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Liste des Abréviations

AHA : American Heart Association

BAV : Bloc auriculoventriculaire

BBC : Bloc de Branche Complet

BBDi : Bloc de Branche Droit incomplet

BPM : Battement par minite

CMH : Cardiomyopathie Hypertrophique

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées

DVDA : Dysplasie Arythmogéne du ventriculaire Droit
ECG : Electrocardiogramme

EICD : Espace intercostal droite

EICG : Espace intercostale gauche

ESC : Société Européenne de cardiologie

EPA : Etablissement Publique a caractere Administratif
FC : Fréguence cardiaque

FCMT : Fréquence Cardiague Maximale

FMOS : Faculté de Médecine et d’Odonto Stomatologie
HVG : Hypertrophie Ventriculaire Gauche

Km : Kilometre

mm : Millimétre

IDM : Infarctus Du Myocarde

MS : Mort Subite

PR : Intervalle PR

QT : Intervalle QT

QRS : Complexe QRS

VG : Ventricule Gauche

ST : Segment ST

mmHg : Millimétre de mercure.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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YAHAYA MAMBY KEITA X



ASPECTS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES CHEZ LES SPORTIFS JEUNES DE COMPETITION A BAMAKO

VES : Volume d’¢jection Systolique
VTD : Volume Télé- Diastolique
VTS : Volume Télé -Systolique
WPW : Wolff Parkinson White
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INTRODUCTION :

La pratique du sport a un niveau d’intensité élevé et de facon prolongée dans le
temps est reconnue étre responsable des modifications morphologique et
fonctionnelle du cceur depuis plus d’un siecle. La toute premiere description de
cette relation a été faite chez les athletes. Ce remodelage cardiaque est
caractérisé par une hypertrophie myocardique associée a un épaicissement des
parois cardiaques et une dilatation harmonieuse des cavités cardiaques. Ces
aspects ont servi de concept de cceur d’athléte [1]. Le terme athléte désigne les
sportifs pratiquant une activité physique réguliére a 60 % de leur consommation
maximale d’oxygeéne (VO, max) durant plus de 6 heures par semaine et depuis
plus de 6 mois [2]. La certitude est que toute ces maladies, une fois
diagnostiquées et contre indiquent cependant la pratique de sports intenses d’une
maniére générale et de compétition en particulier [3 — 4]. Si elles avaient déja
été soulignées antérieurement par radiographie, elles ont été affinées (part de
I’hypertrophie et de dilatation qualitative auriculaire et ventriculaire) par
¢chocardiographie, et plus récemment encore le scanner et I'IRM. Ces
particularités ne s’observent (et ne sont donc admissibles) que chez les sportifs
s’entrainant au moins 6 a 8 heures par semaine, et le plus souvent depuis de
nombreuses années. Elles associent des modifications du rythme, de la
conduction, des voltages et de la repolarisation [5]. Cependant dans la
population saine sédentaire, des particularités concernant les aspects
électrocardiographiques ont été décrites [6]. Le coeur d’athléte regroupe des
particularités cliniques, électrocardiographiques (ECG) et échographiques [7].
Le développement de 1’¢lectrocardiogramme a permis 1’¢tude de la particularité
¢lectrique du cceur d’athléte [8]. L hypertrophie ventriculaire gauche électrique
est un des signes les plus fréquents chez le sportif. Physiologique, elle est le plus
souvent isolé, c’est —a-dire sans onde T négatives, sans arythmies, sans ondes Q,

sans déviation axiale du complexe QRS et sans anomalies de 1’onde P [9].

1 ——
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L’athléte peut présenter certaines anomalies €lectriques d’allure pathologique
qui peuvent étre silencieuses au repos mais brillantes a I’effort et d’autres
peuvent exister au repos mais s’atténuent ou disparaissent a 1’effort comme la

repolarisation precoce des blocs auriculo-ventriculaires (BAV) de type 1 et 2

[10]. Pour mieux apprécier les particularités électrocardiographiques des sportifs
de haut niveau au Mali, la présente étude a été entreprise et vise les objectifs

suivants :

YAHAYA MAMBY KEITA 2
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1. OBJECTIFS
Objectif général
Etudier les particularités électriques de I’adaptation cardiaque a 1’effort
Chez les sujets jeunes sportifs de compétition a Bamako.
Objectifs spécifiques :

- Decrire les caractéristiques sociodémographiques de la population d’étude
- Décrire les types de modifications électriques observées en rapport avec la

pratique de sport de compétition.

YAHAYA MAMBY KEITA 4
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I1l. GENERALITES:
1. Sport:

I11-1Définition :

Selon la définition littéraire, le sport est I’ensemble des exercices physiques se
présentant sous forme de jeux individuels ou collectifs pouvant donner lieu a la
compétition et pratiquées en observant certaines regles [11]. Cette définition
semble ne pas étre d’actualité et s’oppose a celle plus récente et un peu
caricaturale proposée par George Margname qui pense que le sport est une
activité de loisir et de recherche de la prouesse physique.

Selon Pierre de Coubertin réenovateur des jeux olympique, le sport est le culte
volontaire et habituel de 1’exercice musculaire intensif, appuyé par le désir de
progrés et pouvant aller jusqu’au risque » [12]. On constante alors que la notion
de danger, totalement en opposition avec la santé, apparait dans cette définition.
Cette ¢vidence n’est pas le fait du sport de 1’¢ére dite moderne, comme on
pouvait le croire. Depuis 1’ Antiquité, Hippocrate a décrit les dangers liés a la
pratique du sport a un certain niveau dans ces aphorismes, en ses termes « chez
les athletes, un état de santé porté a 1’extréme est dangereux car il ne peut
demeurer au méme point » et certaines personnes étaient retissant face a la
pratique du sport a cause des dangers qu’elles engendrent. S’il s’agit du risque
lie a la pratique de sport, on les retrouve a 1I’opposé et stirement beaucoup plus
important dans la sédentarité. Car elle est un état dans lesquelles les
mouvements sont réduits au minimum et la depense énergétique de repos »
111.2-Classification :

Les différents types du sport :

111-2-1.Sport d’endurance :

L'endurance est la capacité de maintenir dans le temps un certain niveau
d'intensité exigee. Scientifiquement, on definit I'endurance comme une aptitude
a maintenir un effort d'une intensité relative donnée pendant une durée

prolongée. Elle peut se quantifier par un taux de diminution de l'intensité

1 ——
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relative de I'exercice au fur et a mesure qu'augmente la durée des épreuves [13].
En sport, et de maniere genérale pour les efforts physiques, I'endurance physique
fait intervenir les facteurs suivants :

e Endurance cardiovasculaire et respiratoire : le cceur et la respiration
doivent fournir un apport en oxygene suffisant pour maintenir l'intensité
voulue,

e Endurance musculaire : le travail prolongé fait notamment intervenir les
fibres musculaires,

e Volonté, résistance morale a la fatigue.

I11-2-1-1. Sport de puissance :
La définition du sport de puissance fait recours a un facteur force et d’un
facteur vitesse pour caractériser une action de puissance, d’ou
I’appellation d’entrainement en force-vitesse. C’est une combinaison de
la force musculaire et de la vitesse d'exécution. En d’autres mots, c¢’est
I’action de déplacer le plus lourd et le plus rapide Adaptations
cardiaques :

Possible un objet ou son propre corps.

I11- 3. Adaptations Cardiovasculaires a I’Effort :

111-3-1. Ceeur d’athléte :

Le terme « ceeur d’athléte » regroupe I’ensemble des modifications cardio-

vasculaires cliniques, électriques, fonctionnelles et morphologiques, qui peuvent

étre induites par la pratique d’un entrainement physique intense et prolongé [14].

