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Photo DOSSIER MEDICAL
d'identité DANS LE CADRE D'UNE INTEGRATION
EN POLE FRANCE OU POLE ESPOIRS
obligatoire
SAISON 2007/2008
NOM : Prénom : Sexe {F] M[]
Date de naissance : .../ .../ .... Disciplin
Comité : Club :

Attention : Les familles engageront la procédure et les exameddicaux pour lI'admission dans la filiere aprésiav
obtenu un avis favorable de la Commission Spodiagdmission ; soit aprés le 6 juin 2007

Le dossier médical est a retourner sous pli ségiacécheté au Dr Lykke DUNAND/Jédecin coordonnateur du

suivi médical de la Filiere.

* pour le 27 mars 2007pour une intégration en Pole France dans la steictappui scolaire du Lycee
d’Albertville - classe Terminale®t année ou Premiére"2 trimestre selon les disponibilités (rentrée

d'avril 2007)

* pour le 30 juin 2007pour les candidats admis a I'issue des commissipodives des 5 et 6 juin 2007
Adresse pour I'envoi du dossier : Fédération Frisegde ski - BP2451 - 74011 ANNECY CEDEX

Suite a la Commission Sportive d’Admission 2007ysravez été admis(e) sportivement en Pdle. Préleigael en

cochant la case correspondant :

POLE FRANCE ALBERTVILLE [
POLE FRANCE PREMANON
POLE ESPOIRS DAUPHINE
POLE ESPOIRS JURA

POLE ESPOIRS MONT-BLANC
POLE ESPOIRS PACA

POLE ESPOIRS PYRENEES
POLE ESPOIRS SAVOIE
POLE ESPOIRS VOSGES

OooooOodd

Etablissement scolaire d’origine — Précisez 'adree:

Formation suivie en 2006-2007

ClasSe OU MIVEAU ... c.uiiiiiiiee it iee et e
SEerIe I OPLIoN & oee i
LVI o, LV 2

Etablissements demandés a la rentrée 2007 :
Cf. liste des établissemenés page 5 et 6 du dossier d’admission.

Choix

Formation souhaitée en 2007- 2008

Classe ou

LYY= L PPt

SEIIE ittt OPLioN e
LVI i LV 2

Formation envisagée en cas de non validation dmpgechoix:

Classe ou

LYY L PN

S feeniii e OPLioN v
LV LV 2
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REMARQUE IMPORTANTE

La FFS ayant recu délégation, en application dtcla 26 de la loi n° 84-610 du 16 juillet 1984 difiée par la loi du

6 juillet 2000 article 23 et du décret d’'applicatio® 2002-707 du 29 avril 2002, elle doit assul@ghanisation de la
surveillance médicale particuliere a laquelle ssmimis ses licenciés inscrits sur la liste naterds sportifs de haut
niveau et des licenciés inscrits dans les filiefasces au sport de haut niveau (espoirs et passridientrainement),
telle que celle-ci est prévue par le décret n° 200@ du 6 février 2004 et I'arrété du 11 févrief20modifié le 16 Juin
2006.

Selon l'article £ du titre F' de I'arrété du 11 février 2004 modifié le 16 JADDG6, cet examen doit étre réalisé dans les
3 mois précédant leur entrée dans les filieresc@'a@u haut niveau et leur inscription sur la list#onale des sportifs
de haut niveau.

% Cet examen n'esbligatoire que lors de la premiéiascription.

% Il esta la charge des familles (sauf dans le cas ou le sportif a déja été répatdans la filiere ski durant
la saison 2006/2007: prise en charge finareipar la FFS) - & I'exception de I'échocardiographie
hauteur de 50€ .

% |l est a engager sans plus attendre- aprés_le premier avis favorable de C@Alidation sportive de la
recevabilité de la demande d’admission — début 2007.)

Afin de respecter cette réglementation désormais evigueur, nous vous remercions de respecter les damhes
suivantes:

1) les FichesAntécédents Médicaux et Chirurgicaux'sont a faire remplir et signer par les parengsfeire viser par le
médecin le jour de la visite.

