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RESUME

Le handball est 'une des disciplines sportives dont la popularité est
€tablie et qui nécessite un entrainement physique intense et multiforme.
Pourtant, il existe trés peu d’études échographiques consacrées aux
modiiications cardiaques qu’il peut induire. La technique de 1’échographie a
Pavantage d’établir les variations hémodynamiques, de quantifier le travail
effectué par le cceur et d’évaluer les modifications adaptatives du ventricule
gauche a I'effort et a la récupératicn.

A notre connaissance, aucune étude n'a été faite au Cameroun sur les
modifications cardiaques induites par la pratique du handball & travers l:é
technique d’échocardiographie d’effort. Le but de cette étude est d’apporter
notre contribution a la vulgarisation de I’échographie d’effort comme outil
d’évaluation de la santé et de la performance cardiaque du sportif dans notre
milieu.

Nous avons €tudié les caractéristiques morphologiques et fonctionnelles
du ventricule gauche de 16 handballeurs de haut niveau et de 16 sujets
sédentaires sains appariés par dge, poids et taille ; tous de sexe masculin.

Aprés avoir obtenu son consentement, chaque sujet a subit un examen
clinique et une échographie cardiaque couplée au Déppler, au repos puis & la fin
d’un effort sur bicyclette ergométrique. La durée et la charge de ’effort étaient
de 100W x 10 min.

Au terme de notre étude les résultats montrent que 1’age varie de 21 a 32
ans (moyenne : 25 £ 3 ans) et le poids de 61 a 101 kg (moyenne 77 + 11 kg).

Les moyennes des paramétres suivants ont été observées au repos :

La pression artérielle, bien que normale, est [égérement supérieure chez
les athletes .La fréquence cardiaque est plus élevée chez les témoins mais 1a

différence n’est pas statistiquement significative.
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Ccpendant la tension parictale systolique et diastolique est élevée de
maniere signiﬁcative chez les athlétes par rapport aux sujets sédentaires.

De cette étude il ressort que lc handball induit une hypertrophie pariétale
avec des parametres fonctionnels normaux sans dilatation cavitaire. Les
handballeurs de haute compétition ont un débit cardiaque élevé a {’effort par
rapport aux valeurs observées chez les sujets sédentaires. Ceci est la traduction
d’une meilleure performance cardiaque. L’échocardiographie d’effort s’avére
ainsi étre une technique intéressante pour [’évaluation de la fonction
ventriculaire gauche a I'effort chez lc handballeur. Nous préconisons que cet

outif soit rccommandé pour le suivi médical des sportifs ¢n général.
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SUMMARY

Handball is a popular sporting discipline, which requires intensive and
well-coordinated training. IMowever, there are very few echographic studies
carried oul on the cardiac modifications that this sport induces. Ultrasonographic
lcchniques have the advantage of detecting the arterial pressure variation,
quantifying the work donc by the heart and of evaluating the left ventricular
modifications during and after effort.

To the hest of our knowledge, no other study has been carried out in
Cameroon on cardiac modifications induced by handball using echographic
techniques during cffort. The aim of this study was to make our contribution to
lhe use of excrcise ultrasonography as a method of evaluation of health and
cardiac performance of sports men in our context.

We studied left ventricular morphological and functional characteristics in

16 professional handballers and 16 age, weight and height-matched healthy

sedentary males.

After informed consent, every individual underwent a clinical exam and a
cardiac Doppler ultrasound, first at rest, then after effort using a bicycle

ergometer .Exertion using a 100w load lasted 10min.

At the end of our study, the results showed that age varied between 12 and
32 years (mean: 25 + 3 years) and body weight varied between 61 and 101
kilograms (mean: 77 £ 11kg).

