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Summary

Context. Regular intensive physical activity plays a key
role in improving cardiorespiratory performance.
Spirometric reference values in sportsmen are not yet
established in Congo-Brazzaville.

Objective: To evaluate the impact of intensive physical
exercise on functional respiratory data in Congolese
population aged 20 to 40 years.

Methods:  Comparison  of  spirometric  and
plethysmographic data from 508 sportsmen and
sportswomen, aged 20 to 40 years and 605 subjects not
having regular physical activity. Multivariate analysis by
statistical regression and correlations were used to
assess the differences.

Results: Lung volumes (VC, FVC, RV, VEMS) and
parameters related to pulmonary hyperinflation (TLC,
FRC, IC, IC/TLC ratio) were quite similar in both groups.
Otherwise, flow expiratory rates (MEFso%, MEF254,) were
significantly higher in trained subjects ranging from
about 13.8 to 40%. Respiratory volumes were correlated
to both, the height and the age while correlation of the
flow rates was found only with the age of the subjects
Conclusion. The results obtained, even not
representative of all the population could nevertheless
be used in sport medicine and cardiorespiratory
revalidation in our milieu
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Résumé

Contexte. L’intensité et la régularit¢ d’une activité
physique sont déterminantes pour 1’amélioration des
capacités cardiorespiratoires. Les normes spirométriques
de référence, nécessaires pour une évaluation efficiente
des performances chez des sportifs, ne sont pas
disponibles au Congo-Brazzaville.

Obijectif. Evaluer I’impact de I’activité physique intense
sur les volumes et débits respiratoires dans une population
congolaise de 20 a 40 ans.

Méthodes : Comparaison des données spirométriques et
pléthysmographiques de 508 sportifs de haut niveau des
deux sexes, agés de 20 a 40 ans a celles de 605 sujets
sédentaires. Les tests de régression en analyse multivariée
et de corrélation ont été utilisés.

Reésultats. Les volumes respiratoires (CV, CVF, VR,
VEMS) de méme que les indices témoignant d’une
distension dynamique pulmonaire (CPT, CRF, CI,
CI/CPT) étaient comparables a ceux des sédentaires ; tout
en montrant néanmoins chez les sportifs, une nette
supériorité dans le sexe masculin. Les sportifs avaient
également des débits respiratoires (DEMsgw, DEMase)
supérieurs a ceux des sédentaires, de 1’ordre de 13,8 a
40,0%, sans distinction de genre. Les volumes
respiratoires étaient manifestement corrélés avec 1’age et
la taille des sujets, alors que les débits (DEMsgy, DEM2s)
ne I’étaient qu’avec I’age.

Conclusion. Les données obtenues dans cette étude,
guoique non facilement extrapolables a toute la
population, devraient néanmoins constituer une banque
d’informations utiles en médecine du sport et de
revalidation dans notre milieu.

Mots clés : Données ventilatoires, pléthysmographie,
spirométrie, sportif, Brazzaville

Introduction

Si la technique de la spirométrie est largement
utilisée en médecine du sport depuis longtemps déja,
celle mesurant simultanément le débit ventilatoire en
fonction du volume pulmonaire  maximal
mobilisable lors d’un mouvement forcé 1’est
beaucoup moins (1, 2).



Et pourtant le concept de courbes débit-volume
(DV) est déja ancien, puisque introduit par Fry
et Hyatt des 1960 (3). De nos jours, les courbes
DV s’avérent extrémement intéres-santes, en
particulier pour estimer 1’aptitude a la pratique
de certains sports (4) ou pour évaluer la
capacité de ventilation chez les athletes (5, 6).
En ce qui concerne ces derniers, les courbes DV
ont montré leur supériorité sur les méthodes
plus classiques comme la spirométrie (7, 8). En
effet, ces auteurs ont mis en évidence un type
spécial de ventilation caractérisé par
’apparition dans les courbes DV d’un plateau
autour du DEM7se, et des débits expiratoires de
pointe (DEP) trés élevés, pouvant atteindre 15 |
BTPS.

