUN®18
PRENOMS ET NOM A;f REPOS EFFORT 1 EFFORT 2
| | [0 mn (H9) [TAT mn(HO) [TA2 mn(ti9) [T A, mn(HS) [T A, mn(HY)
‘CHEICK FANTA M SIDIBE '130/80 220/70 180/80 230/40 300750
SOUI:E"iYM./;NE SIAKITE |7 50780 170160 | 160/60 | 200760 170/70
! kALiLoU R 130780 5070 | 700 | 200740 50750
MAMéUTOU COULIBALY |- 160770 200/80 ﬁ 170/80 | 240/60 180760
DIARRA LASSINE 140/80 120/70 170/70 | 200/70 o760
DEILVIIBELE‘AMADOU 140780 oo T 7070 200/70 7076
D.;A-LLO‘ GUSMANE 120170 170/60 | 160770 17070 170170
bIARRA SEYDOU T130/80 130/60 | 170770 | 200770 180780
TRAORE SOULEYMANE | . 130/70 180/60 | 16070 190/60 17070
. é%\LL :LASSANA : | 110/70 0760 140770 170760 Ta0770
@bMBIA MODIEG | . 130/80 190/70 . | 180/70 | 180/70 17070
jS‘IDIBE:vOUMAR oR 110760 .' 160/60 150760 | 770/60 160/60
SIDIBE MODIEG 2070 180/604% T70/60 | 190760 180760
ALY GUINDO 120780 - 180)50 1 170/70 | 190/70 180780
MAMAﬁOU kEITA " 130/80 120/60 170/60 190/60 180/60
SIDY NIAMBELE 140/100. | 180/70 | 170/80 [80/60 | 170760
NOTANED KONE 120/80 170/60_| 160770 190/60 180770
ABbOULAYE STARRA | 130780 100/60 | 180770 | 200/70 | _ 190/70
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 EQUIPE DJOLIBA ATHLETIC CLUB
. IV.- CONSOMMATION MAXIMALE D'OXYGENE

[ }

]

»

.
[T

' " TABLEAUN°19
PRENOMS, ET NOM . VOZ. Max | VO2 Max VO2 Max
: . Step 1 Step2 | PWC 170
(llkg(mn) W/kg/mn) (I/kg/mn)
ABDOUL K. kONE 1093 51,93 33,2
IBRATIM M. SANOGO 52 66,49 46,62
BAROU biARRA 43,75 56,4 40,05
MAMADOU HAIIDARA ' 49,71 66,04 38,07
BoﬁRAMA SANOGO 45,64 54,47 51,96
,'MOUSSA FOMBA , 43,6 59,33 58,41
g;’Aoussou DIALLD 55;.21 63,56 54,62
HAMADY-.I‘K"ALCI)GA 057 60,08 41,73
IﬁRAHIM Ii\/[ALIKITE 55;41 61,44 64,88
LASSINE BERTHE 54,98 56,34 49,19
‘CI.{E.ICKNA sow 50,88 56,2 55,41
SANKO KAM;AN GUILE 46,12 57.25 38,96
i ALIOU SIDIBE 54,26 61,28 56,23
“BASSIDY TGURE 48,67 58,05 61,41
ABI.)OULA‘Y;I'EI}T;}.{AORE . 49,5 52,81 48,26
KARONGA SOUMANO 5?;.',49 61,58 | 61,75
,B'(:DUBACAI_I;\ ;‘II.SIA.KITE . 56.:}'98 66,93 51,18
“OUMAR KIABOU 53,11 53,91
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' EQUIPEUSJF.AS. .

- ATION MAXIMALE D'OXYGE
.I;RENOMS;ET NOM II -VQZI.Max VO2 Max | VO2 Max
- Stepl | Step2 | PWC 170
(I/kg/mn) (/kg/mn) (I/kg/mn)
CHEICK FAN"fA'M.SIDIBE 53,72 6252 | 526
SOULEYMAI\IIIE DIAKITE 50,11 57,14 52,49
"KALILOU BERTHE 5027 54,94 52,49
~MAMOUTOU COULIBALY 514 58,4 52,55
'DIARRA .L;AIS'SINEl‘ 41.,58 T 52,97 47,46
DEMBELE AMADOU 76,96 58,03 | 21,37
DIALLO cl)'vﬂ"sMANE 52}87 62,57 54,8
DIARRA SEYDOU .03 51,18 45,82
" TRAORE SOULEYMANE. 12 57.1 39,66
‘ S.ALL LAISSALNA 51,1 59,93 5411
DOUMBIA MODIBO 49,94 56,94 67,15
| SIDIBE OUMAR 49,02 58,04 51,94
SIDIBE L/i(I)DIBO, 4564 | 54,05 49,4
— ALY GO0 52,1 59.4 50,06
MAMADOU KEiTA "46,00 205 | 5032
TSIDY NIAMBELE 53,8 62,87 571
| MOHAMED KONE ‘ ‘53A,06 62,23 55,14
ABDOULAYE DIARRA .4IS,82 55,58 47,03
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V.-M DES PARAMETRES