2) La majorité des examens requis pourront étre Eslidsément dans une structure médico-spoftniela liste non
exhaustive page suivantd) suffira au médecin de la structure de remlplirfiches' d’examen médical d'aptitude’du
dossiera moins que la structure ne soit équipée du ldgid#\M SANTE ; dans ce cas, le dossier pourra aétre
transmis directement au bureau médical de la FFS8gia électronique.

3) En outre et préalablement a 'examen médico-spdetgportif devra avoir subi :

a. une échocardiographie transthoracique de reposiséal par un cardiologue avec compte rendu médotai-
joint liste non exhaustive de cardiologues ayamabiitude de pratiquer ces examens a des skieurs)

b. un examen dentaire certifié par un spécialiste.
Les comptes rendus de ces examens devront étrei@ppa centre médico-sportif le jour de la visite.
NB : Il n'est pas nécessaire pour les candidats qoint déja rempli ce dossier de refaire tous les emgens mentionnés. Dans ce cas,

nous adresser la copie du dossier déja réalisé eikamen médical complet comportant le certificat daon contre-indication devra
qguant a lui avoir été réalisé depuis moins de troisois.

RAPPEL

ADRESSER CE DOSSIER MEDICAL sous pli confidentiellA:

Dr Lykke DUNAND
Médecin coordonnateur du suivi médical de la Filiée

Fédération Francaise de ski - BP 2451 - 74011 ANKE CEDEX
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LISTE NON EXHAUSTIVE DES CENTRES MEDICO-SPORTIFS (*)

(*) ou tout autre Centre Médico-Sportif ou Médecin tabétulaire du CES de Médecine du Sport
et équipé du matériel nécessaire pour pratiquéeds (en particulier VO2, puissance maximale¢eiae lactique).

@ 01.41.74.41.00

¢ PYRENEES LYONNAIS
TARBES CENTRE MEDICO-SPORTIF PIERRE CENTRE HOSPITALIER
TARBES HAUTES PYRENEES BENITE LYON SUD
PLACE ANATOLE France Service de Médecine du Sport
RUE TRISTAN DEREME Chemin Grand Revoyet
65000 TARBES 69310 PIERRE-BENITE
a @ 04.78.50.95.15
EDOUARD HOPITAL EDOUARD HERRIOT
FONT ROMEU LYCEE CLIMATIQUE ET SPORTIF HERRIOT ?ﬁ;g'}iﬁfﬁ %gj“ A
PIERRE DE COUBERTIN 69437 LYON éEDEX 03
DR HARDELIN & 04.72.11.76.09
5 AVENUE PIERRE DE COUBERTIN
66120 FONT ROMEU
% 04.68.30.83.00
¢+ HAUTE SAVOIE
SAVOIE ANNECY CENTRE MEDICO-SPORTIF ALBERTVILLE CENTRE DE MEDECINE
GYMNASE LYCEE BERTHOLLET DU SPORT DE HAUT NIVEAU
ANGLE BD NICOLLET /BD TAINE 88 bis rue de la République
74000 ANNECY 73200 ALBERTVILLE
@& 04.50.57.48.46 @ 04.79.37.85.42
CHAMONIX ENSA
DR JP HERRY CHAMBERY CENTRE HOSPITALIER
35 Route du Bouchet 73000 CHAMBERY
74400 CHAMONIX MT BLANC @ 04.79.96.50.50
@04.50.53.69.57
¢+ COTE CENTRE MEDICO-SPORTIF
C.H.U. LARCHET DEUX BP 2098
151 Route de St-Antoine de Ginestiere 68059 MULHOUSE Cedex
BP 3079 - 06202 NICE Cedex 3 < 03.89.60.54.26
@ 04.92.03.61.26 — Fax : 04.92.03.65.65 Fax : 03.89.42.63.99
ANTIBES SERVICE DE MEDECINE DU SPORT | VOSGES STRASBOURG UNITE D’EXPLOITATION
¢ COTE Hopital d'Antibes FONCTIONNELLE
DAZUR Service de Cardiologie ATHLETES DE HAUT NIVEAU
06600 ANTIBES Médicale A - Service 125
@04.92.91.78.26 — Fax 04.92.91.75.93 CHR Hépital Civil
67005 STRASBOURG Cedex
@ 03.88.11.67.68
¢ ALPES JURA HOPITAL
PROVENCE BRIANCON CENTRE MEDICO-SPORTIF BESANCON Dr SIMOND-RIGAUD
Avenue Jean Moulin — 05100 BRIANCON Service de Médecine du Sport
@ 04.92.20.10.33 Place St-Jacques
25000 BESANCON
@ 03.81.66.81.66 -
03.81.66.85.35
¢ |ISERE JURA UFR STAPS — Dr ROUILLON
GRENOBLE SERVICE DE MEDECINE DU SPORT BESANCON 31 Rue de I'Epitaphe
Hopital SUD 25030 BESANCON
AVENUE DE KIMERLEY 203.81.66.56.53
38130 ECHIROLLES 03.81.66.67.83
@ 04.76.76.54.94
¢+ AUVERGNE CHU CLERMONT FERRAND JURA PREMANON CNSN PREMANON
CLERMONT SERVICE DE MEDECINE DU SPORT EJT 1848 ROUTE DES PESSETTES
FERRAND EXPLORATION FONCTIONNELLE 39220 PREMANON
HOPITAL G. MONTPIED @03.84.60.78.37
58 RUE MONTALEMBERT FAX 03.84.60.77.93
63003 CLERMONT FERRAND CEDEX
@04.73.75.16.60
. PARIS 11 AVENUE DU TREMBLAY
INSEP 75012 PARIS
DR JOUSSELLIN
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FILIERE D’ACCES AU SKI DE HAUT NIVEAU
LISTE DES CARDIOLOGUES
MEDECIN ADRESSE TELEPHONE