Bien que ce phénoméne apparaisse surtout chez
les sportifs adultes de haut niveau (9), il a été
aussi observé chez des sportifs de 20 a 30 ans
d’age pratiquant des sports a un haut niveau,
comme le football et le cyclisme (10). Hargberg
et al. (11), plus récemment, I’ont aussi noté
chez des handballeurs francais, éléves de lycées
Sports-Etudes agés de 16 a 20 ans. Par contre,
pour cette derniére discipline, ce plateau se
situe en moyenne entre DEMagy et DEMsoo,
alors que ce plateau selon la majorité des
auteurs apparait (dans 95% des cas) chez des
sportifs professionnels ayant un DEMsgy
supérieur a 5 .s, des DEP trés importants (10
a 151) et qu’il coincide souvent avec une forme
physique exceptionnelle (11, 12). De tels débits
ne sont jamais ou trés exceptionnellement
observés dans une population sédentaire,
surtout lorsqu’il s’agit de non sportifs.

La carence d’informations dans ce domaine
dans notre pays et en Afrique Subsaharienne
justifie la présente étude, vue la mutation
actuelle vers la professionalisation du sport en
Afrique en général, et plus particulierement, la
période de préparation des cinquantiémes Jeux
Africains a Brazzaville. L’objectif est de
déterminer les normes spirométriques dans une
population des sujets de 20 a 40 ans et d’évaluer
I’impact d’une activité physique intense sur ces
parametres.
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Matériel et méthodes

Sujets

De décembre 2012 a décembre 2013, 624
sportifs ont été examinés de maniere
prospective en consultation de medecine du
sport au Centre Médico-Sportif de Brazzaville
(CMSB), Congo. Ce centre est la principale
structure étatique de suivi, de controle et de
soins primaires des sportifs engagés dans les
différents tournois et compétitions au niveau
national ou international. Parmi ces sportifs,
508 (81,1%) sujets ont été retenus en
préparation des 50 ans des Jeux Africains de
Brazzaville. 1l s’agissait de 371 (73%) hommes
(H) et 127 (27%) femmes (F). Les sujets,
travailleurs dans les entreprises étatiques ou
privées, bénéficiaient dans ce contexte d’une
autorisation d’absence. Quant aux sans
emplois, ils étaient soumis a répondre aux
appels de leurs fédérations. Les entrainements
se déroulaient de 15 heures & 18 heures, voire
19 heures, de lundi a vendredi. Leur nombre
d’années de pratique variait de 5 a 27 ans. Les
criteres de non inclusion se résumaient a un age
inférieur a 20 ans ou supérieur a 40 ans, une
appartenance parentale a un groupe ethnique
congolais autre que bantou, une consommation
tabagique avérée apres interrogatoire et un état
de santé jugé pathologique aprés examen
cliniques/  paracliniques et explorations
fonctionnelles (électrocardiographie,
ergospiromeétrie). Les sujets  atteints
d’affections ORL légeres au moment de 1’étude
ou présentant certains signes d’anxiété durant
les eépreuves fonctionnelles ont été egalement
exclus, ainsi que ceux dont les explorations
spirométriques  montraient  un  rapport
VEMS/CVF inférieur a 70%. De plus, un
volume d’entrainement sportif inférieur a 15
heures/semaine constituait un autre critére
d’exclusion, en regard du  volume
d’entrainement hebdo-madaire (15 a 17
heures/semaine) adopté par les entraineurs des
fédérations concernées. D’ailleurs, il est admis
que la pratique régulicre d’une activité sportive



pendant un minimum de 8 a 10 heures par
semaine est qualifiée d’entralnement intensif
(13). Tous les sujets étaient donc des sportifs

amateurs. Le tableau 1 rapporte les
caractéristiques biométriques des populations
étudiées et le type de sports pratiqués.