ARAMETRES ANTHROPOMETRI

. T
o I

BLE © 2]
PARAMETRES |DJOLIBA (A)  [USFAS (B) Les DEUX A + B/2
AGES (anneg) © .[21,46 +3,49 (23,88 + 3,28 (22,87 + 3,38
POIDS (KG) 72,28 + 721  |6523+ 545  |68,75.+ 6,33
TAILLE (cm) . 178,96 + 5,88 175,13 4 6,87 |177,03 + 6,37
PARAMETRES FONCTIONNELS -
lI " y .. . l '. 1 .Il
' TABLEAUN® 22
FRAMETRES R ‘|DIOLIBA (A)  [USFAS (B) Les DEUX A+B/2
PWC 170 (kg.mn.mn™) 1501,63 + 370,73[1202,62 + 394,68/1352,13 + 377,7

Vo2 Max Pwe 176 (ml/kg/mn)" 50,94 + 11,33 [50,20.+ 8,24 50,57 .+ 10,12

Vo2 Max SteP1 (ml/kg/mn) 49,32 + 4,89 49,82 + 3,76 49,57 4+ 4,32

Vo2 Max Ste P2 (ml/kg/mn) + 157,23 + 4,2 58,39 + 4,16 57,81 + 4,18

QS '(1;11.) , 1‘56,60‘ 425,82 [135,20 + .25,25 145,9 + 27,03
HV(ml) | . '6;10,14“+ 164,61 587,L56_+ 158,33 62.8,85 + 161,42
RHV-:.'(m'I;KI'QI:'l.(m'i,)' i ." 52",97& 8,67 52,"1?4;' +10,63 |52,55 + 9,65
HVPn'lx;ill_.kg.A | 9,49 _{156 9,06 + 1,83 9,27 + 1,66
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- MOYENNE DES PARAMETRE

- REACTION CARDIAQUE AU REPOS ET A L'EFFORT

1

68 + 7,61

350 + 11,05

" TABLEAU N°23
PARAMETRES DJOLIBA (A) | USFAS (B) Les DEUX A+B/2.
FCO 6596 + 1031 6594 + 920  [65,95 + 9,75
FC1 159,1 + 14,49 [161,75 + 12,14 |160,42 + 13,31
FC2 111,6 + 14,77 100,22 + 17,45 |105,59 + 15,8
F'Cl . |182,1 + 14,6 |183,19 + 12,65 |182,64 + 13,62
FC2 - 1132 + 15,09 124,55 + 16,6 |128,27 + 15,84 '
, 126,33 + 8,08 126,94 + 9,20 126,63 + 8,64
‘TAO ' , . -. .
5 76 + 6,74 74,72 + 74|, 75,36 + 7,07
- 183,33 + 16,47(185,13 + 18,4_~{184,23 + 17,43
'TA1 ' o ‘
| 75 + 6,82 64,72 + 9,7 69,86 + 8,26
N . 166,66 + 18,25~|163,38 + 14,04|165,02 + 16,14
TA2 a .
68,5 +.7,78] ~69,58 + 10,58 69,04 + 9,18
1195 + 17,95 197,77 + 17,08-1196,38 + 1751
T'Al | 5 -
- | 75,33 +.8,19 ,05 +.11,16 66,69 + 6,67
. 1178,33 + 15,99-(175,55 + 16,15-{176,94 + 16,07
T'A2 . ~ ‘

65,25 + 9,33
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- [RES ANTHROPOMETRI + AGE
_ TABLEAU N°24