The mean values of the following parameters were obtained at rest: The
arterial blood pressure, despite being normal, was slightly higher in athletes.
Moarcover, the dimension of the aortic (p=0.62), the left ventricular end diastolic
diameter (p=0.62),and the left ventricular end systolic diameter(p=0.22) did not

have any difference between athletes and controls.
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On the other hand, the left atrial diameter was 39.25 + 4.65mm in the
athletes compared to 36.12 + 3.32mm in healthy controls; the diastolic posterior
wall thickness was 9.18 + 1.22mm and 8.12 + 1.3 lmm respectively. The mean
wall thickness was 10 = 1.22mm and 8.33 = 0,76 mm respectively; and the left
ventricular indexed mass was 133.08 + 26.68g/m* compared to 97.17 = 7.73
g/m2 All these parameters were significantly higher in athletes than controls.
The systolic shortening fraction and ejection fraction were lower in athletes than
i1 conlrols.

The aortic flow velocity ,the earlydiastolic mitral flow rate, the end
diastolic mitral flow rate were not significantly different in the two groups.

The ratio of E on A was super imposable in the two groups.

The mean values of the following parameters were obtained on effort: The
arterial blood pressure was increased in athletes .This was particularly
significant for diastolic blood pressure. Although the heart rate and the
theoretical minimal fraction obtained in percentage were significantly higher in
controls.

We noticed a significantly high cardiac rate and cardiac index in athletes .

The systolic function indices were better in athletes . But these differences
were statistically not significant.

The systolic and diastolic wall stress were comparable in the two groups.

Notwithstanding, the systolic and diastolic wall tension were significantly
increased in athletes than in controls.

In this study, it seems obvious that handball may induce cardiac wall
hypertrophy with normal functional parameters and without dilatation of
cavities. Professional handballers have a higher cardiac rate during effort than
that observed in healthy sedentary controls due to better cardiac performance.
Exercise ultrasound thus stands out as a useful technique in evaluating the left
ventricular function during effort. We suggest that this technique be

recommended for the medical follow up of sportsmen in general.
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I-INTRODUCTION

Les sporiifs de haut niveau sont adulés et admirés grice a leurs performances. A la
quéte de nouveaux exploits moyennant un entralnement souvent éprouvant,
I’organisme du sportif se modifie et procede & des adaptations en fonction du ftype,
de Pintensité et de la durée de 1’effort auquel il est soumis,

Dans les activités d’endurance, le sportif poursuit le plus longtemps possible
un effort d’intensité modérée, en parfaite aisance cardio-respiratoire. Pour les
sports de résistance, ’athléte poursuit le plus longtemps possible un effort
d’intensité maximale ou proche du maximum, 2 la limite des capacités
fonctionnelles cardiaques et respiratoires’.

Le systéme cardio-vasculaire est particulierement sollicité quel que soit Ic
type d’exercice physique. Avec un entrainement intense et prolonge, les cavités
cardiaquas subissent des modifications dans le sens d’une hypertrophie et/ou
dilatation. Par ailleurs on observe chez le sportif une bradycardie de repos qui
s’explique par I"hypertonie vagale et I’hypotonie sympathiquez.

Les sportifs font I’objet d’études qui permettent d’orienter et de standardiser
les entralnements dans le but d’optimiser leur rendement. En effet, les variations
hémodynamiques3'4‘5, les modifications imposées 4 la circulation et a la capacité
aérobie®, la distribution des volumes sanguins au cours des efforts statiques ou
dynamiques réalisés en compétition™®”, le réle du lactate'® sont des phénoménes
bien décrits par des auteurs qui s’intéressent & la médecine du sport.

Ii existe plusieurs moyens d’étude de la fonction cardiaque. On peut citer
entre autres moyens indirects, les tests décrits par Ruffier-Dickson ou Martinet. Ces
tests permettent d’établir une corrélation entre ’activité du ceeur et la puissance de
I’exercice grice a la mesure de la fréquence cardiaque ou de la pression artérielle.
Parmi les moyens directs, on dispose de 1’échocardiographie qui détermine [’état
morphofonctionnel du cceur. C’est une méthode d’exploration qui met a profit la

réflexion (écho) des ultrasons sur les structures internes des organes' .
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Plusicurs auteurs ont montré son intérét dans Pappréciation de Mhypertrophic
ventriculaire et la dilatation des cavités cardiaques chez le sportif' %%
Le Dbppler quant a lul apporte des informations sur I’écoulement sanguin.