Tableau 1 : Caractéristiques biométriques des sujets sportifs et activités sportives pratiquées

Hommes (N =324)

Femmes (N =215)

Données biométriques X+ET Etendue X+ET Etendue
Age (ans) 25,1+34 19-40 23523 19-31
Taille (m) 1,75+2,80 1,71-1,85 1,66 + 0,54 1,58-1,76
Poids (kg) 72,4+38 64 — 89 57,1+23 54 - 68
IMC (kg/m2) 22,6+1,9 19,4 - 24,7 21,7+16 19,5244

Sports pratiqués N(%)

Football 138(42,6) 61(28,6)
Handball 75(23,1) 85(34,9)
Basketball 60(18,5) 48(22,3)
Marathon 51(15,8) 21(14,2)

IMC : indice de masse corporelle ; ET : écart-type

Ces sportifs ont été comparés a 605 sujets
sédentaires (374 hommes et 231 femmes) de
nationalité congolaise et d’origine ethnique
bantoue de la République du Congo. Leurs
ages, tailles et poids étaient : &ge moyen, 24,8
ans (H) et 23,6 ans (F) ; taille moyenne, 1,74 m
(H) et 1,66 m (F) ; poids moyen, 71,9 kg (H) et
57,4 kg (F). Ces derniers sujets étaient
sélectionnés sur base de leur histoire médicale
et leurs activités de la vie courante. Aucun
n’avait présenté des antécédents d’affections
pulmonaires au cours des 6 mois précédents, ni
des anomalies thoraciques et du rachis. L’étude
avait au préalable été acceptée par le comité
d’éthique de la Société Médicale du Congo et
approuvee par le Comité Olympique et Sportif
Congolais (CNOSC). Tous les sujets, informes
du but et du déroulement de 1’¢tude, ont signé
un consentement éclairé. En cas de découverte
d’un déficit ventilatoire méconnu, le sujet était
adressé a un spécialiste de santé respiratoire.

Méthodes

Dés Dlarrivée a 1’'unit¢  d’explorations
fonctionnelles du CMSB, la taille et la masse
corporelle étaient mesurées avec une toise
murale (model 220, Secca® Hambourg,
Allemagne) et une balance calibrée (TBF543,
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Tanita®, Tokyo, Japon). Par la suite, une
pléthysmographie (Body-box 55000, Medisoft,
Belgique) permettant de mesurer les volumes
non mobilisables (capacité pulmonaire totale
(CPT), volume résiduel (VR)) a €té reéalisée
pour chaque sujet, conformément aux
recommandations de 1’American Thoracic
Society (ATS) et de I’European Respiratory
Society (ERS) (14). Ces mesures ont été suivies
de celles de la capacité vitale lente (CV), de la
capacité inspiratoire  (Cl), du volume
expiratoire maximum seconde (VEMS), du
débit expiratoire de pointe (DEP) et des autres
débits ventilatoires (DEMsoy, et DEMosy). La
Cl, le VEMS, la CVF et le DEP ont été mesurés
a I’aide d’un spirométre portable (Spiro BT
100, Medical Electronic  Construction,
Bruxelles, Belgique) apres éducation du sujet.
Aprés obtention de 4 a 6 volumes de fin
d’expiration successifs stables, le sujet était
invité a inspirer jusqu’a capacité pulmonaire
totale, puis a respirer normalement. Les
mesures étaient répétées pour obtenir une
variabilité de 5% maximum sur deux mesures
consécutives, et la plus grande valeur était celle
enregistrée (7).

En ce qui concerne les données de la courbe
DV, elles se focalisaient sur le débit expiratoire



maximal lorsque 50% de la CVF reste a expirer
(DEMsgy) et le débit expiratoire maximal
lorsque 25% de la CVF reste a expirer
(DEM2s%). Ces débits ont été évalués au cours
d’une épreuve musculaire sur ergocycle
Ergoline  600S, selon une technique
parfaitement connue et standardisée (15). Les
sujets respiraient a travers une valve de faible
résistance (espace mort de 90 ml) et des tuyaux
de gros diamétre (3,5 cm). Les débits étaient
mesurés a 1’aide d’un pneumo-tachographe
type n° 3 Fleish (Godard, Stahan, Hollande),
répondant aux critéres de I’ATS/ ERS (14). Il
était placé sur le circuit inspiratoire et connecté
a un capteur de pression (MP45, Validyne,
Engeneering Corp., California, USA), afin
d’éviter les problémes liés a la vapeur d’eau.

Variables étudiées

Elles comprenaient principalement : le sexe,
I’age (A), lataille (T), le VEMS, laCVF, laCV,
la CPT, la CI, le VR, le DEP, les rapports
VEMS/CVF, VEMS/CV et CI/CPT, Ile
DEMsoy, le DEMasy, et le VO, max.