PﬁENOMS ET NOM AGE POIDS TAILLE
‘ (Année) ‘(kg) (cm)
Ibrahirﬁ'a’ SANOGO 25 . 58 165
Ibrahin‘i% MALIKITE 25 '.’74 : 190
Soule'ylr{l}gne TRAORE 20 | 68 182
Aly GU”I‘II\IIA)O" 24 ' 59 168
Mohamed KONE 25 59 168
Hamad; -kALéGA - 22 55 172
Ourmar SIDIBE 26 65 170
Modibo "'D.EMB'ELE 20 65 185
Mousse‘{ FOMBA 25 62 179
(Bassidy ‘”.1"_IOURE 29 72 172
Abdouliye DIARRA 27 <.'62 170
SALL Lai.s'sanaf. o 26 60 173
| Bourama éANG'{’&RE | | 27 75 188
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| EQUIPE USFAS
II - PARAMETRES FONCTIONNELS

TABLEAU N° 25

0 PRENOMS ET NOM | Pwc170 | VO02MAX | QS HV RHV HV/
[ kg mn/fnin ml/mn { ML/kg/mn| ml ml mi
Ibrahim:a'.-'SANOGO 127|3‘,1'7 34044 | 58,69 | 14025 | 6206 64,84 10,7
Ibrahim'all\'/vIALII.(vlTE"“l 1476,56 3‘750,'2‘ 50,67 15 4,82 691,7 49,2 9,34
SOIIIIeynllva'r‘lévTRAORE" 1391;2,5 3605,,.1 53,01‘:“."’ 148,71 | 6610 | 5348 9,7
Aly GUH{:DO.'.” 1'3IO'6',-8' 3460,2| 58,64 142,66 | 632,38 | 6379 10,71
| Mohamed :KONE 1273.92 34057| 57.72 | 140,31 | 620,87 | 62,63 10,5
Hamady'K;XLOGA 1190:,62" 3264,1| 5934 | 13434 | 591,71 | 62,5 10,7
Oumar S‘I.I‘ﬁIBE'.' | 15'18’,2 3821 | 58,78 157,8 706,37 | 63,92 10,87
= IModibo bEMBELE 1545’3-7. 3867,1| 59,49 | 159,74 | 715,87 | 59,53 11,0
Moussa FOMBA 1265’,1;1 3390,7| 54,68 | 139,68 | 617,79 | 55.66 9,9
Bassidy faLrRE., 1572;5 | 3913,3| 54,35 | 161,69 | 72537 | 58,57 10,07
Abdoula;g;‘DIARRA 1456,I25‘I.. 37156 | 59,92 153,36 | 684,68 | - 64,9.6‘ 1 11,04
Lassana SALL, | 141,6,62 " 3638,11‘ 60,63 150,1 | 668,7 | 64,42 11,10
Bourama S:ANGAIRE. 164,1.’%,3 4030,4" 53,73' | 166,42 | 749,5 | 53,15 9,99
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IiI - REACTION CARDIAQUE AU REPOS ET A L'EFFORT
" TABLEAU N° 26
,I.-jI’RENf)MS .E'_I‘ NOM ., = AUREPOS | __ STe .Pll STe P2
o .| FCObamn | FC1 | FC2 | FCI | FC2
Ibralﬁ'iﬁé 'SAI\’IOGO' | | ' 81 \v 153 120 175 125
Ibrahin'lulva» MALnﬂTﬁ ; 75" .16(;5;-, 110 176 120
SOuley;l;éne TRAORE 73 162 118 | 178 17
Aly GUINDO .- I w | o | s | 120
Mohaméd KQNE 67I 155 110 176 120
Hamac'_ly KALOGA _ 70 155 | 116 | 177 132
* loumar é_IDIBE 71 158 | 130 | 172 130
Modib.o';'DEMBELE- | | 80 152, '1 6 | 172 125
Mot FOMBA | k2 154':"' 101 | 182 132
| B‘;:lssid;/ .'I;QILJR-E 70 . 160 m | 1m 115
Abdoula;ze.D‘IAiQRA : o 6 | 160 j_:h' 100 | 176 120
. Lassana‘ SIAI:;L'. | 75 160. 1120 172 138
Bouraméi.éANGARE | " 64 16 | 120 175 132
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D  EQUIPE USF
I - REACTION CARDIAQUE AU REPOS ET A L'EFFORT
| | TABLEAU N° 27
| PRENOMS ET NOM."I I' AU REPOS STe P1 STe P2
| . |TAOmn g [ TAL | TA2 | TAI | TAZ
| Ibr;r.;'-i'iﬁa SANon R 120/|_70 1_5,6/70 170170 | 200/60 150/70“
Ibrat;:ir'na MALIKiTE ! 130/70 1"76'('60’ 160/60 | 190/60 180/79'.‘
i)uléymanéiTRA(‘)yRE i om0 | 1:7b;60 160/70 | 200/60 | 180/70
Aly Gmﬁbo ‘110/70 180/60 | 170/70 | 200/60 | 180/70
Moﬁa;ned KONE "1 12080 | 180/70 | 160/70 | 190170 | 170780,
Haxﬁ;dy KZV\.ILOGA | 130/70 | 180/60 | 160/60 | 190170 | 180770
Oum!ajr'SIDIBE 120/70 | 170/60 | 160/60 | 180/60 | 170/70
Modibo DEMBELE 130/70 | 180/60 | 170/70 | 190/60 180170
Moussa FOMBA o ‘, ‘13077'0 11(.)'/.60 160760 | 190/60 | 170/70
Bass'ié;"ToURE > | 130/80 17§/jo 16070 | 190770 | 18070 j
Abdoulays ll)l_:IARRlz} | ;,Il, 120770 176)?56 160/60 | 190/60 | 180/70 ' |
Lass;;{a SALL 120/70 '1\7"0‘/6'0 160/70 | 190/60 | 170/70
Bouraiia SANGARE | 120170 170760 | 160760 | 190770 | 17070
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. IV.- CONSOMMATION MAXIMALE D'OXYGENE
ABL °