Ce niveau est défini empiriquement et s’applique classiquement aux sportifs qui

s’entrainent depuis plus de 6 mois au moins, de 6 a 8 heures par semaine, a une

intensité superieure au premier seuil ventilatoire soit 60 a 70% de la

consommation maximale d’oxygeéne (VO,max) ou 70 a 80% de la fréquence

cardiaque maximale individuelle [14].

1 ——
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Les déterminants principaux du cceur d’athléte sont hémodynamiques, neuro-
hormonaux et génétiques. En effet, I’exercice intense induit, (1) au niveau
hémodynamique, des modifications volumétriques et barométriques importantes,
(2) au niveau neuro-hormonal des modifications fonctionnelles des
catécholamines et du cortisol. Le patrimoine génétique y joue un r6éle majeur, ce
qui explique pour une grande part les différences interindividuelles observées
pour le méme niveau et le méme type d’entrainement. D’autres facteurs
interviennent a moindre degreé sur les caractéristiques de ces adaptations telles le
type de sport, le sexe, 1’age, 1’origine ethnique et le dopage [14 - 15]. En
examinant un cceur d’athlete, il faut se rappeler que ce qui est différent n’est pas
forcément anormal et encore moins pathologique. Le cceur d’athléte est
physiologiquement normal. C’est avant tout un cceur adapté aux contraintes
imposées par I’exercice physique avec des modifications morphologiques et
fonctionnelles.

C’est surtout dans les disciplines aérobies qui imposent les contraintes les plus
importantes en termes d’intensité et de durée, que les signes les plus marqués de
coeur d’athléte sont observés. Dans de rares cas (3 & 5%), les limites de ces
adaptations sont atteintes, ce qui peut poser des problemes diagnostiques et/ou
entrainer des symptémes de pathologies de gravité variables. Ces adaptations
régressent pour la plupart assez rapidement (1-6 mois) en cas d’arrét total de la
pratique sportive. Le cceur d’athléte s’adapte pour étre plus performant a I’effort,
il doit donc en cas de doute sur son intégrité étre exploré avant tout effort
(épreuve d’effort avec analyse des gaz expirés, échocardiographie d’effort).

En effet, ’augmentation importante de la consommation maximale d’oxygene
chez I’athléte (de 40 a 60%) par rapport a celle d’un sédentaire) est due (1)
d’une part a une adaptation périphérique avec une amélioration de la capacité
d’extraction de 1’oxygéne par le musculaire et (2) d’autre part a une
augmentation du debit cardiaque qui peut atteindre 35 - 40 1/min chez I’athléte,

contre 20 - 25 I/min chez le sédentaire.
]

YAHAYA MAMBY KEITA 8



ASPECTS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES CHEZ LES SPORTIFS JEUNES DE COMPETITION A BAMAKO

Cette majoration du débit cardiaque n’est pas seulement due a une augmentation
de la fréquence cardiaque, mais aussi a un volume d’éjection systolique trés
augmenté (110-130 ml chez le sedentaire contre 150-180 chez 1’athléte).
L’évolution du volume d’éjection systolique est due a (1) ’augmentation de la
volémie, (2) la dilatation des cavités cardiaques et (3) une meilleure capacité de
relaxation et de contraction myocardique. Le coeur d’athléte se remplit mieux et
se vide mieux. Les adaptations vasculaires qui permettent le maintien d’un
couplage ventriculo-artériel optimal jouent un réle important. La capacité de
vasodilatation chez 1’athléte est accrue avec baisse plus nette des résistances
périphériques, ce qui contribue a 1’augmentation du débit sanguin au niveau des
muscles actifs. Au niveau myocardique la vasodilatation artérielle coronaire est
aussi ameliorée.

I11-3-1-1. Criteres cliniques et paramétres du cceur d’athléte :

Un athlete doit étre asymptomatique. Ceci doit étre confirmé par le médecin
grace a un interrogatoire dirigé. Il recherche des antécédents cardiovasculaires
personnels et/ou familiaux et impose un examen clinique minutieux surtout au
niveau cardiaque tout en faisant une corrélation entre les caractéristiques de
I’entrainement physique, le niveau de performance rapporté et Vérifie et les
manifestations cliniques et para-cliniques cardiovasculaires observées.
L’examen physique présente peu de particularités. L auscultation cardiaque peut
retrouver un cceur lent avec un choc de pointe puissant et une pulsatilité
arterielle marquee, des bruits surajoutés comme un souffle discret, proto- ou
méso systolique, le long du bord gauche du sternum, variable avec la position et
la respiration, et/ou un troisieme ou un quatrieme bruit cardiaque surajouté. Le
réseau veineux des membres sollicités par 1’entrainement est souvent marqué.
La pression artérielle mesurée aux deux bras avec un brassard adapté aux masses
musculaires en position couchée ou assise puis debout est plutot basse avec une

tendance a I’hypotension orthostatique. Il faut noter que des chiffres tensionnels
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limites, 140-90 mm Hg, chez un athléte endurant souvent vétéran, doivent
interpeller vu I’effet hypotenseur normal de cette pratique sportive.
I11-3-1-2.  Adaptations cardiaques :
I11- 3-1-2-1. Débit cardiaque (Qc) :
Les resultats des mesures du débit cardiaque a 1’effort sont trés concordants
quelle que soit la méthode utilisée. A une certaine intensité de 1’exercice, il est
nettement élevé chez I’athléte [16]. Cette évolution du débit cardiaque est
proportionnelle a I’augmentation de la consommation d’oxygene (VO,) au-
dessus de sa valeur de repos. Autrement dit une consommation d’oxygéne
donnée correspond a un débit cardiaque spécifique, quels que soient le sujet et
son niveau d’aptitude physique. La position corporelle du sujet a 1’exercice
influence 1’évolution du débit cardiaque [17]. Il diminue de 1 a 2 L/min en
position debout par rapport a la position couchée. La différence reste constante,
quelle que soit la puissance, jusqu’a la consommation maximale d’oxygene.
Au repos, le débit cardiaque (Qc) n’est pas modifie. L’augmentation du débit
cardiaque a D’exercice repose sur les mécanismes de Frank-Starling et la
contractilité myocardique améliorée. Ceux-ci impliquent :

v" la fréquence cardiaque élevée,

v" le volume d’éjection systolique amélioré,

v" une réduction de la post charge ventriculaire et

v" le retour veineux augmentg.
111-3-1-2-1-1. Fréquence cardiaque (Fc) :
La fréquence cardiaque maximale utile est d’environ 170 battements/minute
chez I’adulte. Elle est déterminante dans ’augmentation du débit cardiaque. A
I’effort, elle peut s’élever jusqu’a sa valeur maximale théorique (FCMT = 220 —
age (année) + 10 battements). La baisse du tonus vagal et la décharge
adrénergique sont responsables de I’augmentation de ses valeurs [18]. La
fréquence cardiaque est fortement corrélée a D’intensité de I’exercice. Ses

valeurs au repos comme a I’exercice sont dépendantes de la fréquence cardiaque
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intrinseque et de la balance entre le tonus sympathique et parasympathique. La
fréquence cardiague intrinseque éetant la fréquence du ceeur dénervé c’est-a-dire
en dehors de toute stimulation nerveuse extérieure. Elle diminue avec 1’age [19 -
20], elle n’est pas affectée par I’entrainement [20] et est surtout différente de la
fréquence cardiagque de repos qui diminue considérablement avec la sollicitation

accrue de systéme cardiovasculaire par 1I’entrainement physique.
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Figure 1: Cinétique de la fréquence cardiaque (Fc) a I’effort en fonction de celle

de la consommation d’oxygene [21].

111-3-1-2-1-2. Volume d’éjection (VES) :

Bien que I'élévation de la fréquence cardiaque occupe une part importante dans
I'augmentation du débit cardiaque durant l'exercice, 1’augmentation du volume
d’éjection systolique y contribue également de maniere significative [22].
D’apres plusieurs auteurs [23 — 24 - 25], le niveau élevé du Qc a I’exercice est
exclusivement 1ié a I’augmentation du volume d’éjection systolique.