Analyse statistique

Effectuée sur les logiciels Stata (version 11.0,
Statsoft, USA) et Mathcad (version 6.0,
Computing Research Co, Stanford, USA),
I’analyse statistique a fait appel aux tests de
Kolmogorov-Smirnov  (vérification de la
normalité des distributions des données entre
hommes et femmes), au test t de Student
(comparaison des données entre hommes et
femmes, sportifs et sédentaires) et au test de
comparaison de deux pourcentages (16). Par
ailleurs, une analyse multivariece a été
également effectuée en utilisant la méthode de
régression PLS (Partial Least Square) (17, 18).
L’adoption de cette technique statistique a
permis d’établir pour chaque sexe des modeles
d’équation de corrélations des volumes
pulmonaires et des débits d’abord avec 1’age
seul, puis avec l’age et la taille, apres
détermination des coefficients r de corrélation.
Les différences entre données sont considérées
comme statistiquement significatives lorsque la
valeur critique d’incertitude p est inférieure a
0,05.

Résultats

Données descriptives

Les données pléthysmographiques et spiro-
métriques des sujets sont consignées dans le
tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques pléthysmographiques et spirométriques des sujets

Hommes (N =324) Femmes (N =215) p
VEMS (I) 4,57 £ 0,68 3,36 £0,51 0,043
cv (D 5,30+ 0,75 4,04 £0,57 0,039
CVF (1) 5,62 + 0,60 4,85+0,42 0,047
CPT(I) 6,99 + 0,93 532+0,71 0,035
CRF(I) 3,44 + 0,60 2,64 +0,52 0,048
CI(I) 3,93+0,05 2,71+0,53 0,041
VR(I) 1,69 +0,38 1,25+0,31 0,045
VEMS/CV (%) 86 +7 83+4 0,056
VEMS/CVF(%) 81+4 69+2 0,023
CI/CPT (%) 56 + 0,02 51+3 0,045
VO, max (ml/kg/min) 71,4+ 173 66,2+0,5 0,028

Abréviations : VEMS, volume expiratoire maximum seconde ; CV, capacité vitale lente ; fonctionnelle ; Cl,
capacité inspiratoire ; VR, volume résiduel ; VEMS/CVF, rapport de Tiffeneau ; VO, max, consommation

maximale d’oxygene
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Les données ventilatoires enregistrées se sont
révélées significativement supérieures chez les
hommes comparativement aux femmes, a
I’exception des rapports VEMS/CV et CI/CT
(absence de différence significative). Les écarts
étaient de +34% pour le VEMS, +31,2% pour
la CV, +15,9% pour la CVF, +31,6% pour la
CPT, +30,3% pour la CRF, +45% pour la ClI,
+35,2% pour le VR, +13,7% pour le rapport
VEMS/CVF et +7,8 ml/kg/mn pour le VO
max. Selon le sport pratiqué, les valeurs
supérieures  étaient relevées chez les
marathoniens, avec des moyennes situées
autour de 4,91 | pour le VEMS, 6,22 | pour la
CV, 5,84 | pour la CVF, 8,13 | pour la CPT,
4,32 | pour laCRF, 4,17 | pour la Cl, 2,25 | pour
la VR, 80% pour le rapport VEMS/CVF et 75,1
ml/kg/mn pour le VO, max. Les footballeurs
occupaient le second rang : 4,87 | pour le
VEMS, 6,15 | pour la CV, 5,73 | pour la CVF,

Tableau 3 : Relations entre débits et age

7,7 | pour la CPT, 4,15 | pour la CRF, 4,09 |
pour la Cl, 1,91 | pour la VR, 86% pour le
rapport VEMS/CVF et 63 ml/kg/mn pour le
VO, max. Au dernier rang, figurait le
basketball : 4,21 | pour le VEMS, 4,73 | pour la
CV, 5,12 | pour la CVF, 6,18 | pour la CPT,
2,96 | pour laCRF, 3,92 | pour la Cl, 1,46 | pour
la VR, 78% pour le rapport VEMS/CVF et 73
ml/kg/mn pour le VO, max.