Dr TOURREILLE

23 Route de Chambéry
73200 GILLY SUR ISERE

04.79.37.43.37
04.79.37.96.53 (fax)

04.79.37.44.06

Dr HEINEN 14 Rue Président Coty
73200 ALBERTVILLE
Dr BENARAB Centre hospitalier 73200 04.79.89.55.55
ALBERTVILLE
Dr HADAD Hopital 04.79.20.60.20

73300 St Jean de Maurienne

Dr Jean-Philippe MATHIEU

Cabinet de Cardiologie de 'Emeraude
2 Rue Jean Jaures -74000 ANNECY

04.50.45.60.60

Dr CORDIER Jean-Luc
Et CANU Philippe

101 rue Faucigny
74700 SALLANCHES

045058 18 44

Dr BROIN Patrick

BP118- 74703 SALLANCHES
CEDEX

04 50 47 30 89

Dr RIVAL Marc-André

19 av Marechal Randon
38000 GRENOBLE

04 76 42 68 85

Dr PAGE Eric

45 av Marie Reynoard
38100 GRENOBLE

0476291777

Dr ZIMMERMAN Hugues

Centre Hospitalier
Avenue Léon Jouhaux

03 84 79 80 65

39100 DOLE
i i 04.92.51.38.25
Dr FOURNIER Eric Le Baltimore
6 rue Villars e fourier@neut.r
05000 GAP

Dr BELLEMIN J.Philippe

5 Avenue Général de Gaulle
73000 CHAMBERY

04.79.85.60.50
04.79.85.07.76 (fax)
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QUESTIONNAIRE PREALABLE AU CONTROLE MEDICAL
(a remplir avec ’aide des parents)
FICHES ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX

NOM et e e e ee e Nom et Prénom du TULEUr @ .........ocovvieniiiiiiiii e,
Prénom: .........................................................................................................................................
Date de NAISSANCE & .ovveeeeeeeeeeeee e (O 1] o I
AIESSE [ .o ENEEAINEUI & . oeeeeeee e eeeeee e ee et ee e e e e e e
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" MEdECINS traitantS : .....oeeeeeeettreeee e eeee s e e e een e
B esmail..cooiiiii

1) SPORTS PRATIQUES

Spécialité sportive principale : e - Maladies de I'estomac, aigreurs,
Nombre d'heures d'entrainement par semaine : .......... digestion difficile, troubles de

Nombre de séances d'entrainement par semaine......... l'appetit oui[ ] non[]

Fréquence des COmpEtitionS : .........cccvmeeeecmveeeieeeennnn. - Maladies du foie ou jaunisse oli] non[]
Autres sports pratiqUes & .......ccovvviiiieieeiiiie e

- Albumine dans les urines olii] non[]

- Maladies de lintestin, douleur,
........................................ constipation, diarrhée odi] non[]