A TDeffort, le volume d’éjection systolique (VES) est plus élevé en position
allongée qu’en position débout car la pression veineuse centrale est supérieure.
Cette différence du VES est due a un volume télé-diastolique (VTD) plus élevé
tandis que le volume télé-systolique (VTS) est equivalent entre les deux

positions. L’évolution de ce déterminant du débit cardiaque a l'exercice est
I ——
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universellement applicable, mais il est important de souligner quelques
particularités individuelles. La modification du volume systolique en réponse a
I’exercice est déterminée par le niveau d’entrainement du systeme
cardiorespiratoire et 1’age.
Quatre types d’évolution du volume systolique a 1’effort ont été rapportés par la
littérature [26] :

1. une augmentation progressive [25],

2. une augmentation puis une phase de plateau [27],

3. une augmentation initiale, un plateau puis une nouvelle augmentation

[28] et

4. une augmentation, un plateau puis une décroissance [29].
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Figure 2: Différentes cinétiques d’évolution du volume d’éjection systolique
(VES) a Peffort [29].

Les sujets entrainés ont un volume systolique plus élevé a tous les niveaux de
I'exercice que ceux les sujets non entrainés [30], ainsi que leurs volumes
systoliques indexés a leurs surfaces corporelles est plus élevés a tous les niveaux
de l'exercice [25]. L’age est aussi avéré étre un déterminant important du
volume systolique pendant I'exercice. La majorité des études portant sur I'effet
de I'age sur le profil du volume systolique a I'exercice suggére que le plateau du
volume systolique survient plus tét a I'exercice d’intensité croissante en fonction
de l’augmentation en age [31 - 32]. Cependant les personnes agees peuvent

1 ——
YAHAYA MAMBY KEITA 12



ASPECTS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES CHEZ LES SPORTIFS JEUNES DE COMPETITION A BAMAKO

connaitre une baisse du volume systolique quand I’intensité de 1’exercice passe
de moderée (75% de la VO,max) a maximale [33 - 34]. Par ailleurs certains
auteurs réfutent le concept de baisse du volume d’éjection systolique graduel a
I’exercice liée a 1'age [35].

En résumé, l'augmentation du volume d'éjection systolique a [’effort est
accomplie grace a des facteurs qui compensent la réduction du temps de
remplissage diastolique dont les plus importants sont :

v le renforcement de la relaxation active du myocarde c’est-a-dire la
capacité du ventricule a recevoir plus de sang dans en un temps plus
court,

v la détorsion diastoliqgue du ventricule gauche au début de la relaxation
qui a un effet de succion de sang de I'oreillette gauche donc du systéeme
veineux pulmonaire [36].

Il'yaaussi:

v' le renforcement de la contractilité myocardique,

v" le volume sanguin élevé et

v la baisse de la post charge ventriculaire [29].

L’augmentation du volume plasmatique [37 - 38] et du retour veineux qui est un
effet connu de I'entrainement physique, peut contribuer a l'augmentation du
remplissage diastolique en geénérant une pression auriculaire gauche élevée.
Ainsi 1’augmentation du volume auriculaire et de la fraction d'éjection
auriculaire contribue a améliorer le volume tele-diastolique ventriculaire [39].
I11-4. Adaptations vasculaires :

I11-4.1.Evolutions des pressions artérielles a I’effort :

Pendant I'exercice, le débit cardiaque (Qc) doit augmenter pour répondre aux
besoins métaboliques plus importants des muscles qui travaillent.
L'augmentation du debit cardiaque résulte d'une augmentation a la fois de la
fréquence cardiaque et du volume systolique. Selon une loi de Poiseuille

simplifiée, la pression est proportionnelle au débit et a la résistance. Pour
I ——
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étendre cela davantage et en prenant en compte le flux sanguin pulsatile dans la
circulation, il est important de considérer la compliance vasculaire qui est
inversement proportionnelle a la résistance et qui peut étre calculée comme le
quotient du volume systolique et de la pression pulsée artérielle. Ainsi, la
circulation idéale est capable de «s'adapter » a I’augmentation du débit
cardiaqgue au moyen de (1) la vasodilatation active des artéres des muscles
squelettiques et d'autres tissus dans lesquels les exigences métaboliques de
I'exercice sont augmentées et (2) la distension des artéeres conformes. Par
conséquent, dans un systéme cardiovasculaire sain, 1’augmentation du débit
cardiaque s'accompagne d’une augmentation modeste de la pression artérielle
moyenne et de la pression pulsée. Une augmentation rapide de la PA avec
seulement une augmentation limitée du débit cardiaque suggeére une altération de
la vasodilatation et de la compliance vasculaire. Un manque d'augmentation de
la PA avec l'exercice suggere un débit cardiaque inadéquat incapable de
«remplir» la circulation dilatée a I'exercice [40]. La pression artérielle
systolique (PAS) augmente de 10 £ 2mmHg a chaque augmentation de
I'intensité de I'exercice d’un équivalent métabolique (MET) et peut plafonner au
pic de I'exercice [41]. La pression artérielle diastolique (PAD) diminue
généralement mais peut ne pas changer avec l'augmentation de l'intensité, il y a
donc globalement une augmentation progressive de la pression pulsée du repos a
I'exercice de pointe [41].11 existe peu de littérature décrivant 1’évolution normale
de la pression artérielle au cours de ’exercice d’intensité sous-maximale ou
maximale, bien que des valeurs maximales de la pression artérielle systolique
(PAS) soient communément citées de 1’ordre de 210 mmHg pour les hommes et
de I'ordre de 190 mmHg pour les femmes avec une valeur commune de la
pression artérielle diastolique (PAD) de 110 mmHg pour les deux sexes. [42].

Cependant, I'age avancé est associé a une augmentation de la pression arterielle

maximale a I'effort et ces seuils de pression artérielle systolique (PAS) peuvent
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ne pas s'appliquer aux personnes agées de plus de 40 ans chez qui les niveaux de
la pression artérielle en dessous du 90°™ percentile dépassent ces valeurs [43].
Le protocole Bruce sur tapis roulant est largement utilisé, et les réponses
normales de la pression artérielle systolique a la premiere étape (3 premiéeres
minutes) sont genéralement supérieures d'environ 30 mmHg aux valeurs de
repos pour les hommes et de 28 mmHg pour les femmes [44].Un petit
pourcentage (3 %) de personnes apparemment en bonne santé peut avoir une
diminution modeste de la pression artérielle systolique au tout debut, ce qui
pourrait étre d a I’action du sympathique avant I'exercice [45].

Les modifications normales de la pression artérielle entre le repos et le
maximum de l'exercice est de I’ordre de 50 a 60 mmHg chez les hommes et de
40 a 50 mmHg chez les femmes, avec une tendance aux valeurs inférieures chez
les personnes agées de plus 70 ans pour les deux sexes [43]

L'ampleur de la diminution de la pression artérielle diastolique est plus
importante chez les hommes que chez les femmes, et le niveau de la baisse
diminue avec I'age soit une moyenne d'environ -10 mmHg a I'age de 20-30 ans a
environ 0 mmHg a lI'age de 60-69 ans [43] En plus de I'age et du sexe, d'autres
facteurs influencent positivement I’évolution la pression artérielle a I'effort, il
s’agit de la valeur de la pression artérielle au repos, le tabagisme, 1’indice de
masse corporelle, la dyslipidémie et le temps d'épuisement a 1’effort [46 - 47]
I11-5. Aspects électriques du cceur d’athléte : [46]

La prévalence des particularités observées differe selon la spécialité sportive.
Elle est globalement plus élevée dans les sports de type aérobie que dans
disciplines anaérobies. Ainsi :

-Bradycardie :

La bradycardie est le plus souvent sinusale et modérée, une fréquence cardiaque
inférieur a 60 pulsations /minute est décrite chez 50 a 85% des sportifs.10% des
sportifs ont une fréquence cardiaque inférieur a 50 btt/mn et seulement 2% des

sportifs, tous de type « endurants » présentent une grande bradycardie inférieure
I ——
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a 40 btt/mn. Cette bradycardie qui suit les variations normales sur le
nycthémere (enregistrement Holter 24 heures) avec une aggravation de la
bradycardie en période nocturne disparait a I’exercice avec I’obtention de la
fréguence cardiaque maximale. Elle persiste toujours au repos.