- PRENOMS ETNOM | V0Z s St PL] V02 mox 1o 52 V02 max Pwcl7
o : ml/mn/kg ml/kg/mn ml/kg/mn
Ib}éﬂima SANQGO 53,63 61,96 58,69
Iii;ahima MALIKITE "‘ 45,13 53.82 50,67 |
séﬁieym;n'e TRAORE E | : .' 4é,-73 S 60,98 53,01
A:l:y"GUHjDO - B 58,10 61,69 58,64
Mébaxﬁecil'KONE 5'2",'85 ':i. 61,44 57,72
H;m;dy KALOGA 57,16 66,16 59,34
Oumar SIDIBE 49,69 59,70 58,78
Médibo DEMBELE 54,2 63,09 59,49
M.o.'ussa FOMBA 52,06 58,70 54,68
Bassidy TOURE 44,23 53,68 54,35
Abdoglafé DIARRA | . 53,12 6 3,'36 59,92 |
s'ALL L;;s'ana v ! 5i,63 - 62,67 60,63
l;;}%;éma,S:ANC}IARE ’ 46;‘,‘08 . 54,08 53,73
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- NE DES P - E
POIDS TAILLE AGE PWC 170 Vo2 max Pwc 17
,64,15 . 175,53 24,69 1431,58 56,89
46,49’ + 8,29 +2,55 + 123,29
V02 max STe P1 | V02 max STe P2 QS "HV RHV ¢ HV/P
5127 1 60,10-, - 149,99 '668,26 59,74 10,44
FCO, ;. . FCl1 FC2 F'Cl F'C2
72,07 155,92 114,07 175,61 125,07
+4,99 +5,25 48,19 + 3,18 + 7,10
TAQ TAL TA2 T'Al T'A2
123,07 4 6,30 ww 191,53 + 5,54 _—[176,15 + 5,0
71,53 + 3,75 . 62,3+ 4,38 (6538 4 5,18, 163,07+ 4,80 (70,76 + 2,77

'
ot
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EQUIP F

TABLEAU COMPARATIF DES 13 JOUEURS TESTES
EN DEBUT ET FIN D | PORTI
-~ TABLEAUN° 30
P-ARAM'ETRE- 4 AEE»BUT_ DE SAISON . FIN DE SAISON
PWC 170 . 1297,04 + 415,5 1431,58 + 123,29

V02 Max Pwe 170

56,89 + 3,18

QS

" 53,08 + 8,38

143,66 + 29,00

HV

149,99 + 9,9

668,26 + 48,86

RHV . -

637,26 + 141,77

' 55,51 + 9,39

59,74 + 5,29

HV/P.