Avez-vous changé d'activité sportive 2 [odii non[_] - Diabéte ouil] non[]
Pour quelles raisons ? .........ccceevvveeveecmeeneene

- Maladies des glandes et maladies

Avez-vous eu de longues interruptions ? bdi non [] metaboliques, tétanie, spasmophilie non[]
Combien de temps ? ....cocveeeeerienienie e - Variations importantes de poids :
prise de poids, amaigrissement dul non[]
2) ANTECEDENTS FAMILIAUX (grand-parents, parents, | - mgﬁg'sh‘ﬁﬁesgfgutre) o] non[]
fréres et saeurs)Précisez l'affection
- Méningite, encéphalite odi ] non[]
- Maladies cardiaques olii] non[] . . .
(mort subite, infarctus, hypertension) - Paralysie, poliomyélite oui] nonl]
- Asthme - Allergies ou] non[] - Convulsions, épilepsie,
- "Maladie nerveuse" odi ] non[] crise nerveuse oui] non[]
- Maladies graves odi ] non[] - Surmenage, dépression nerveuse
- Ulceres (estomac) o] non[] ou troubles nerveux odi] non[]
- Diabéte oui ] non[] - Rhumatisme articulaire aigu oli] non[]
- Maladies de la peau
3) ANTECEDENTS MEDICAUX - MALADIES : (eczéma, urticaire ou autres) dul non[]
Avez-vous eu les maladies ci-aprés ? - Otites, mastoidites, troubles
- Asthme ouil] non[] de l'audition ouil] non[]
- Primo-infection - Tuberculose odi] non[] - Sinusites fréquentes oli] non[]
- Autres affections respiratoires olil non[] - Angines fréquentes,
(pleurésie, pneumonie, bronchites rhinopharyngites, laryngites oli] non[]
fréquentes) - Avez-vous porté ou
- Maladies du coeur, palpitations, portez-vous des lunettes ? dui non[]
douleurs oul] non[] - Maladies des yeux oudi] non[]
- Hypertension artérielle, varices non[] - Réactions allergiques olii] non[]
- Maladies des reins et voies (vaccins, médicaments, aliments, etc)

urinaires, coliques néphrétiques bdi non[]



S

“m

g J FEDERATION FRANCAISE DE SKI

Direction Technique Nationale

FILIERE D’ACCES AU SKI DE HAUT NIVEAU

de W\

4)

- Intoxication par produits

toxiques aliments, asphyxie obi] non[]

(gaz, fumée)
- Maladies infectieuses ou

parasitaires oul_] non[]
- Autres maladies : ......coeveeunn... dui] non[]
BLESSURES - ACCIDENTS - INTERVENTIONS
CHIRURGICALES - Précisez la date
- Fracture du crane ou de vertébre bdi non[]
- Traumatisme cranien sans fracture  fui non[ ]

Y a t-il eu coma ou perte de
connaissance au cours de ces

accidents ? oui ] non[]
- Fracture des membres inférieurs : 6ul non[]
1E€SUEIIES 2 . e

- Autres fractures :

lesquelles ? ........coevvenee.
- Affections musculaires

- Affections tendineuses: olii] non[]
(tendinite, rupture de tendon)
- Entorses, luxations : odi] non[]

lesquelles ? .....cccocvevieiiicciee

Douleurs articulaires ou osseuses :  pdi non[]
(de croissance ou autre)

olii] non[]
odi ] non[]

Lombalgies, sciatiques

Autres accidents :

[ESQUEIS 2 oot et

Est-ce que ces accidents vous ont géné dans wiseact

sportives pendant plus de 6 mois ?  bdinon[]

E€SQUEIS 2 oo
- Cyphose, scoliose,

OU AU © voveee e oli] non[]
- Avez-vous effectué une

gymnastique corrective ? oli] non[]
- Avez-vous été opéré(e) (appendicite,

phimosis) ? ou(] non[]

PrECISEZ & ..vveeieieecieectie ettt ettt et e tae e e e

5) FILLES

- Etes-vous réglée ?
Si oui, depuis quel age : ................

olii] non[]

- Avez-vous des troubles de
regles (avance, retard, douleurs) ?

bdi non[]

- Avez-vous eu des affections
gynécologiques ?

odi] non[]

- Avez-vous pris ou
prenez-vous la pilule ?

oli] non[]

6) RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

- Avez-vous déja suivi des traitements, et lesquels ?