L échocardiographic combinée a 1’éprecuve d’effort en laboratoire permet
d’établir les variations de la pression artérielle, de quantifier le travail effectué par
le coeur et d’évaluer les variations des dimensions du ventricule gauche au cours de
Pexercice et pendant ia récupération'?. C’est un examen qui a I’avantage d’étre non
invasif, fiable, reproductible mais dont le colit demeure malheureusement encorc
prohibitif dans nos conditions socto-économiques.

Au Cameroun trés peu de travaux ont été réalisés dans le domaine de la
médecine du sport. On peut cependant rappeler les éludes suivantes :

OUASSOUO P.? qui a montré les caractéristiques physiques des footballeurs en
fonction de leur poste sur le terrain, alors que AZABDII K.' a décrit différents
morphotypes chez les athlétes, ainsi qu’unc variation significative des degrés
d’excés pondéral.

Dans le domaine échocardiographique, NDE J.1% a mis en évidence I’hypertrophie
pariétale et la dilatation des cavités chez un groupe de judokas au repos.

Aucune étude, A notre connaissance, n’a ét¢ faite a partir de {’échocardiographie
d’cffort chez le sportif camerounais c¢n géncral ct le handballeur en particulicr. Ce
sport collectif d’origine germanique est arrivé au Cameroun vers 1950 sous
I’impulsion des Missionnaires frangais. A ce jour, le handball est I'un des sports le
plus pratiqué dans notre pays. De nombreux trophées ont été gagnés au niveau
international'®. C’est une discipline sportive & haut niveau de sollicitation cardio-
vasculaire!” dont I’entrainement requiert non seulement de I’endurance, dc la
résistance mais aussi de la vitesse'*.

Nous nous proposons dans cette étude d’établir le profil échocardiographique de

repos et d’effort d’un groupe de handballeurs camerounais.
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II-BUT ET OBJECTIFS

1. BUT
Le but de ce travail est d’étudier la fonction ventriculaire gauche par
échocardiographic au repos et a l'effort chez un groupe de handballeurs

camecrounais.

2. OBJECTIFS

Pour atteindre ce but nous nous fixons les objectifs suivants :

Au repos.

2.1. FEtudier les parain¢tres hémodynamiques.

72 Mesurer les dimensions de 1'aorte, des cavités, de ’épaisseur pariétale et
la masse ventriculaire gauche.

2.3, Apprécier la fonction systolique et diastolique.

A Deffort

2.4. Etudier les parametres hémodynamiques.

2.5. Apprécier la fonction systolique.

7 6. Etudier la contrainte pariétale.

9 7. Les données recueillies au repos et a Veffort seront comparées 2 celles

Inesurées chez des sujets témoins réputés sédentaires.
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[II-REVUE DE LA LITTERATURE

Sujet ayant fait I'objet de nombreuscs études dans le monde il nous apparait

nécessaire de faire une revue de la littérature sur le concept de «cceur de

sportif »

1. Le caur

Organe a Porigine de la circulation sanguine, le cceur est un muscle creux a
quatre cavités dont la connaissance de I’histologie, Vanatomie et le

fonctionnement nous serait importante dans le contexte de notre étude.

a) Rappel embryologique”.

Le coeur et les vaisseaux derivent du mésoblaste. A partir de la 3¢ semaine

de vie chez ’embryon apparait I’ébauche du ceeur. Les premiers Tlots vasculo-

sanguins primitifs apparaissent au 19° jour de vie intra-utérine sous forme

d’amas cellulaires irréguliers dans la région céphalique de I’embryon. Ces amas

confluent et sc creuscnt pour former lcs tubes endocardiques droit et gauche.