-Arythmies supra ventriculaires :

La prévalence des extrasystoles isolées et asymptomatiques est la méme que
chez les sédentaires (37 a 100% selon les études). Elles disparaissent a l'effort et
sont considérées comme bénignes. Elle s’observe surtout chez les sportifs
endurants (marathoniens).

-Arythmies ventriculaires :

Leur prévalence n’est pas significativement augmentée par rapport aux
sédentaires, il faut se méfier des extrasystoles d’apparition récente déclenchées
et/ou majorees par I’effort. Ainsi la pratique intensive d’un sport n’induit pas de
troubles du rythme sévere.

-Troubles de conduction auriculo-ventriculaire :

Les troubles de conduction auriculo-ventriculaire sont plus frequentes chez les
sédentaires, ne doivent jamais étre symptomatique et doivent disparaitre
rapidement a effort. La fréquence des blocs auriculo-ventriculaires du premier
degre chez les sportifs varie selon les études de 15 a 35% contre 1% chez les
sédentaires. Les blocs auriculo-ventriculaires du second degré sont décrits chez
pres de 10% des sportifs de disciplines aérobies.

Les blocs auriculo ventriculaires du troisieme degré ne sont pas lies a priori a la
pratique sportive. La prévalence des syndromes de pré-excitation type Wolff
Parkinson White n’est pas plus élevée chez les sportifs que chez les sédentaires
(0,15 a 1%). Sa decouverte réclame toujours un bilan cardiaque.

-Troubles de la conduction infra ventriculaire :

Les blocs de branche droite incompléte sont trés fréquents (20 a 55%) chez les
spécialistes d’endurance et ne s’aggravent pas a 1’effort. Les autres troubles de

conduction intra ventriculaires comme les blocs de branches droits complets, les
I ——
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hémi blocs, les blocs de branche gauche ne font pas partie des particularités du
cceur du sportif.

-Hypertrophies cardiaques électriques :

Les ondes P sont souvent plus amples et peuvent présenter des aspects en double
bosse chez les sportifs de type aérobie et en particulier chez les vétérans, ceci
peut évoquer une hypertrophie auriculaire droite. L hypertrophie ventriculaire
droite est decrite chez plus de 20% des sportifs. L'hypertrophie ventriculaire
gauche avec 5% dans la population standard, varie selon les études de 8 a 85%
chez les sportifs. Vu les limites de 1’¢électrocardiogramme dans ce domaine il ne
faut pas se limiter a cet examen pour prendre des décisions d’aptitude au sport.
-Troubles de la repolarisation cardiaque :

Normalement le QT n’est pas allongé chez un sportif. Les modifications de la
repolarisation peuvent concerner le segment ST et/ou Ionde T. Certaines
modifications sont dites mineurs et peu inquiétantes. Une onde T tres ample,
pointue qui peut étre associé a un segment ST sus décalé, ascendant ou
horizontal est souvent observée. Certaines formes de repolarisation précoce
peuvent étre dangereuses de méme que I’onde U qui suit I’onde T. On peut aussi
noter la présence d’onde T aplatie et inversée en D2, D3, VF et en V1 qui peut
faire évoquer le syndrome de Brugada, mais persistance jusqu’en V3 se voie
chez les sujets Afro-caraibes. Un sous-décalage du segment ST réclame toujours
un bilan cardiologique, méme s'il peut se voir chez certains sportifs. Ainsi, la
découverte de trouble de la repolarisation chez les sportifs doit toujours rendre
prudent quant au lien de causalité¢ avec ’entrainement. Dans tous les cas un
diagnostic de surentrainement posé devant les troubles de la repolarisation doit
rester un diagnostic d’élimination. 11 faut toujours rechercher les causes et les
facteurs favorisant la survenue des troubles du rythme cardiaque chez les
sportifs : la maladie arythmogéne du ventricule droit, un épisode infectieux
(possibilité de myocardite), des antécédents familiaux de mort subite

(myocardiopathie hypertrophique, maladie arythmogene du ventricule droit).
I ——
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111-6. Evénements cardiovasculaires chez les sportifs de haut niveau :
L’effort de haute intensité est associ€é a un risque ¢levé de survenue
d’événements cardiovasculaires chez les personnes atteintes de maladie
coronarienne, méme silencieuse et de cardiomyopathie. Ceci en particulier chez
I’individu sédentaire. La stratégie de stratification du risque est des lors
totalement différente.

I11-6-1. Maladie coronarienne :

Le patient coronarien bénéficie d’une activité physique réguliéere. Neanmoins, le
risque d’infarctus aigue est majoré, surtout peu aprés un événement et lors
d’intensité importante. Il n’y a aucune contre-indication a ’AS de compétition
en présence d’une fraction d’éjection du ventricule gauche > 50% et en absence
d’instabilité €lectrique ou d’ischémie inductible (test d’effort ou imagerie). Les
patients coronariens ne remplissant pas ces critéres devraient restreints a des AS
a composante dynamique faible et statique faible ou modérée (1A-I1A). Apres
une revascularisation coronarienne, un délai de 3 mois minimum devrait étre
observeé avant un retour a la compétition [47].

L’anomalie d’origine des artéres coronaires est associée a de nombreux cas de
MS (jusqu’a 17% dans certains cas de séries). La forme la plus fréquente est
I’artére coronaire droite ayant pour origine le sinus de Valsalva gauche.
Toutefois, I’artére coronaire gauche provenant du sinus droit est plus souvent
retrouvée chez les athlétes décédés subitement, en particulier si celle-ci passe
entre I’aorte et le tronc pulmonaire [48]. Méme si la premiéere manifestation peut
étre la MS, des symptomes sous formes de douleurs thoraciques ou de syncopes
a Deffort sont parfois présents. Le GT-scan coronaire reste 1’examen
diagnostique de choix. Les ostia coronaires ne sont pas toujours visibles a
1’échographie, mais ils doivent étre recherchés attentivement si cet examen est
réalis€ chez un athléte. Il n’y a par contre pas d’indication au dépistage
systématique [48].

1 ——
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111-6-1-1. Arythmies :

Les athlétes ont probablement un risque plus élevé de fibrillation auriculaire
(FA) que la population générale [49]. Les mécanismes incriminés sont le tonus
vagal augmenté, le remodelage cardiaque et la fibrose. Chez I’athléte souffrant
de FA paroxystique, une période de déconditionnement permet parfois de
diminuer la fréquence des épisodes. Le contrdle du rythme sera privilégié en
raison des difficultés de contrdler la fréquence de maniére satisfaisante a 1’effort.
L’ablation par cathéter est donc une alternative séduisante. Un athlete avec une
FA paroxystique bien contrélée et des episodes spontanément résolutifs ne
présente pas de contre-indication au sport de compétition. Si une anticoagulation
est nécessaire, les sports ont risqué de collisions doivent étre évités [50]. Malgré
I’inquiétude qu’elles génerent, les extrasystoles (ESV) ventriculaires sont
bénignes dans la grande majorité des cas. En 1’absence d’anomalie cardiaque
structurelle, les ESV isolés ou en doublets, présentes au repos et disparaissant a
I’effort peuvent étre considérées comme bénignes et ne devraient pas limiter la
participation a I’AS de compétition. Les ESV peuvent diminuer lors d’un
déconditionnement et réapparaitre a la reprise de 1’entrainement sans que cela
n’indique un risque de complication augmenté. En présence d’une charge
arythmique importante (> 200 ESV / 24 h ou 10% des battements cardiaques),
un suivi cardiologique est requis en raison du risque de cardiopathie induite par
I’extrasystolie [49 - 50].