O Hormonaux oui[ ] non[]
1ESQUEIS oo
O Tranquillisants oui] non[]
1ESQUEIS : ..o
O Stimulants ouil ] non[]
IESQUEIS : oo
O Fortifiants, vitamines oul] non[]
1ESQUEIS ..o
O Autres médicaments oli] non[]
1ESQUEIS : evieiece e
= Quand et pendant combien de temps ? ...............
- Fumez-vous ? oui_] non[]
combien de cigarettes par jour ? ........
. Avez-vous déja passé des tests
médico-sportifs ? oul ] non[]
quand et qUEISLESES ? ....vvviiiiiie e
- Date des dernieres vaccinations :

DTPOlO: oo
Cuti:.ooviiriiiinennns Résultat: ......ooovvviiiiii,
BCG: .o ROR : ..o,
Hépatite B: ..........coveininnn.

- Groupe Sanguin : .......cccceevveennee.
Questionnaire remplie le ...

Signature de '‘Athléte :

Signature des Parents :
(si enfant mineur)
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EXAMEN MEDICAL D’APTITUDE
(a2 remplir par le médecin)

NOM i eeeee s Date de NAISSANCE : ....oevvvesmmmmmn e evveeesnreeesnns

Prénom: ..o AGE & ot

Date de I'examen : .......ccccceeevveeeeesicenene DISCIPLINE PRATIQUEE : ......oocooitmmvreeee et
Section sportive suivie @ ............ooeeeenne CIUD s
Section scolaire souhaitée : ................ MEJECIN ERGDBIUN : ....oeevvereerreeerieeeerrreeeermmeeeeennreeeeeeeas

uuuuuuuuuuuuuuuuuu
DE SNOWEOARD

Jﬁ, FEDERATION FRANCAISE DE SKI A.F.S
»

PATHOLOGIES DE LA SAISON PRECEDENTE
Y =T LT S PP
LI L0 L0 F= 0 TP
S0 TS (0] o 170 o =Y £ PP
BILAN BIOMETRIQUE

Taille debout : .................... cm MasSBIFe : ...ocvervrerenineens %  PliS= e

POIdS & oo, kg Masnaigre : .......ccoceeveeennn, kg Somme.s............

Stade pubertaire (1 a5) : .ccoovevieeiiene itedée de croissance = ................. cm/an

1070 o3 1153 T LSRR

BILAN CARDIO-VASCULAIRE

o TS (o] o 1T o =] £ SP

AUSCUIERLION .o T S e s

ECG : compte rendu dELAIIIE = .........oomeeeeeeiiie e i cee s s e st e s semeeme s e e s e e e s e e e sneeeeennae e e e een e e nen e ne

Indice de Ruffier : (c.occovevcveevieeeieen, )-200/10 = e

Echocardiographie - rapport succinct (joindompte rendu précis du cardiologue) : .........ccoovvviiieiiiinenennn.

(@0 T (U 13 o] LSRR OPSOPRPIO
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ANALYSE D’URINES (par bandelette)

APPAREIL LOCOMOTEUR

* RACHIS

Statique vertébrale : . anomalie frontale (examen des fleches) ..................
. anomalie sagittale : ..........._...
. statique du bassin : ................

Dynamique vertébrale : .test de Shober: 10 - ................ cm

(000] 8 1¢1 1§17 (0] E- TR

* MEMBRES INFERIEURS

Axes jambiers : . varum: ............. Lvalgum: e . NOrMO-axé : ......c.ocueee..
flessum: ........... . récurvatu...............
. torsion tibiale : ..............
Souplesse musculaire : . quadriceps (talon-fesse) : .............. Chilss : .o
.PS0aSs : ....cceennee. . moltets............

Examen des genoux :

- Recherche de laxité : . laxité interne oemé a 30° de flexion : ........ccceeeeeeennne
. lachman a 10° de flexion : ....cccecee........
B (=15 S0 |V F= 10 1T [0 1= SRS
. AULTES ANOMANIES & .ottt e e e et

- Rotules : . POINES AOUIOUIBUX : ..eeeeeeee e ciee ettt e e
. rabot ou accrochage rotulien ou exidh-extension : ..........ccccccccevveeneenn.