Ceux-ci fusionnent et forment le tube cardiaque primitif impair et médian. A

partir de ce dernier se forment le péricarde, le myocarde, I’endocarde entre le

19° et 23° jour. Clest alors qu’apparaissent les premieres contractions

cardiaques. Du 237 au 40° jour unme séric de forsions, translations et

cloisonnements aboutit a la formation de quatre cavités distinctes et a la

disposition définitive des gros vaisseaux de la base.

b) Rappel histologique”

La structure des parois du cceut est schématiquement analogue a celle des

artéres avec 3 tuniques ! iPendocarde (couchc la plus interne), le myocarde,

I’épicarde (couche la plus externe) correspondant respectivement a I’intima, la

media, I’adventice artérielle.
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L’endocarde tapisse les cavités cardiaques et comporte un endothélium
qui repose sur une couche conjonctive renfermant des cellules adipeuses, des
fibres nerveuses et des cellules cardionectrices.

Cette couche accompagne les inouvements du myocarde sans
endommager ’endothélium. Le tissu conjonctif sous endothelial est en
continuité avec le perimysium du muscle cardiaque.

Le myocarde est fait de faisceaux de cellules musculaires cardiaques ct
cardionectrices. Un réseau de tissu conjonctif lache contenant des fibres
nerveuses, des lymphatiques et de trés nombreux capillaires sanguins enserre les
faisceaux de cellules musculaires.

L’épicarde tapisse I’extérieur du coeur et correspond au feuillet viscéral du
péricarde. Il comportc un mesothelium reposant sur une couche conjonctive
renfermant des cellules adipeuses; les fibres nerveuses et les vaisseaux
coronaires. Les cellules mesotheliales sécretent on faible quantité  du liquide
séreux véritable lubrifiant qui facilite les mouvements de I’epicarde sur la face
pariétale du péricarde.

Les valvules cardiaques quant a clles consistent en des feuillets de tissu
conjonctif dont la surface est revétue par une mince couche endotheliale en

continuité avec celle des cavités cardiaques et des gros vaisseaux.

¢) Rappel anatomique”

Le cceur est situé dans la cavité thoracique plus précisément dans le
médiastin. Les limites du ceeur peuvent &tre projetées sur la paroi thoracique
antérieure de la fagon suivante :le bord droit s’étend de la 3e a la 6e articulation
chondro-sternale & 2cm & droite du bord droit du sternum ;le bord gauche se
place selon une ligne presque droite qui joint un point situé a 2cm a gauche de la
e articulation chondro-sternale gauche a un point - situ¢ dans le Se espacc

intercostal ,a 2 cm & I"intérieur de la ligne medio-claviculaire.
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A cet endroit se place la pointe du ceeur chez 1adulte. Ces limites varient méme
chez le sujet sain ,et dépendent de ’dge ,de ’attitude du corps ,de la gravité.
C’est un organe qui a la forme d’une pyramide triangulaire de consistance ferme

et de couteur rougedtre. Le poids moyen du cceur esl de 270g chez ’homme el

260g chez la femme & I’age adulte.

c.1. Configuration extérieure.

Le cceur est formé de 4 cavités : 2 oreillettes et 2 ventricules.
Les limites des oreillettes et des ventricules sont indiquées sur la surface externe
du cceur par des sillons interventriculaires, interauriculaires et auricuto-
ventriculaires. Le ceeur présente 3 faces : une face antéricure unc face inférieure,
une face latérale. La base du cceur est uniquement constituée par les oreillettes.

Le sommiet ou pointe est divisé par une légére dépression qui suit les deux

sillons inierventriculaires.

¢.2. Configuration intérieure

Les cavités cardiaques droites et gauches sont seéparées par les cloisons

interauriculaire et interventriculaire.
La base des ventricules est occupée par deux types d’orifices circulaires :
_ les orifices auriculo-ventriculaires qui font communiquer les oreillettes avec
les ventricules et munis de la valve tricuspide a droite et mitrale a gauche.
les orifices artériels qui font communiquer les ventricules avec ”artére
pulmonaire & droite et avec I’aorte & gauche. Ces deux orilices sont munis de
trois valvules sigmoides.