9,61 + 1,70

10,44 + 0,55

FCO

", 68,38 + 8,03

72,07 + 4,99

FC1

oy

162,23 + 12,14

155,92 + 5,25

FC2

1

101,07 + 14,71

114,07 + 8,19

{EF'C1

' 177;53 + 10,98

175,61 + 3,18

F'C2

115,84 + 14,88

125,07 + 7,1
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LQUIPE

TR R
" TABLEAUN® ‘;5!
s 4'. : ‘; I . ' I. '| |
PRENOMS ET NOM LESION PERIODE TRAITEMENT
Cheick 'A._',SQW " Fracture des 'Novembre Immobilisation pendant
' Maxillaires (> et <) |- " 1995 45 jours
Oumar SIDIBE ‘(hiontusion de la Novembre Application de glace
3 ' cheville droite 1995 '
Bassidy TOURE “Entorse du poigné Novembre Antalgique pommade
o ' gauche - 1995 anti-inflammatoire + glace
Makan SIDIBE "I'Contusion de la face .Nbvembre Antalgique pommade
o externe du genou droit | ' 1995° anti-inflammatoire + glace
Batou';KQNE | Torticolis Novembre Antalgique "
Ce ... 1995 + glace
il ' N . " . ’ .| | I‘
Zan CQULIBALY "+ Entorse de I'Epaule | Novembre Antalgique
T N gauche ' * 1995 + glace
Modib'oADEMBELE Contusion de la cuisse Novembre Application de la
' droite 1995 glace
Mahamane S. ‘MA'I'G'A | “Entorse du genou Novembre Antalgique
- : gauche 1995 + glace
Mamadou KEITA ' 'Epistaxis -post Novembre Application de glace
o B traumatique . 1995
Mouss;i' FOMBA .'_' Clontusion cheville Novembre Baume decontractutant
5 | droite 1995 + glace
Abdoix’l'z}}‘{'e.DIARRA - " Contuison dé la Nbvembre Application de la glace
SRS ' ' " Cheville droite 1995 + Baume decontracturant
. " , ’ o ,
Ibrahim:fSA'NO:GO b Contusion de la ' Nbvembre Application de la , -
T ~ 1. Cheville droite 1995 glace
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TRAUMATISMES AUCOURS DE LA SAISON

EQUIPE USFAS

TABLEAU N° 32

| . LESION

. PERIODE

NOM ET PRENOM TRAITEMENT
Ibrahima SANOGO. " Contusionde la . | ‘.'Novembre Application de Ia-
T ' cuisse droit 1995 glace
Baba CAMARA Contusion du ‘Novembre Application de la glace
T '* Genou droit 1995 + Platrage
SALL Lasséna Contusion de la Décembre Antalgique anti -
‘ "~ Cheville droite 1995 inflammatoire + glace
Karonga Paul SOUMANO | = Contusion du genou ‘Decembre Anti - inflammatoire
N droit 1995 + Glace |
Aly GUINDO P Confusion du “'Decembre Antalgique anti-
L B i . genou gauche 1995 _inflammatoire + glace
Barou ‘DIARRA ‘ ‘,Contusio'n du 1 becembre Antalgique Anti -
o ; ' Genou droit 1995 inflammatoire + glace
Modibo SIDIBE " Elongationde la - |:Decembre Application de la
A : " cuisse droite 1995 glace
Batou'II(ONE Contusion du ‘ Decembte Antalgique + anti -
' ) "" Genou gauche 1995 inflammatoire
Cheick SOW Contusion du Avril Antalgique anti -
o * Genou gauche 1996 inflammatoire + glace
Batou KONE Entorse du Avril Antalgique anti -
e Genou droit 1996 inflammatoire + glace
Mduésa FOMBA ~'y . Contusion du Avril Antalgique anti -
S [ pied droit 1996 inflammatoire + glace
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PE : USF

TRAUMATISMES A JRS DE LA SAI
LESIONS RENCONTREES
TABLEAU N° 33
FRACTURES 01
ENTORSES | 04
CONTUSIONS 15
EPISTAXIS POST TRAUMATIQUE 02
ELONGATION MUSCULAIRE 01
TORTICOLIS 01

SIEGE DES LESIONS

TABLEAU N° 34
Droite | Gauche Total
Cheville 05 0 05
Genou 05 04 09
Cuisse 03 0 03
Maxillaire / / 01
Nez / / 02
Cou / / 01
Pied 01 0 01
Epaule 01 0 01
Poignet 01 0 01
TOTAL 16 4 24

NB : on note 4 Lesions qui ne peuvent étre classées ni a droite ni & gauche

REPARTITION PAR PERIODE DE L'A E
TABLEAU N° 35

Mois . | Novembre | Décembre| Janvier Février Mars Avril Mai

Juin

Nombre de 13 08 00 00 00 3 0
cas
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!