Les pacemakers ne sont soi pas une contre-indication a I’AS. Les sports de
contact avec risque de dommage sur ’appareil sont toute a éviter. Les
défibrillateurs(ICD) posent plus de problemes, étant donné que le sport de
compétition est déconseillé dans la majorité des atteintes cardiaques ou ils sont
implantés. Un point essentiel est que 1’indication a un ICD est la méme pour
I’athléte que pour la population générale et que le désir de continuer la

compétition ne dois pas influencer la décision.
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111-6-1-2. Atteintes inflammatoires :

La myocardite aigue est une cause importante de MS chez I’athléte (4-7,5%).
L’¢étiologie est virale dans la majorité des cas et I’atteinte du myocarde peut étre
totalement asymptomatique. Toute AS modérément intense est donc contre
indiquée pendant un état grippal et dans la semaine qui suit. Apres une
myocardite aigue, le risque d’arythmie persiste. Une pause de 3 - 6 mois devra
étre observée avant la reprise de I’AS. Passé ce délai, une évaluation est
nécessaire pour s’assurer que la fonction cardiaque est normale, que les
marqueurs de D’inflammation cardiaque se sont normalisés et qu’aucune
arythmie n’est déclenchée par 1’effort. Une cicatrice myocardique, visible a
I’IRM, peut néanmoins subsister. La question de son potentiel arytmogéne reste
actuellement non résolue.

111-6-1-3. Hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle (HTA) répond favorablement a I’activité physique
moderée. En présence d’une HTA chez un athléte, une origine médicamenteuse
(anti-inflammatoire non stéroidiens) ou 1’utilisation de substances dopantes
doivent étre recherchées. Il n’y a pas limitation de la pratique sportive en cas
d’HTA de stade 1. En présence d’'une HTA de stades 2 ou 3 ou en présence
d’une atteinte d’organes cibles, 1’activité physique doit étre restreinte,
particulierement pour les sports a haute contrainte statique, jusqu’a ce que
I’HTA soit contrdlée [51].

A noter que les diurétiques et les bétabloquants sont considérés comme des
substances dopantes interdites, sauf exemption, chez les athlétes de compétition.
De plus, ces substances ont un effet négatif sur la performance et devraient

évitées chez le sportif.
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IV. METHODOLOGIE

1. Type d’étude

I1 s’agit d’une étude prospective transversale.

2. Période d’étude :

L’étude a été réalisée de janvier 2021 a septembre 2021 soit une période de 9
mois.
3. Cadre d’étude :

Cette étude s’est déroulée dans le service de cardiologie du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel Touré en république du Mali.

L’ancien dispensaire central de Bamako a été créé en 1951 et érigé en hopital le
17 janvier 1959. Il sera baptisé « Hopital Gabriel TOURE » en hommage au
sacrifice d’un jeune étudiant en médecine originaire de la Haute volta (actuel
Burkina Faso) mort lors d’une épidémie de peste, maladie qu’il contracta au
cours de son stage en 1934.

L’Hopital Gabriel TOURE a évolué en FEtablissement Public a caractere
Administratif (EPA) en 1992, dote de la personnalité morale et de 1’autonomie
de gestion.

L’Hopital Gabriel TOURE ¢était I’un des quatre (04) établissements publics
(hopitaux nationaux) a caractere administratif (EPA) institués, par la loi n°92-
024 AN-RM du 05 octobre 1992 avant de devenir (EPH) par la loi n°03-022
AN-RM du 14 juillet 2003.

L’hopital vise quatre (04) missions principales a savoir :

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés et des femmes
enceintes.

- Assurer la prise en charge des urgences et des cas référés.

- Participer a la formation initiale et continue des professionnels de la santé et
des étudiants.

1 ——
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- Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical.
3.1 Situation géographique et service :
Le CHU Gabriel Touré de par sa situation géographique (au cceur du district de
Bamako en Commune III), bati sur une superficie de 3,1 hectares, il est I’'un des
hopitaux les plus sollicités.
Il est limité :
- A I’Est par le Boulevard du peuple et le quartier populaire de Médine. - A
I’Ouest par I’Ecole Nationale des Ingénieurs (ENI).
- Au Nord par I’avenue MAR Diagne et 'ETAT MAJOR de I’armée de terre .
- Au Sud par la rue VAN Vollenheven et le TRANIMEX qui est une société de
transit.
L’Hopital Gabriel TOURE comprend une administration, 7 départements
regroupant 26 services medicotechniques et des unités selon la Décision
n°0386/DGHGT DU 30 novembre 2009 suite a la mise en ceuvre du Projet
d’établissement
Le service de cardiologie du département de médecine :
Il comprend trois secteurs :
Secteur administratif :

-Bureaux des cardiologues

-Bureau pour le major
Secteur de consultation et d’exploration :

-Box de consultation cardiovasculaire

-Salles ’ECG

-Une salle échocardiographie doppler cardiaque
Le secteur d’hospitalisation :
Composé de trois salles d’hospitalisation comportant 13 lits, une salle des

internes, une salle des infirmiers, une salle de garde pour les agents de surface.
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Le personnel du service de cardiologie est composé de :

- Le chef de service qui est un médecin spécialiste des pathologies
cardiovasculaires et aussi Professeur titulaire a la FMOS.

- Dix autres medecins spécialistes des pathologies cardiovasculaires dont
trois maitres-assistants a la FMOS.

- Des médecins en spécialisation pour le Diplome d’Etudes Spécialisé
(DES) de cardiologie.

- Cinq ¢étudiants faisant fonction d’interne.

- Trois infirmiers diplomés d’état.

- Deux infirmiers du premier cycle.

- Des étudiants stagiaires de la FMOS et des ecoles de santé privées.

- Une aide-soignante.

- Deux techniciens de surface.

4. Population d’étude :
Une population de sujets jeunes de sexe masculin : 51 footballeurs de la
premiere division du championnat du Mali ayant en moyenne 12 heures

d’entrainement par semaine depuis plus d’un an.

5. Echantillonnage :
Nous avons recense tous les ECG de la période d’étude qui répondaient aux

critéres d’inclusion.

-Critéres d’inclusion :

L’¢tude a concerné les footballeurs de sexe masculin de la premiére division du
championnat national du Mali d’age compris entre 17ans et 35ans ayant donné
leur accord pour faire partie de 1’étude.

Sujets jeunes masculin sportifs de compétition pratiquant un entrainement a 60
% de leur VO, max, de cela plus de 6 heures par semaine et pendant plus de 6

mois.
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-Criteres de non inclusion :

Sujets jeunes masculin sportifs ne participant pas aux competitions.

6. Méthode et matériel :
Interrogatoire :
A permis de recueillir les informations suivantes :
Le statut de sportif de compétition.
Les antécédents médicaux personnels et familiaux surtout cardiovasculaires et
pulmonaires des sujets,
L’absence de pathologies cardiovasculaires et pulmonaires pouvant contre
indiquer la pratique de sport de compétition,
Le mode d’entrainement et le type de sport pratiqué,

La durée de I’entrainement.

-Examen clinique :

L’examen clinique comprenait :

La mesure de la pression artérielle,

La palpation et I’auscultation des grands axes artériels,

La palpation et la percussion abdominales.

L’auscultation cardiaque qui notait : la fréquence cardiaque, la régularité ou
I’irrégularité des bruits cardiaques, la présence ou non de souffle et/ou de bruits
anormaux surajoutes.

L’auscultation pulmonaire et la percussion pulmonaire.

L’examen général du patient recherchait les anomalies ou tous autres

dysfonctionnements cardiovasculaires intra cliniques.