Les parois des ventricules sont hérissées de saillies musculaires, piliers du
ceeur ol s’insérent les cordages destinés aux valvules auriculo-ventriculaires.

I oreillette droite présente sur sa face supérieure, Vorifice de la veine

cave supérieure, sur la face inférieure les orifices de la veine cave inféricurc ct

du sinus coronaire. L’oreillette gauche présente sur sa paroi postérieure les

quatre orifices des veines pulmonaires.
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c.3. Constitution de la paroi du coeur

Le cccur se compose d’une tunique musculaire épaisse ou myocarde,
d’une membrane appelée endocarde qui revét la surface interne du myocarde ct

limite les cavilés du cceur, d'unc membrane {ibreuse qui ’entoure ou péricarde.

¢4 Vascularisation et innervation

Les artéres et veines coronaires ct les veines de thebesius assurent la
vascularisaiion du cceur.

La naissance et la propagation de I'intlux nerveux qui engendre la
contraction du myocarde sont assurées par un systeme particulier de fibres
d’origine nerveuses situécs dans le muscle cardiaque et constituées par :

_ e neeud de keith et flack situé a Ia jonction de la veine cave supérieure et de

{’oreillette droite.

- 1= neeud auriculo-ventriculaire d’Aschoff Tawara localisé au carrefour des
deux oreillettes et des deux ventricules.

- le faisceau de His qui se subdivise en deux branches droite et gauche et se
termine par un réseau de fibres beaucoup plus connu sous le nom de reéseau
de Purkinje. Le caeur regoit en outre des rameaux des nerfs pneumogastrique

et sympathique assurant son innervation extrinséque.

c.5. Modifications pathologiques de la silhouette cardiaque.

Elles sont ducs principalement a frois causes :
- une hypertrophie ventriculaire qui se voit lors d’un travail supplémentaire suite
4 une défaillance de 1a ou des valves en aval.
- une dilatation cardiaque en cas d’insuffisance du muscle cardiaque entrainant
un élargissement de la silhouette cardiaque en forme de sphére.
-un épanchement péricardique entraine 1’agrandissement de I’opacité cardiaque.
Comme ic péricarde remontc jusqu’au gros vaisseaux, lcs arcs cardiaques

s’effacent et le cceur prend une forme triangulaire.
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d) Physiclogie cardiaquezz’” .

La circulation sanguine est assurée par les contractions cardiaques d’une
part et le tonus des vaisseaux périphériques d’autre part. Chez I’adulte normal la
fréquence cardiaque est de 60-80 b/min. Mais ce chiffrc varie avec de nombreux
facteurs (exercice, émotion, sommeil).

Chacune des révolutions cardiaques comporte 2 temps : la systole et la diastole,

cette derniére étant de durée plus longue.

d.1. Excitabilité du ceeur

Le cceur est un muscle strié d’une structure spéciale : les fibres
musculaires myocardiques forment un réseau sans solution de continuité. Cette
structure continue explique la contraction en masse de ’organe. C’est I’un des
muscles striés de 1’organisme qui ne soit pas soumis a ’action de la volonté.

La contraction est suivie d’une phase réfractaire au cours de laquelle toute

excitation est sans effet.

4.2 Conductibilité du myocarde

Le stimulus normal de la contraction cardiaque part du nceud de Keith et

Flack puis se propage au nceud d’ Aschoff Tawara .Les ventricules sont atteints

par le faisceau de His. Le nceud de Keith et Flack ou nceud sinusal est

responseble de [’automatisme cardiaque car initiateur de la dépolarisation, d’ou
je nom de Pacemaker que lui donnent les anglo-saxons. Ceci s’explique par le
fait que ce nceud a une fréquence de décharge électrique de loin supérieure a

celle des autres structures nodales. Cette activife automatique est sous la

dépendance du systéme nerveux intrinséque alors que le systéme nerveux

extrinséque n’intervient 3 I’état normal que pour I’adapter aux besoins géneraux

de I’organisme.