"V PWC 170 ¢ V02 Max
Jkgm/mn - , 1/mn
500 2,62
600 2,66
700 2,72
' 800 2,82
900 2,97
1000 3,15
1110 3,38
L1200 3,60
" 1300 3,88
S 1400 4,13
L1500 4,37
", .1600 A 4,62
1700 Ak 4,83
L1800 b 5,06
11900 ik 5,19
2000 ol 5,32
2100 5,43
. 2200 5,57
.. 2300 5,66
2400 5,72
CL K
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TABLEAU N°37

LUME CARDIA DES SPORTIFS ET PORT
EL T AZE
Spécialté Sportive HYV (ml) RHYV
Skieurs 1073 + 42 97 + 5,25
Cyclistes (chaussées) 1030 + 20 83 + 3,6
Marche sportive 970 + 28 82 +3,1
Basket Ball 1125 + 30 75 +3
Pentathlon 955 + 16 73 + 2,1
Lutte 953 + 24 69 + 2,3
Tenis 980 + 46 69 + 4
Gymnastique 790 + 24 56 +3
Plongeon (Natation) 770 + 27 51 +1
Non sportifs 760 + 11 50 + 1
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FICHE DE -

E EMENTS GE

0, COICIE uurruurirerienieereencrsereceessaenisennsssessesesssesesssssresssseserssssassssesssssnserssssssssssrossrressrraserasnssssessenase

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.

REGION de....uuuriiiiiiiiitrniiiiinitnnentnnssenssssssensiesssnssssssssnssssesssnssssssssssasssssasssssassassasssasassss
Nationalité: a. Malienne () b. AUtre ( ).cccucccrccsecsnessnisnesesaessnsssiessessassaneseessesssssaessasses
Résidence a Bamako........ccueev.e.. O
Niveau Académique: a. BAC et PIUS....cuinecimiiiensensenssennenacnsnnssncsssessssecssssssnsesseessssessaees
|2 9.2 4 ETY o ) L Ot
C. Moins que DEF....iieiiiiinnseeissnnsssnnssasessssssssssssssnssssssssssssssssases

TAILE. v eeerereircerissticsicsttssressntsessansseesessressssssesssssnessssssssssssassssssssessaasssasssssssassssasessasssnessnnns
Situation Matrimoniale: a. Marié () b. CElibataire.......ccceevverersecssacisncssecsseecsnecsncsanes
NOmMDBIre d'enfants ... ccciiiiiiiiieniiicinniiisessinisisssansansssssessssessssesssssssssssssonsasssssssssssassasese

19. Année d'AdmISSION AU CIUD...civveeereereeeeserssseesassasssessssssessessassssssesessesssssssssssssssossessssssssssssssssse

20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.

27.

Premier Sport de Compétition......cceeeceeccsseccsecsresaecuesensnensens ANNEC...uverrererrisssessncssnsecsn

Poste sur le terrain: 2. AttAQUANL......ciiiiiiiiisiisensiissnessseiossenssssssssanssssasssasssssssssssassssssassas
D ML U.ccuuirercersrisnesnnssiessecseesaessnsseesseesssissecssessnsssnsassasssassssassnsaessaasssnsssens
Lo D123 T3 117 ST
d. Gardien de Dut.........eeeiniiiicnnnninissnencssenicccsnessissasessssssensscssessaecssensane

Nombre d'Heures de Somimeil par JOUT...iiiinmiiniiccsiinniiennecssnnesiesssnecscssarasacsssscseessses

Tabagisme (PAQUEL - ATNINER)....icevererrersnaesecsessessersssssnssessesssssesessssssssssssssssssesssssasassnssssssonsonss

Notion d'Alcoolisme: a. Occasionnel () b. ()

Consommation du Thé Malien: Oui () Non ()

Café Oui () Non ()

Cola Oui () Non ()
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II. ANTECEDENTS PERSONNELS