Examen des chevilleslaxité : .......................
. flexion dorsale ou plantaire : ..........cccceevcvveiiineens
B 10 -
Pieds :
- Examen podoscopique : . CreuX : ............. plats: ............. .normal : ..........

- Recherche d'exostose ou anomalie liéeslaalassure de SKi : ......ccccveevveeveeeeeeinnnnnn.
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DE SNOWEOARD

AUTRES EXAMENS

* EXAMEN PULMONAIRE

AUSCUIEBLION 1ttt st ettt sttt e b ettt e et s mmmmns e e bt e esbeesae e e beeenbeesnbeesnbeeseeemmn s
Exploration fonctionnelle reSPIratoire : ..o .eeeiceeeeiiieeiciie e cee et e e emmm e et e e e snneeesraee e snneeesnees

* EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

o TS (o] T 110 o 1 1= £
Port de verres correcteurs (type = lentilles;egs0us masque, etC) @ ....cvevvveeevrieerereeeereee e
Acuité visuelle : OD = . (€ C TR

Avec correction : OD = . (€ C

* EXAMEN DENTAIRE : joindre compte rendu certifié du dentiste

* EXAMEN NEUROLOGIQUE

REFIEXES OSIEOIENUINEUX : ...eeeeeeeeeee e e e e e ettt ettt e et e e e e e e e e e e e s emmmmme e s e e b e st ae s s s e e e s easeaaeeeeesseeeas
T[] o] = RSP SUTRPSN

* EXAMEN ORL

Pathologies ORL rECIHIVANTES : ........eiceecceeeeiee ettt stee e ste e stee et emmmene e ssaeesteeebeesnteessaeesreeenteennes
F XU (o 1110 I U U PP PSP PP OPP P

* EXAMEN GYNECOLOGIQUE

Troubles de [a PUDEITE & ... et rremms e st e et e e sbe e sbeesraeesbeeebeesnaeens
()Y =T oo L1 = 1o =T 1 £ USRS

OBSERVATIONS PARTICULIERES

Examens complémentaires nécessaires a la détéomida I'aptitude au ski demandés : .......mmeeeee...
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DE SNOWEOARD

DETERMINATION DE L'APTITUDE (cocher la case correspondante)

S LYo 10T o | =

et n'avoir constaté aucune contre-indication appége O

et avoir constaté une contre-indication temporaire définitive O

a la pratique du ski de compétition.

Signature et cachet du médecin :

certifie avoir examiné ce jour : (NOM, PréNOM).......cuiuieieii et e e e eeees

10
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A - EPREUVES D'EFFORT TOUTES DISCIPLINES (pour le SAUT SPECIAL pas de seuil anaérobie)

*VO?max :

Date desS TeStS @ ..uuuueeceeeeiiieieeiieeeieeenne MEdecin & .....evveveeeeeeeeeeeee. C.M.S.:

EVALUATION FONCIERE (cf protocole — fiche médicale 4)

directe ou
bicyclette

............. L/mn soit........

....................... mmol

* Détermination du seuil anaérobie :

e M/ mn / kg

indirecte (*)
ou tapis (*)

ventilatoire ou lactique (*)

Récupération Active Transition Aérobie

REPOS | £0_ 60 % de VO2 max Anaérobie 2V
'Aéi?git:gﬁz Fréquence
Fréquence
Adaptation
Ventilatoire | Volume
Débit
QR
Adaptation Lactates
Métabolique Consommatior’O
VO? L/mn
VO? mi/mn/kg

Parametres
Mécaniques

Vitesse km/ h

Pente

Puissance Watts

Récupération

FC a 30"

FCa 1’ TAal

FCa 2

FCa 4 TAa 4 (*) Rayer la mention ineti

Absence d'anomalies d'ECG et métaboliques a l'effor : OUI[]

NON[ ]

Signature du Médecin :

11
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B - EPREUVES D'EFFORT FACULTATIVES A COMPLETER SI REALISEES

Date desS TeStS @ .ouvvueeeeeeeiiieieeeeeeeeeeiine Médecin : ....eeeeeeeeeeeeeeeeeenn. CMS. e,