Thése de médecine 2000-2001 11



. Revuie de la littérature

Les ions potassium par leur r6le dans la détermination du potentiel

membranaire et la genése du potentiel d’action, et les ions calcium par leur rdle

dans le processus de la contraction musculaire sont des électrolytes déterminants

du fonctionnement cardiaque

d.3. Innervation extrinséque du ceeur

L¢ fonctionnemcent automatique du cocur cst aussi sous le contrdic des

systémes sympathique et parasympathique.

Cette innervation extrins¢que agit sur le coeur par I’intermédiaire de ses

médiateurs  chimiques : noradrénaline pour le systéme sympathique et

acetylcholine pour le systéme parasympathigue. Ces médiateurs agissent par

[’intermédiaire des récepteurs périphériques, cholinergiques et adrénergiques.

Une forte stimulation du systeme sympathique

- augmente la force de contraction

- augmente la fréquence cardiaque ct par conséquent le débit cardiaque.

Une forte stimulation du systéme parasympathique diminue la (réquencc

cardiaque de 20 2 3(% par rapport a sor rythme normal.

[I s’ensuit donc que le débit cardiaque est fortement influence par

[innervation extrinseque soit dans le sens d’une auginentation ou d’une

diminution.

d.4. Phénomenes biochimiques de la contraction cardiague

dans la fibre musculaire cardiaque entrainant la

Le métabolisme

production de ’énergie nécessaire a la contraction est essentiellement aérobie.

Le processus majeur est représenté par I’oxydation des acides gras. La glycolyse

anaérobie joue unrdle trés accessoire et de tres courte durée dans certaines

situations d’urgence(hypoxie, effort important) en raison du rendement

insuffisant de ses réactions pour les besoins chez I’homme.
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I1. Le ccoeur de 'athlete.

a) La fréquence cardiaque®™

La particularité la plus connue portée a ’actif du sportif entrainé est la
bradycardie. Celle-ci s’explique par le fait que l'exercice physique favorise
I>hypertonie parasympathique qui Pemporte sur le tonus sympathique au repos.
Par ailleurs la baisse de la fréquence cardiaque de repos laisse beaucoup plus de
ternps pour le remplissage ventriculaire afin de maintenic un débit cardiaque de
repos adéquat.

Durant 'exercice physique, la fréquence cardiaque croit (prédominance
du sympathique qui s’exerce sut le nceud sino-auriculaire) progressivement pour
atteindre une phase de plateau puis décroii immédiatement a {a fin de V’exercice.
.2 valeur de la fréquence cardiaque maximaie atteinte a I’effort varie avec

1> intensité et 1a durée de [’exercice.

b) Le débit cardiaque”

Le débit cardiaque est le méme que celui du sujet sédentaire au 1epos. Le
sportif maintient un débit cardiaque normal par P’ augmentation du volume
d’éjection systolique malgré la bradycardie. A "effort, on note une
augmentation simultanée de la fréquence cardiaque et du volume d’éjection
systolique. Pendant I’exercice, il y a augmentation de 1’activité de la pompe
musculaire et de [aspiration thoracique, élévation des pressions transmises des
artérioles dilatées aux veines ¢t veinoconstriction dans le groupe musculaire en
activité. Ces phénomenes, associés a la grande contractilité du myocarde

concourent a une augmentation du débit cardiaque chez les sportifs a I’effort.

¢c) La pression artérielle™”

L’un des effets je plus important du systeme sympathique pendant

|’exercice est I’élévation de la pression artérielle.
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Dans I’exercice musculaire de type endurance on note simultanément un

accroissement du débit cardiaque et une baisse des résistances périphériques
totales dans les groupes musculaires en activité. Il y a donc une élévation
modérée de la pression artériclle. [ augmentation de la pression artérielle
diastolique est moindre que celle de !a pression artérielle systolique.