-Examens para cliniques :
Tous les sujets jeunes ont été systématiqguement explorés par un

électrocardiogramme (E.C.G.) 12 dérivations au repos.
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7. Collecte de données :
Les données ont été recueillies a partir d’un questionnaire dont un exemplaire

est porté en annexe.

8. Analyse statistique :
L’analyse statistique des données a été effectuée sur SPSS (version 20.0) et la
saisie sur World 2013.
Le test statistique utilisé était le chi carré.

Le seuil de significativité retenu est de P<0,05.

9. Electrocardiographie :

- Enregistrement
Un électrocardiogramme 12 dérivations (ECG) a été realisé au repos en position
couchée sur une table d’examen chez chaque sujet. La vitesse de déroulement du
papier était de 25 mm/s avec un étalonnage de 10 mm pour 1 mV.
Les enregistrements ont été analysés par nous-méme, étudiant en médecine et
réinterprétés par un médecin cardiologue du service de cardiologie CHU GT.
Les données consensuelles ont été retenues pour I'analyse statistique.

Les variables électrocardiographiques suivantes ont été étudiées :
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- Lafréquence cardiaque
Elle est mesurée en considérant I’intervalle RR sur 3 complexes successifs
lorsque le rythme est régulier ; le calcul consistant ainsi a faire la moyenne de 2
fréguences obtenues grace au rapport 1500/RR.
La deuxiéme méthode consiste a compter le nombre de complexes QRS sur une
durée de 10 s et a le multiplier par 6 lorsque le rythme est irrégulier (en cas
d’arythmie respiratoire importante).
- Bradycardie :
Elle est définie par une fréquence cardiaque inférieure a 60 battements par
minute
- Les Blocs de branche :
On distingue :
- Bloc de branche gauche complet :
Il est défini par :
*QRS > 0,12 s
*Axe de QRS peu modifié.
*En V6, morphologie caractéristique.
-Absence d’onde Q.
-QRS large, positif, avec sommet en plateau.
-Repolarisation « secondaire ».
En V1, V2, V3 +/- V4, large négativitt de QRS.
- Aspect 1S, grS ou QS, suivi d’un ST sus-décalé
- Bloc de branche droit complet :
Il est défini par :
*QRS > 0,12 s
*Axe de QRS ordinairement droit (+120 a +180°).
*En V1, morphologie caractéristique rsR’ ou tR’ et repolarisation “secondaire”
de V1aVs3, V4.
*En V6, onde S large et profonde.
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- Blocs auriculoventriculaires :
BAV1:
Il est défini par :
*Allongement constant de I’espace P-R > 0.20 s
Chaque complexe QRS est précéde par une onde P
BAV2 :
-Mobitzl :
Il est défini :
*Un allongement progressif de 1’espace P-R jusqu’a ce que 1’onde P arrive en
période refractaire du nceud auriculo ventriculaire.
Intervalle entre les QRS irréguliers.
-Mobitz2 :
Il est défini :
» Par un espace P-R constant et de temps en temps une onde P qui n’est pas
suivie par un QRS
- Intervalle QTc:
Selon la formule de Bazett
QTc = QT mesuré / VRR, I'intervalle RR étant I’intervalle mesuré entre 2 ondes
R (exprimé en secondes)

Un intervalle QTc normal est normalement compris entre 300 et 450 ms

10. Aspect ethique :
Les données ont fait 1’objet d’une stricte confidentialité¢ et I’anonymat des
footballeurs a été préservé, par attribution d’un numéro a tous les questionnaires.
Le consentement verbal libre et éclairé des footballeurs a été obtenu apres

explication du but de 1’étude.
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RESULTATS :

Tableau I: Répartition des joueurs par tranche d’Age

Tranche d’age (ans) Effectif Pourcentage (%)
10-19 10 19,6
20-30 39 76,5
>30 2 3,6
Total 51 100

La tranche d’age 20-30 ans était la plus représentée avec 76,5% et une moyenne

d’age a 23,29+ 4.26 ans. Les ages extrémes étaient de 17 et de 35 ans.

Tableau I1: Répartition des joueurs selon la taille

Taille (m) Effectif Pourcentage (%0)
1,6-1,9 50 98
>19 1 2
Total 51 100

Dans notre étude la taille (1,6-1,9) était la plus représente avec 98% et une

moyenne a 1,75+ 0,08 m

Tableau I11: Répartition des joueurs selon le poids

Poids Effectif Pourcentage (%)
50-69 14 19,6
70-89 37 76,5
Total 51 100

La majorité des joueurs avait un poids >70 Kg.
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Tableau 1V: Répartition des joueurs selon les anomalies électriques.

Anomalies électriques Effectifs Pourcentage
HVG 27 52,9
Bradycardie 25 49

Axe du QRS a gauche 11 21,6
ST+ 10 20
Repolarisation précoce 7 13,7
BAV2 Mobitzl 1 2

L’anomalie électrique la plus représentée était 1’hypertrophie ventriculaire
gauche suivie de la bradycardie sinusale avec respectivement 52,9% et 49% des

cas soit 27 et 25 footballeurs.

2%

= NORMAL = LONG

Figure 3: Répartition en fonction du rythme cardiaque.

La majorité des candidats avait un rythme sinusal régulier soit 98%.
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Tableau V: Répartition des joueurs selon la fréquence cardiaque de repos a
PECG

Fréquence cardiaque Effectifs Pourcentage
Normale 26 51
Bradycardie 25 49
Total 51 100

La bradycardie était observée chez vingt-cing (25) footballeurs soit 49%.

78,4%

80

/0

60

21,6%

40

30

20

10

Normal Gauche

Figure 4: Répartition des joueurs selon ’axe du QRS
L’axe du QRS était normal chez 78,4 de nos sportifs soit 21,6%
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Tableau VI: Répartition des joueurs selon la forme de I’onde P

Forme de I’onde P Effectif Pourcentage (%)
Normale 49 96,07
Bifide 1 1,96
Diphasique 1 1,96
Total 51 100

L’onde p était de morphologie normale dans 96,07% des cas.

Tableau VII: Répartition des joueurs selon I’intervalle PR

Intervalle PR Effectif Pourcentage (%0)
Normale 50 98
BAV2 Mobitz type 1 1 2
Total 51 100

Le PR était normal dans 98% des cas.

Tableau VII1I: Répartition des joueurs en fonction de I’hypertrophie

Hypertrophie Effectifs Pourcentage (%o)
HVG /Sokolov 27 52,9
Pas HVG 24 47,1
Total 51 100

Une hypertrophie ventriculaire gauche selon 1’indice de Sokolov était observee
chez 52,9%.
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Figure 5: Répartition des joueurs selon I’intervalle QT

L’ensemble de nos sportifs avaient un intervalle QT normal soit 100%

Tableau IX: Répartition des joueurs selon le segment ST

Segment ST Effectifs Pourcentage (%)
Normale 41 80
Sus décale 10 20
Total 51 100

Le Sus décalage était présent dans 20% des joueurs.
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Tableau X: Répartition des Sus décalage du segment ST selon

I’hypertrophie ventriculaire gauche.

ST+
NON Oul Total
HYPERTROPHIE
NON 19 5 24
Oul 22 5 27
Total 41 10 51

Parmi les 27 cas d’hypertrophie ventriculaire gauche, le sus décalage du

segment ST eétait observé chez 5 joueurs avec p<0,05

Tableau XI: Répartition de I’age selon I’hypertrophie ventriculaire gauche

10-19 20-30 30etplus  Total
Tranche age
HYPERTROPHIE
NON 6 17 1 24
OuUl 4 22 1 27
Total 10 39 2 51

Il n’y avait pas de différence significative par rapport a 1’age el I’hypertrophie
ventriculaire gauche avec p>0,05
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Tableau XII: Répartition du poids selon ’hypertrophie ventriculaire

gauche.