28. Diabéte ()
29. HTA ()
30. Cardiopathies ()
31. Pneumopathies ()

32U AULTES.......ooeeeeeeeecetieete ettt s e e et e st e e e et e e et e e te e e e et eaaetaeaataeateeateaanreanreen et een e rsesnnreeneseees

f. Membres supérieurs..................
35. Chirurgie autres.........c.eceeveruererrernerneeneiereneee e

II. ANTECEDENTS FAMILIAUX

IV. EXAMEN GENERAL :

39  ELat SENETAL ......ccoueirieeiceii ettt st st er e e e s et s st e e st e s e e aeanre s
40. Appareil digEStif............cocooviiieiciiiiie s st ae e et s eraeaeas
41. Appareil I0COMOLEUL............ccovuiruiiiriiiiict ettt ettt e s r b sae s

42. Appareil respiratoire. ............ccccovevvverrvennerenenreeireenns

V. EPREUVE FONCTIONNELLE PWC170

Test 1:
Au repos
44. Tension artérielle (TAO)......ccccoevvrerccneniiineceee
45. POulY(FCO)........ooeeeeeeecrcciemeeiiniee st
Aprés effort
B6. (TAI)...ooeeeeeeeeeeeeereeee ettt encanens
BT (FCI)cneitieeeeeteteeeeeerete e eeeeb ettt aanans
48, (TA2)....eeeeeeeeeeices et

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

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

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

......................................................................
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Test 2 :

Au repos
50, (TAOD). .ttt ettt e b e s st et en s s ae st et eetseeenentneean s ee e et seneas
SL(FCO)... ettt st sttt e e s b e et e st et e bt e e reeeee et e saeesee e et e aeeneeaeenenreeeneeasans
Apreés effort
52, (TAL et te st ee e s saassa e e s e e bt e e e b e s e e b b sa b e eatemseseet e eeembesneeneeset et erenaeenan
S (FCI) ettt et st s s et sttt e b e e aa e R e e reeeebe e nneesaeeaerbeeatesaeessaenaesenneea
54 (TA2)c ottt ettt s e e e e ae s s et e e s sa s e s e s e s s et e besssesbe e s e easessn e beenseeseestnteateeenenaens
S . FC2).c ettt s b e e e e st st b e e r e e te e nteeat e e ae s eentssobeeeatesaeeatentseneeenens
VI. ELECTRO CARDIOGRAMME
Au repos
56. Onde P a.durée.......cocovvviivieeee, b. Amplitude...........coeeeeeiieeieeeee,
57. Intervalle PR.........oonmiiieeee e e s s
58. QRS a.durée.......ccccoeniivreinnnanen. b. Amplitude.........ccooveeviirieenieeeere e
59.0nde T a.durée........ccoeeeerriiiiirnne b. Amplitude.......cccooeiiriiiiiieceee
C.aspect..cccviinii e,
60. INtervalle ST ..... .ottt e et s et e e eaaesbeenssaanssesnaeeetaeessbesnneenbestenbansenrenten
61. Indice de SOKOIOfT............ooooiiiieceiereee ettt e te s e s sat e e s abe s aesaaeean et e e e esneneanes
62. Autres.................. e ettt e e bR st e h et e R e R e e e et eRe s oAb et e Rt e e e et e besbene e e e aea
Aprés effort : -
63. Onde P a.durée.......ccoovverrereene b. Amplitude.................. ettt
64, IEIVAllE Pr. ..ottt et e ate et st e s e eba st e e s e s e e s ebe e e e e rae s e nraeertanate st eeneataen
_ 65.QRS = : a.durée........ccovenenvceiinnene, b. Amplitude.......ccceveieirrieeeeeeee
66.Onde T a.durée.........cccooereeveerrererennnnn, b. Amplitude........c.covveeeeeeiiieeeeeeeceeee
LY 1117 w77\ | (S O OSSR
68. INAICE dE SOKOIOBE.............ocveevieeeeeceerieetiet ettt ettt et ts e a et s e s snesae s e sesaeessane e sansessasesearanesesas
69. AULTES ....oceoviiiuiievieieeereereesaesesesesenssnetseseeaeeneesseentaesaeseeseesnst st eseeannens eereeereesteseaesaeaereraeanranes
70. Observations ECQ..........cccovioviiiiieiiieeieeeeiicstecseesteaeeaesetessseeesanessteeeeseeesaneessrnreeeembasnsessesneennesses

............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
e eenesseatentoecasseseteasenentannvosoesean et aneavasisaetenniausanonaeeesaseuettenetaassarteiraeenaesIatetoetecIolvreerattttaNrcoeartatacnssasiestetetate
............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................
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1. BADRA DIOUF

La surveillance médicale et I'hygiéne du sportif au Sénégal.