En ce qui concerne les donneées de la courbe D-
V (tableau 3), des différences significatives
étaient observées entre hommes et femmes. Les
valeurs les plus élevées étaient retrouvees chez
les hommes : 10,3 £ 0,51 | pour le DEP (soit un
écart de 26% ; p=0,038), 5,97 + 1,07 I.s™ pour
le DEMsoy, (SOit un écart de +26,7% ; p=0,041)
et 2,67 = 0,70 1.s? pour le DEMasy (+9,9% ;
p=0,046). La supériorité des débits chez les
marathoniens et les footballeurs étaient une fois
de plus retrouvée.

Variable Equatlor_l de Valeur de r Moyenne £ ET Etendue
régression

DEP ()

Hommes -0,021A+12,531 -0,11 10,03 £ 0,512 9,20 -12,47

Femmes -0,014A+10,507 -0,14 7,97 £ 1,36 6,43 -9,18
DEMso9% (|.S'l)

Hommes -0,041A+6,806 0,40 597 +£1,072 3,53-8,42

Femmes -0,047A+5,701 0,59 4,71 +0,05 3,19-6,75
DEMzs% (|.S'1)

Hommes -0,034A+3,372 0,58 2,67 +0,10? 1,28 -4,03

Femmes -0,029A+2,661 0,44 2,43 + 0,08 0,96 — 3,92

Abréviations : DEP, débit expiratoire de pointe ; DEMsos, débit expiratoire maximal lorsque 50% de la CVF
reste a expirer ; DEMasy, débit expiratoire maximal lorsque 25% de la CVF reste a expirer ; ET, écart-type ;
(a), différence significative en faveur des hommes sportifs

Corrélations avec 1’age
L’analyse statistique a montré que la CV, le
VEMS et DEM2sy, diminuaient avec 1’age selon
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la méme loi, entre -0,03A et -0,020A pour les
hommes et les femmes (tableaux 3 et 4).



Tableau 4 : Relations entre volumes pulmonaires avec 1’age et la taille et valeurs extrémes des données

Variable Equation de régression Valeur der Etendue de y
v)

VEMS (1)

Hommes -8,818+5,189T-0,027A 0,80 2,75-6,13

Femmes -2,742+4,083T-0,029A 0,77 1,58 -4,75
CVF ()

Hommes -8,179+7,96T-0,031A 0,76 3,51-6,07

Femmes -4,708+5,518T-0,030A 0,78 3,84 - 5,49
CRF(I)

Hommes -7,322+6,054T-0,010A 0,62 2,78 -5,02

Femmes -5,019+4,315T-0,017A 0,58 2,14 - 3,60
CPT(I)

Hommes -10,862+10,135T-0,006A 0,72 4,73 -7,95

Femmes -7,401+7,612T-0,010A 0,70 3,26 - 6,22
VR(I)

Hommes -3,122+2,44T-0,016A 0,50 1,32-3,46

Femmes -2,677+2,022T-0,029A 0,53 0,98 — 2,37

VEMS : volume expiratoire maximum par seconde ; CV : capacité vitale lente ; CRF : capacité résiduelle
fonctionnelle ; CPT : capacité pulmonaire totale ; VR : volume résiduel

Tableau 5 : Comparaison des valeurs des valeurs moyennes des débits et volumes ventilatoires entre sportifs

et sédentaires

Hommes Femmes
SPT SDT A SPT SDT A
DEMsoq, (1.51) 5,97+£1,07¢ 4,63 +0,52 +28,7 4,71+0,05P 4,14+0,09 +13,8
DEMase (1.571) 2,67+0,10¢ 1,88+0,16 +4,20 2,43+0,082 1,74+0,23 +40,0
VEMS (I) 457+0,68°  3,88+0,52 +17,8 3,36+0,51 3,10+0,27 +8,4
CVF () 5,30+0,75 5,36+0,86 +1,1 4,04+0,57 4,10+0,25 +15
VR(I) 1,69+0,38 1,76+0,40 +4,1 1,25+0,31 1,33+0,43 +6,4
CRF(I) 3,44+0,60 3,35+0,72 +2,7 2,64+0,52 2,58+0,66 +2,3
VO, max (ml/kg/min) 714+13 56,4+0,3 +26,6 66,2 +0,5 45,7 +0,7 +44.8