50-69 70-89 Total
Tranche poids
HYPERTROPHIE

NON 5 19 24
OuUl 9 18 27
Total 14 37 51

Il n’y avait pas une différence significative entre le poids et I’hypertrophie

ventriculaire gauche avec p>0,05

Tableau XI11: Répartition de la taille selon I’hypertrophie ventriculaire

gauche.

Tranche taille 1,6-1,9 1,9 et plus Total

HYPERTROPHIE

NON 23 1 24
OuUl 27 0 27
Total 50 1 51

Il n’y avait pas une différence significative entre la taille et I’hypertrophie

ventriculaire gauche avec p>0,05
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Tableau XIV: Répartition de la Fréquence cardiaque selon ’hypertrophie

Ventriculaire gauche.

FC NORMAL BRADYCARDIE Total

HYPERTROPHIE

NON 9 15 24
OuUl 17 10 27
Total 26 25 51

Parmi les 27 cas d’hypertrophie ventriculaire gauche, la bradycardie eétait
observée chez 10 joueurs avec p>0,05
Il n’y avait pas une différence significative entre 1’hypertrophie ventriculaire

gauche et la fréquence cardiaque de nos sportifs.

Tableau XV: Répartition des joueurs selon ’aspect de ’onde T

Onde T Effectif Pourcentage (%0)
Normal 44 86,2
Négative en V1V2V3 5 9,8
Négative V4 a V6 1 2,0
Négative en DII DIII 1 2,0
AVF
Total 51 100

L’onde T était normale dans 86,2 %
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Tableau XVI: Description des variables quantitatives de P’ECG de 51 sujets

Variables Minimum Maximum Moyenne Ecart type
FC 42 75 56,74 10,90
PR 120 360 179,61 37,41
QTc Bazett 328,26 447,21 376,35 27,62

Les moyennes pour la FC, le PR, le QTc Bazett, étaient respectivement de
56,74bt/mn;179,61ms ; 376,35ms.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

1. Limite de I’étude.
La limite de notre étude concernait uniquement les clubs de football évoluant a
Bamako. Elle réside non seulement dans le non prise en compte des autres

disciplines sportives, mais aussi de son caractere prospectif transversal.

2. Aspects sociodémographiques :
La tranche d’age 20ans et 30ans soit 76,5% prédominaient dans la série. Tiela a
trouvé une tranche d’age comprise entre 16-20 ans avec 47,9%, (Ce qui

s’explique par la nature de la sélection) [46].

3. Aspects éelectrocardiographiques :

- Rythme cardiaque :
Dans notre étude le rythme cardiaque était sinusal régulier dans 98% des cas. Ce
résultat est supérieur a ceux de Tiela qui était sinusal régulier dans 84%,(cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que les notres ¢€taient tous des sportifs
confirmés, alors que chez Tiela sont seulement des aspirants sportifs pour la
plupart) [46].

- Fréquence cardiaque :
Notre étude a retrouvé une fréquence cardiaque moyenne de repos
significativement basse de 1’ordre 57 £ 11 pulsations par minute (ppm), ce qui
est largement au-dessous de celle retrouve par Siransy. [54] qui est de 63 + 2
pulsations par minute. La prévalence de la fréquence cardiaque basse dans notre
étude était de 49% ce qui est largement a celle retrouvée par 1’étude portant les
aspects electrocardiographiques chez les étudiants athletes vs groupe controle
sédentaire [53]. La fréquence cardiaque moyenne des footballeurs de notre
étude etait comparable a celle retrouvée par certains auteurs chez des athletes
caucasiens pratiquant diverses disciplines sportives [53 — 55 - 56]. Par ailleurs

des études d’observations réalisées par Balady. [57] en 1984 sur 289 footballeurs

1 ——
YAHAYA MAMBY KEITA 40



ASPECTS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES CHEZ LES SPORTIFS JEUNES DE COMPETITION A BAMAKO

américains professionnels et Moustaghfir [58] en 2002 sur 75 sportifs ayant un
programme d’entrainement mixte ont retrouvés une fréquence cardiaque plus
basse, respectivement de I'ordre de 56 et 55,25 battements par minute. La
fréquence cardiaque de repos observée chez les sportifs a été décrite par Brion
[52] dans le chapitre « Electrocardiogramme du sportif. Cardiologie du
sport » Edition Masson, Paris 2000 [52]. La baisse de la fréquence cardiaque de
repos chez les sportifs comparés aux sédentaires s’explique par une
augmentation du tonus vagal, une diminution du tonus sympathique [57- 52 -
53 - 59 - 60] et diminution de la fréquence propre du nceud sinusal [61 - 62]. La
fréquence de la bradycardie sinusale dans notre série est largement supérieure a
celle évoquée par Choo 25,4 % [63] chez les footballeurs américains
professionnels et celle de Bjornstad [53] qui observaient 16,9 % de bradycardie
sinusale dans une population de 1299 athlétes de disciplines variées (endurance,
sport mixte, jeu de balle, gymnastique, sport de force). Ces valeurs s’éloignent
de celle de Balady [57] qui, dans une population de 289 joueurs de football
ameéricain, observaient 77 % de bradycardie sinusale. Cette modulation de la
fréquence cardiaque de repos par le systeme nerveux végetatif est en genéral
corrélée avec le niveau d’entrainement en endurance [52] et la spécialité
sportive pratiquée (endurance ou resistance) [64 - 53]. La bradycardie sinusale
de repos est une des réponses adaptatives individuelles du systéeme
cardiovasculaire a un entrainement intense, sans témoigner du niveau elevé de la
performance [64]. La bradycardie sinusale de repos est fréquente chez les
sportifs mais peut egalement étre constatée chez des sédentaires non entrainés
[52].
- Durée et forme de I’onde P

La totalité de nos joueurs avait une durée de 1’onde P normale soit 96,07% ; et
nous n’avons observé aucune anomalie de I’amplitude de I’onde P.

Alors que dans I’étude de Tiela [46] , 98, 9% des candidats avait une durée de

I’onde P normale mais il n’a pas trouvé d’anomalie de 1’onde P.
I ——
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- Espace P-R
Dans notre étude la presque totalité de nos sportifs avait un espace P-R normal
dans 98% des cas. Tiela [46] a trouvé un espace P-R normal soit 99,5%.

- Le Complexe QRS
L’hypertrophie ventriculaire gauche a été retrouvée dans 52,9% des cas dans
notre série. Elle est nettement supérieure a celle trouvée par Tiela [46] soit
19,5%.
Une augmentation isolée de I’amplitude de QRS représente 60% des
modifications ¢€lectriques observées chez 1005 athletes d’¢lite italiens. Selon les
recommandations les athletes présentant des criteres d’augmentation de
I’amplitude de QRS purs pour hypertrophie ventriculaire gauche sur les 12
dérivations de DI’ECG ne nécessite pas une évaluation échographique
systématique [4].
L’apparition de ’'HVG n’est pas liée ni a 1’age, ni au poids, ni a la taille, ni a la
fréquence cardiaque avec (p>0,05).