Thése Dakar 1977. 122

]

. 2. BARTHELEMY L., GROSSE A.

Adaptation respiratoire et cardio - vasculaire a I'effort des footballeurs
d'une équipe de deuxiéme division nationale.

MEDECINE DU SPORT 1976 .50 244-249

3. CHIGNONJ. C (1978)
Electrocérdiographie Vectrocardiographie de 1'athléte ;in
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i«

4. CHIGNON J. C ; ANDRIVET R.; LECLERC J.
Physiologie du sport

Presse Universitaire de France 127
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Contre indications a la pratique du sport

1981 109.
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10.

GUILLET R., GENETY J.
Abrégée de médecine du sport

PARIS MASSON 630

KARPMAN V.L.
Sportivna Y. Meditsina

M. Fiscultura Y. Sport 1980 128

KONE MAMADOU
Préparation physique des éléves de ’INS a Bamako. Appréciation par le
test fonctionnel PWC,4,

Médecine du Sport 1988 33-35

KONE MAMADOU
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MONOD H., POITIER M. (1981)
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Masson Edit. Paris 585

MONOD H., WANDERWALE H.
Sport et Médecine.

Edition médicale Fournier et Fréere 1982 95

PIERRE PHILIPPE
Etude comparative de quelques paramétres physiologiques chez les
footballeurs de premiére division, deuxiéme division nationale et des jeunes
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Thése de médecine Paris 1988 122

PLAS F.
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NOM : KWAWOU DIHEWOUO -Prénoms : LEANDRE ROSALDOR

TITRE DE LA Thése : Suivi Médico Physiologique d’une Equipe de Football
de Premigre Division Malienne.

ANNEE : 1995 - 1996
VILLE de Soutenance : Bamak
PAYS d’origine : Mali
LIEU de Dépét : Bibliothéque :
SECTEUR d’Intérét :

RESUME : En début de saison,

Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie

les sportifs testés présentaient des parameétres cardio-

vasculaires et respiratoires normales.

Le Vo2 max et le Pwc 170 de I’é
non sportifs.
Six (6 ) mois d’entrainements et

chantillon global n’étaient pas différentide celui des

de compétitions ont permis a treize joueurs de

I’U.S.F.A.S. d’améliorer leurs performances. Cependant le Vo2 max reste toujours
inférieur a celui des sportifs de ﬂaut niveau.
Les traumatismes ont été plus fréquents en début de saison, période au cours de

laquelle les joueurs n’étaient pa

(6) MOTS-CLES : Suivi, Médic

4 physiquement bien préparés

al, Physiologique, Sportifs, PWC170, Traumatisme,

Préparation physique, Vo2 max, Football.
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CA02 =
Cvo2 =
FE02 =
FI102 =
FC =
PWC170 =
Q -
TAo =
TAos =
TAod =

TA1 =
premier effort

TA2 =
apres le premier effort

TA3 =
deuxieéme effort

TA4 =

apres le deuxieme effort

V02 max =

SYMBOLES

Concentration artérielle en oxygene

Concentration veineuse en oxygeéne

Fraction d’oxygéne de I’air expiré

Fraction d’oxygene de ’air inspiré

Fréquence cardiaque (bat/mn)

Puissance fournie & FC =170 (kgm/mn)

débit cardiaque

Tension artérielle ( systolique et diastolique ) de repos
Tension artérielle ( systolique ) de repos

Tension artérielle ( diastolique ) de repos

Tension artérielle ( systolique et diastolique ) juste apres le
Tension artérielle ( systolique et diastolique ) une minute
Tension artérielle ( systolique et diastolique ) juste apres le
Tension artérielle ( systolique et diastolique ) une minute |

Consommation maximale d’oxygene.

Le terme S = Systolique
Le terme D = Diastolique
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~ En présence des Maitres de cette Faculté, de mes Chers condisciples, devant
I’Effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidéle
aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans Pintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni & favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de Réligion, de Nation, de Race,
de Parti, ou de Classe Sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales.contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

~—*—"Tinstruction que j’ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.