SPT : sportifs ; SDT : sédentaires ; A : différence (en%) entre sportifs et sédentaires ; a, différence significative
ap<0,01; b, différence significative a p<0,02 ; c, différence significative a p<0,05 ; DEMsgy : débit expiratoire
maximal lorsque 50% de la CVF reste a expirer ; DEMasy : débit expiratoire maximal lorsque 25% de la CVF
reste a expirer ; VEMS : volume expiratoire maximum par seconde ; CV, capacité vitale lente ; VR : volume

résiduel ; CRF : capacité résiduelle fonctionnelle ; VO2 max, :consommation maximale d’oxygeéne

Par rapport au DEMsoy (tableau 3), la
décroissance, plus accentuée, s’effectuait selon
laloi -0,041A pour les hommes et -0,047A pour
les femmes, avec dans tous les cas des
coefficients de corrélation relativement éleves
(r variant de 0,4 a 0,6). Les autres volumes
pulmonaires par contre (CPT, CRF, VR), ainsi
que le DEP se trouvaient non corrélés avec
I’age seul.
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Corrélations avec I’age et la taille

L’examen des équations multiparamétriques de
références spirométriques (tableau 4) a mis en
évidence des corrélations fortes entre tous les
volumes pulmonaires (VR, CV, CPT, CRF,
VEMS) avec I’age et la taille ; les coefficients
de corrélation se situant en genéral entre 0,5 et
a 0,8 (pour une moyenne de 0,7). Au niveau des
débits DEP, DEMsgy et DEM sy, (tableau 3), les
coefficients de corrélation n’étaient pas
modifiés avec I’introduction du parameétre
taille ; en d’autres termes, pour les populations
¢tudiées, 1’age était suffisant pour décrire les



débits. Par ailleurs, les calculs statistiques ont
révélé que le DEP restait non corrélé avec 1’age
et la taille. Enfin, le tableau 5 présente une
comparaison entre les valeurs moyennes des
débits et des volumes entre la population des
sportifs et celle des seédentaires. Il apparait que
pour les volumes pulmonaires statiques (CVF,
CRF, CPT, VR), les moyennes obtenues pour
la population des sportifs étaient comparables a
celles relevées chez les sédentaires. En
revanche, les volumes pulmonaires
dynamiques (VEMS) et surtout des debits
ventilatoires (DEP, DEMsoy, et DEMasy)
s’avéraient notablement et significativement
plus importants pour les sportifs, surtout de
sexe masculin, par rapport aux sédentaires.
Enfin, une corrélation du VO, max a été
retrouvée entre le DEMsgy (r=0,64 ; p<0,01) et
le DEMasy, (r=0,57 ; p<0,02).

Discussion

La présente étude, consacrée au profil
ventilatoire des sportifs congolais, a montré
essentiellement que la pratique sportive intense

exerce une influence sur la fonction
respiratoire.  Les  principaux  résultats
concernent notamment : les différences

observées entre sportifs et sportives, la relation
entre 1’age et les débits ventilatoires,
I’existence des corrélations des volumes
pulmonaires avec 1’age et la taille, la supériorité
des débits ventilatoires mesurés chez les
sportifs par rapport aux sédentaires. Il importe
toutefois de relever quelques limites de ce
travail.

La premiere limite tient & la restriction de
I’échantillon sportif, se résumant a Ila
population de Brazzaville. Ceci ne permet pas
d’inclure des facteurs prédictifs des variables
ventilatoires étudiées telles que I’altitude, le
niveau socio-économique, le type d’habitat, etc,
et donc d’extrapoler les données obtenues a
I’ensemble de la population congolaise. Aussi,
il aurait fallu intégrer dans ce travail les sportifs
de différents départements du pays. La seconde
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limite est en rapport avec le mode de
présentation des donnees relevées chez les
sportifs. 1l conviendrait de separer les sports
selon la filiere métabolique sollicitée et de
spécifier les tranches d’age, afin de mieux
analyser ’effet de la pratique sportive sur les
volumes et débits ventilatoires. La troisieme
limite est liee a la non prise en compte du
DEM7s%, un des facteurs déterminants de la
specificité de la ventilation chez les sportifs de
haut niveau. Enfin, dans cette étude les hommes
sont plus nombreux que les femmes (sportifs et
sédentaires). C’est 1a une autre limite qui peut
avoir conduit a biaiser nos résultats. Cependant,
ces faiblesses n’affectent pas totalement la
puissance de nos observations, premiére étude
en Afrique Centrale (notamment au Congo
Brazzaville) et dont les données pourront
susciter d’autres études plus €largies en milieu
sportif et mieux étoffées.