EVALUATION DE LA PUISSANCE (cf protocole — fiche médicale 4)

TEST DE PUISSANCE ANAEROBIE ALACTIQUE

PAA PAA Fo Vo Vor

Poids Watts W/ kg Kg trs / mn trs / mn

PUISSANCE ANAEROBIE LACTIQUE = TEST DE WINGATE (shSaut Spécial et Combiné Nordique)
Puissance PC PF Lact
PF/PC
Chargekg | Moyenne R Watts Watts mmol
Watts
TEST DE BOSCO
sJ CMJ DIF DROP JUMP 60 REBOUND JUMP
cm cm cm Hauteur Tc (ms) P (w/ kg) Hauteur Puissance
FORCE ISOMAX
JAMBE Droite JAMBE Gauche DIF G % D FORCE ISOMAX 2 JAMBES
FORCE | rfd150 FORCE | rfd150 FORCE | rfd150 FORCE FORCE rfd150
N N/s N N/s % % N N/kg N/s

12



FILIERE D’ACCES AU SKI DE HAUT NIVEAU

Direction Technique Nationale PETENIWE NS

Jﬁ, FEDERATION FRANCAISE DE SKI A.F.S
»

PROTOCOLE SKI ALPIN — SKI FREESTYLE — SNOWBOARD — SAUT SPECIAL

EVALUATION FONCIERE = VO? DIRECTE

. sur vélo ou tapis roulant, . au printemps dedpeéice,

. sur tapis, a pente nulle, . paliers de 2 majute

. dés le seuil ventilatoire dépassé, accédeutevile possible a la valeur maximale pour obterftMA.
Pour le compte rendu des examens, tenir compseulliventilatoire, du QR = 1 et de la courbe detijue lactique le cas échéant. Essayer de faicempte rendu
sous la forme d'un tableau synthétique (cf fickststd'effort) ou autre tableau avec les mémeségdsnn

EVALUATION DE LA FORCE
* TEST DE BOSCO ET FORCE ISOMAX

Les tests choisis pour les groupes nationaux sergtivants : Squat Jump, Counter Movment Jumgp Dump 60, Rebound Jump 15 ou 30", et pour leststas
qui possédent une plateforme la force Isomax (reedifa force et du débit de force monopodalepetdaile) et des tests en saut simulé pour le sskit a

Nous rappelons que ces tests doivent étre réaligésune extréme rigueur sous peine de mesureata fvoir protocoles Bosco).
* TEST DE WINGATE ET PAA
Utilisés avec bicyclette ergométrique et logigibrmatisé, leTest de PA&st réalisé avec 3 ou 4 charges selon la prédsi®emesures.

Le Test de Wingatest réalisé ensuite & une charge égale a 75 &oati@ige optimale ou égale & 100g/kg de poids mrzoit 75 % de Fo/2 et pour une durée
30". Mesure de lactates au repos puis 3', 15 afs la fin de I'effort pour évaluer la cinétidpetique de récupération.

PROTOCOLE DES DISCIPLINES NORDIQUES

EVALUATION FONCIERE = VO? DIRECTE (SAUT : pas d'évaluation du seuil anaéra)i

sur tapis roulant,
au printemps, a l'automne et en début de shisemale.

Protocoles de Vitesse et de Pente

Nous essayons d’harmoniser les protocoles sorigivec les Centres de Médecine du Sport quirglagcoureurs. Dans un but d'efficacité et dgkuité, nous
souhaitons un protocole commun aux Filles et Gargon

Durée du Palier (mn) Vitesse (km/h) Pente (%) Début de I'épreuve (catégorie)
3 7 0 Jeunes
3 8 0 Femmes
3 9 0 Hommes
3 9 2
3 9 4
3 9 6
3 10 6
3 10 8
3 10 10
3 10 12
3 11 12
3 11 14
3 11 16
3 11 18
3 12 18

Des le seuil ventilatoire dépassé, accédeuteyite possible a la valeur maximale pour obterifMA.

Pour le compte rendu des examens, tenir conupsewl! ventilatoire, du QR = 1 et de la courbeidétique lactique, des lactates max.
Essayer de faire un compte rendu sous la foametableau synthétique (cf fiches Epreuves d'Bfartautre tableau avec les mémes données.
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