- Segment ST :
Le segment ST était normal dans 80% des cas. Ce réesultat est en désaccord avec
ceux de Monnet de Lorbeau 78,9% [65], qui retrouve une fréquence d’anomalie
plus grande du segment ST avec respectivement 21,1%.
Il a proposé des explications :
Selon Monnet de Lorbeau [65] travaillant aux Antilles, ces modifications
pourraient venir de la technique d’enregistrement et particulierement d’une
application d’enregistrement et particuliecrement d’une application insuffisante
de la pate conductrice.
L’analyse statistique a montré une différence significative entre I’hypertrophie
et le sus décalage du segment ST (p= 0,04), ce résultat est comparable a celui

retrouve par certains auteurs [58].
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- OndeT:

Dans la présente étude la fréquence des ondes T négatives dans les dérivations
V1 aV3estde 9,8 %, ce qui est tres nettement différent du pourcentage chez les
footballeurs que chez les témoins par Siransy [54]. Nakamoto [66] ont
retrouvés une augmentation significative de la prévalence des ondes T négatives
en V3 chez des marathoniens comparativement a des témoins. Plusieurs
mécanismes physiopathologiques avaient été avancés pour expliquer la
fréquence des modifications de la repolarisation ventriculaire chez les athlétes
en l’absence de pathologie cardio-vasculaire. L’influence de I’intensité de
I’exercice avait été rejetée devant I’absence de corrélation avec les modifications
de la repolarisation [67 — 68 - 69]. Il en était de méme pour la morphologie de
I’athléte [70]. Certains auteurs [61 — 69 - 70] ont montré que la perfusion
d’isoprotérénol ou la réalisation d’un exercice physique normalisaient le
segment ST et I'onde T de I’athléte, tandis qu’un bolus d’atropine non
seulement ne les normalisait pas mais les aggravait parfois. Ces observations
suggérent que la diminution du tonus sympathigue au repos serait en partie
responsable de la prédominance des modifications de la repolarisation
ventriculaire chez les athletes. Par ailleurs, la présence significativement plus
importante des modifications de I’onde T chez les sportifs noirs africains, par
rapport au sportif caucasien, suppose une prédisposition génétique de sorte que,
a entrainement égal, les sportifs noirs africains présentent plus de troubles de la

repolarisation ventriculaire que les sportifs blancs caucasiens [52].
- Intervalle QT :

L’athléte étant souvent bradycardie ce qui conduit a un allongement notable de
I’intervalle QT et vue que l’intervalle QT est inversement lié a la fréquence
cardiaque (plus précisément a l’intervalle RR des cycles précédents), il est
nécessaire de calculer le QT aprés correction par la fréquence cardiaque. Ainsi
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on obtient le QT corrigé (QTc) [71 - 72]. Cette correction souvent réalisée a
I’aide de la formule de Bazett [73] nous a permis de retrouver une valeur
moyenne du QTc de "ordre de 376 + 28 ms chez les footballeurs de premiére
division au Mali. Cette valeur moyenne était nettement inférieure a la valeur
moyenne de 403 + 24 ms retrouvée par Siransy [54] dans une étude incluant 31
footballeurs ivoiriens qui était statistiquement supérieure a celle des footballeurs
de I’étude de Balady [57] qui est de I"ordre de 308 = 3 ms. Notre valeur est
superposable a celle des sportifs de Brion R. (52) [52] qui était de 1’ordre de 386
+ 24 ms. L’allongement du QTc ne serait pas toujours lié¢ a la pratique sportive
[64]. Le syndrome du QT long est une anomalie potentiellement péjorative car
source de trouble grave du rythme. Aussi, devant un allongement de 1’intervalle
QTc chez un sujet sportif ou sédentaire, est-il nécessaire de rechercher une

cause.
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CONCLUSION:

L’interprétation de L’ECG du sportif est le plus souvent simple.

Les anomalies électriques bien que bénignes chez les sportifs, nécessite une
exploration cardio-vasculaire approfondie afin d’éliminer une possible

cardiopathie sous-jacente.
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RECOMMANDATIONS :

Lutilit¢ de 1'ECG et l‘existence de modifications électriques simulant des
pathologies nous poussent a formuler des recommandations :

% Aux Autorités:

e Donner un cadre juridigue plus rigoureux a la médecine du sport dans le
seul but de protéger les sportifs.

e Améliorer la formation des médecins sur les techniques de réalisation et
de lecture de I'ECG, mais aussi sur les aspects électrocardiographiques du
ceeur d‘athlete.

e Accorder une bourse aux médecins desirant se specialiser en médecine du
sport notamment en cardiologie du sport.

% Aux Agents de santé et Fédérations:

e Sensibiliser les sportifs et les dirigeants des clubs de football sur les
risques de mort subite pouvant survenir lors de 1‘effort et de 1°intérét de
I‘'ECG dans le dépistage précoce et la prévention de ces risques.

e Conditionner 1‘obtention de la licence a la présentation d‘un certificat
médical annuel de non contre-indication a la pratique sportive

% Aux sportifs:

e Respectez les consignes de 1’agent médical.

e Evitez tous les actes et attitudes (tabagismes, dopage, etc...) néfaste pour

I’organisme.
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

IDENTITE

Nom: .ooovvviiiiaaeeenn. Prénom: ...
Sexe :........ Age: ..ol Club:.ooooiiiinii,

INTERPRETATION DE L’ELECTROCARDIOGRAMME
RYTHME :

1=Sinusal régulier 2=Sinusal irrégulier

3=AULres a PreCiSeT......c.vvvreerreanreerennneanennn.
FREQUENCE : ............

ONDE P

1=positive

la= D2, D3 1b=D1, VL 1c=V1, V2 1d=V3-V6

2= negative

2b= D2, D3 2b=D1, VL 2¢c=V1, V2 2d=V3-V6

3= Normal 4= Bifide 5= Diphasique

1= Normal 2=Anormal
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COMPLEXE Q.R.S

1=Durée : ........cevveenn... mm

2= AX€ it

INTERVALLE QT

1=Normal : ... 2= Anormal...

Durée (QT mesuré) : ............... ms QTc selon Bazett.............. ms
SEGMENT S-T

a=Normal

b= Sus décalé

1=antéro-septal 2=apical 3= inférieur 4=latéral 5= antérieur étendu
C =sous décalé :

1= antéro — septal 2= apical 3=Inférieur 4=latéral 5= antérieur étendu

ONDE T
A= postive B= negative

1= Normal, 2= Repolarisation précoce 3= Repolarisation atypique minime 4=

Repolarisation
Atypique majeure

AUTRES ONDES
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1= delta ; 2= epsilon ;

3= AUtres a PréCiSer......ovrieiiiinrerie e eieennannns
PATHOLOGIE SUR L’ E. C.G

A= Troubles de la conduction
1=B.B.D2=B.B.G3=H.B. AG4=H.B.P.G
5=B.A.V. a=1ler degré

b=2eme degré

b1=mobitzl b2=mobitz2

c=3eme degré

B= Troubles de 1‘excitation :

1=E.A2=E.V 3=E.S. V

C= Trouble du rythme supra ventriculaire :

1= Fibrillation auriculaire

2=Flutter auriculaire 3=Tachysystolie

D=Troubles de la repolarisation :

1=spécifique 2=Non spécifique

E=hypertrophies :

1=H.A.D 2=H.A. G 3=H.B. A4=H.B. V5=H.V. G :
a=Sokolov b= Corneille c=Murphy d=Peguero e= Lewis
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Résume

Le but de cette étude était d’étudier les particularités électriques de 1’adaptation
cardiague chez les sujets jeunes sportifs de compétition a Bamako.

I1 s’agissait d’une étude prospective transversale allant du 1¢ janvier 2021 au 31
septembre 2021.

Cette etude a permis de recenser 51 footballeurs de premiere division du
championnat du Mali répondant aux critéres d’inclusion. La tranche d’age 20-30
ans était la plus représentée avec 76,5% et une moyenne d’age a 23,29+ 4.26
ans. Les ages extrémes étaient de 17 et de 35 ans. La bradycardie a été retrouvée
chez 25 footballeurs soit 49%. L hypertrophie ventriculaire gauche était présent
dans 52,9% avec un axe QRS a gauche dans 21,6%. Le sus décalage du
segment ST+ était observé dans 20% des cas. Le trouble de la conduction a type
de BAV Mobitzl représentait 2%.

Les anomalies électriques sont fréquentes chez les sportifs. Toutefois bien que
bénignes, une exploration cardio-vasculaire approfondie est nécessaire afin
d’éliminer une possible cardiopathie sous-jacente.

Mots clés : adaptation cardiaque, jeune sportif
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ASPECTS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES CHEZ LES SPORTIFS JEUNES DE COMPETITION A BAMAKO

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme d’étre
fidele 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 a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, 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 deés la conception.

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

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regu de leurs peres.

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

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

Jele jure!
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