Nos résultats relatifs a la supériorité des
volumes et débits ventilatoires chez les sportifs
rejoignent ceux d’autres auteurs (19, 20). Cette
observation est probablement liée a la pratique
intensive du sport. Elle se comprend bien,
surtout pour les débits maximaux (DEP,
DEM50%, DEM25%) qui sont directement «
efforts dépendants » mais également pour les
volumes ventilatoires ou I’effet du sport est
retrouvé. Par exemple, le VEMS est un
déterminant de la distance parcourue dans les
épreuves athlétiques de demi-fond et de fond,
mais aussi de marche (21). Déja, la distance de
marche chez I’individu sain est liée a I’age, au
sexe et a la taille (22), trois facteurs qui
interviennent dans la détermination des
volumes ventilatoires. Il n’est donc pas
surprenant que leur caractere prédictif soit plus
évident chez le sujet sportif. En dehors de
I’effet attendu de la supériorité du VEMS chez
le sujet entrainé, nous avons également noté
que les valeurs moyennes des parameétres
témoignant d’une distension pulmonaire
comme la CPT, la CRF, la CI ainsi que le
rapport CI/CPT sont significativement plus
éleveés chez les sportifs, en accord avec d’autres



études (23, 24). L’importante amélioration de la
ventilation maximale observee dans ce travail
chez les marathoniens mérite discussion. La
compensation respira-toire dans cette discipline
sportive est basée sur I’apport des ions H+ dans
le sang veineux, laguelle accompagne
I’accroissement de la concentration de 1’acide
lactique (25). En effet, ’acide lactique, acide
potentiellement fixé en comparaison a H2COs,

déplace le CO; en ions HCO:Q, ; ce déplacement

dépend du niveau de concentration lactique
(26). La diminution des concentrations en
bicarbonates dépend du niveau de
concentration lactique (26). La diminution de
concentration en bicarbonates correspondant a
une augmentation de la charge de la durée de
travail est démontrée par la perte des substances
de base. Par conséquent, 1’augmentation des
ions H+ associée a celle des concentrations en
lactates est responsable de 1’accroissement
significatif de la ventilation alvéolaire, via la
stimulation du centre respiratoire bulbo-
médullaire.

En ce qui concerne le rapport CI/CPT, plusieurs
facteurs peuvent expliquer ces différences.
Cependant, ’absence d’études de corrélation
entre les paramétres témoignant d’une
distension pulmonaire et le VO2 max ne permet
pas de tirer des conclusions probantes.
Toutefois, 1’action des muscles intercostaux
contribue a I’augmentation du volume intra-
thoracique. En effet, la réponse ventilatoire a
I’exercice suppose |’augmentation de Ia
fréguence ventilatoire (non objectivée dans ce
travail) et aussi du volume d’air mobilisé dans
chaque respiration (27). Cela implique
beaucoup plus de travail, surtout chez les
marathoniens par une intervention plus active
de la musculature inspiratoire (muscles
intercostaux, muscles escalins et sterno-
cléimastoidiens). Ces facteurs, en plus de la
taille et de la masse musculaire (28), pourraient
aussi expliquer les différences retrouvées entre
hommes et femmes sportifs. Par ailleurs,
I’étude de Bellet et al. (29) portant sur des
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footballeurs francais de haut niveau (divisions
1 et 2), rapporte une augmentation significative
de la CRF (p<0,01) chez les joueurs de division
1 (D1), en liaison avec une diminution
significative de la CVF chez ceux de la division
2 (D2) (r =0,67 ; p<0,01). Quant au VO2 max,
I’ensemble des travaux sont concordants et
montrent qu’en moyenne lorsqu’il est exprimé
en valeur absolue (I/mn), le VO2 max des
sportifs surpasse celui des sportives de 30 a
50% (30). Cette différence est réduite
(inférieure a 10%) lorsque les valeurs sont
rapportées a la masse maigre, difference
attribuée principalement au pourcentage des
tissus adipeux (31). Par rapport aux débits
ventilatoires, les valeurs enregistrées chez nos
sportifs, supérieures a celles des sédentaires,
sont & nuancer, méme si nos observations
rejoignent celles d’autres études (32-34). En
effet, si des écarts sont relevés par Bellet et al.
(29), entre footballeurs de D1 et D2, en faveur
des joueurs de D1 : DEMsow, 5,81+1,03 I.s
(D1) versus 5,36+0,41 |.s* (D2) ; DEMzsy,
2,75+0,23 I.s* (D1) contre 2,42+0,68 |.s* (D2),
certains parameétres peuvent affecter nos
résultats, comme la composition corporelle, la
force des muscles périphériques, la dysfonction
cardiaque induite par la distension pulmonaire
et spécifique a chaque discipline sportive.

En outre, la mise en ceuvre de la régression
statistique PLS a montré que les volumes
ventilatoires sont fortement corrélés avec 1’age
et la taille. Plus proche de chez nous, en
République Démocratique du Congo, une étude
récente de Kamanga Muamba et al. (35)
rapportent au sein d’une population de 1004
sujets sains de la ville de Kinshasa, une
influence positive de la taille sur le VEMS et la
CVF dans les deux sexes. Par contre, une
liaison négative est notée entre 1’age et ces deux
variables. La concordance des observations de
cette étude et la nétre peut étre associée a
I’origine ethnique des populations des deux
pays, bantoue dans la majorité des cas, et aux
caractéristiques géographiques. Toutefois, de
Swiniarski et al. (6) rapportent chez les jeunes



sportifs de haut niveau que les différents
volumes et debits ventilatoires croissent en
fonction de la taille selon €% (x = taille en m),
alors que pour une population sédentaire cette
croissance n’est que de e>%. Ces observations
sont contradictoires aux notres et a celles
d’autres auteurs ou le CVF, le VEMS, et le
DEMasy, diminuent avec 1’age, les autres
volumes pulmonaires (CPT, CRF, VR) avec
I’age et la taille (36, 37). Cependant, les
équations de reférence pour le DEP
(corrélations avec 1’age seul ou méme avec
I’age et la taille) semblent peu fiables. Les
coefficients de corrélation obtenus sont en
général trés faibles (r voisin de 0,2) et non
significatifs. Cette situation est bien sir tres
différente de celle rencontrée pour une
population sédentaire ou les différents débits
(DEM2s%, DEMsy, DEM7sw, DEP) sont en
général trés bien corrélés avec 1’age et la taille
(22,9).

Une possible explication a ce constat peut
résider dans la forte dépendance de ces débits
avec les individus et surtout avec le type de
sport pratiqué. On a observé par exemple que
les sportifs pratiquant le canoé kayak ou
I’aviron ont des débits considérablement plus
élevés que ceux pratiquant des sports de
montagne (ski alpin), alors que les volumes
ventilatoires sont dans tous les cas peu
différents (6, 11, 21). En outre, la présence des
courbes DV avec plateau, déja observée chez
des sportifs professionnels pratiquant le
marathon (32), a été également retrouvée dans
ce travail chez les handballeurs (environ 10%).
Ce plateau se situe en moyenne entre DEMsoo
et DEP.

Conclusion

Les différents volumes ventilatoires mesurés au
sein de la population sportive etudiée sont
équivalents a ceux d’une population sédentaire.
Par contre, pour les débits, des différences
notables et significatives sont observées entre
sportifs et sportives d’une part, sportifs et
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sédentaires de 1’autre. Il s’agit surtout des
hommes pour lesquels ceux-ci sont supérieurs
d’environ 15% par rapport a ceux de la
population non sportive. Par conséquent, les
débits ventilatoires élevés, associés a une forte
valeur du VO2 max au-dela de 60 ml/kg/mn,
devraient constituer dans les sports a dominante
aerobie, des indicateurs fiables de performance
sportive, a I’attention des médecins sportifs et
des cadres techniques des fédérations a I’orée
du cinquantenaire des Jeux Africains de
Brazzaville en 2015.
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