Dans Uexercice de type résistance il y a augmentation du débit cardiaque
et en méme temps élévation des résistances périphériques totales. En effet, dans
les muscles en activité il y a augmentation de la pression tissulaire due au
gonflemernt et raccourcissement des fibres coincées dans leurs enveloppes
conjonctives. Il s’ensuit un accroissement trés marqué de Ia pression artérielle.

Ici, la pression artérielle systolique et diastolique augmentent parallelement et

les accroissements sont beaucoup plus rapides et plus importants

d) Le myocarde.
De nombreux auteurs>>*?° ont défini I’hypertrophie et/ou la dilatation

des cavités cardiaques comme les principales caractéristiques adaptatives du

cceur des sportifs. En effet, I"hypertrophie ventriculaire permet de normaliser le

stress pariétal qui est occasionné par elévation de la pression artérielle a

Ieffort. La dilatation cavitaire permet d’accroitre ie volume télédiastolique qui,

associé 4 upe augmentation du retour veineux, maintient un débit cardiaque

adéquat au repos.

[il. Maéthodes d’étude de Padaptation cardio-vasculaire 2 Ieffort’.

Il existe plusieurs méthodes de détermination de [’adaptation cardio-

vasculaire a ’effort.
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a) Réaction cardio-vasculaire au stress d’effort.

a.1. les réactions cardio-vasculaires a I’effort statique

Les réactions cardio-vasculaires a P’effort statique sont appréciées par le
tast de Flack ou test de 40 mmHg. Ce test évalue a la fois les fonctions cardio-
vasculaire et respiratoire. Ici on mesure l’accélération de la fréquence
cardiaque lors d’une expiration forcée a laquelle est opposée 'inertie d’une
masse de rercure incluse dans un tube de 4 mm de diamétre ouvert en forme de
U. Le sujei doit maintenir une pression de 40 mmHg. On compte le pouls toutes
fes 5 secondes et on établit la courbe du rythme cardiaque.

Cing types de courbes cardiaques ont été décrits :

- la courbe de type | comporte une éiévation initiale du rythme qui ne
dépasse pas 7 pulsations en 5 secondes. Elle indique une trés bonne condition
physique.

_ 1a courbe de type 2 atteint 9 pulsations en 5 secondecs. Le sujet est apte aux
compétitions mais il manque de pratique.

_ la courbe de type 3 dépasse 10 pulsations en 5 secondes. Le sujet présente
une tachycardie dont il faudrait dépister la causc.

- 1a courbe de type 4 s’éléve rapidement jusqu’a 10-12 pulsations en 5
ment au-dessous du taux de départ vers la trentiéme

secondes puis chute brusque

seconde du test. Ce sujet est inapte a toute compétition quelle que soit a nature

et 1a raison.
_ la courbe de type 5 est marquée par une élévation  initiale vers 9-10
en 5 secondes, puis le retour a la fréquence de 7 pulsations en 5

qu’a la fin du test. C’est la courbe du sujet

pulsations
secondes qui se maintient jus

neurologique, elle est excellente.
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a.2. Epreuve d’aptitude cardiaque fonctionnelle lors de I’effort

dynantique.
Pour 1’appréciation de I’aptitude cardiaque fonctionnelle lors de I’ effort

dynamique on dispose d’une séric de tests qui ont pour principe 1’appréciation
du pouls et la pression artérielle aussitot aprés un effort et durant les deux trois

minutes qui le suivent par rapport a Ietat antéricur de repos. Ces divers tests

sont :
- le test de Lian : qui consiste en unc course sur place avec élévation des

genoux a angle droit, deux élévations par seconde pendant une minute.
_ le test de Schncider consiste a calculer la variation de la fréquence
cardiaque aprés passage de la position de décubitus dorsal a la station debout ;

puis Je temps de récupération cardiaque aprés un exercice standardisé.

- le Step test de Brouha: ce test mesure la vitesse V de récupération

cardiaque aprés un exercice standardisé.
V= (T x 100)/(2(Fcl + Fc2 + Fc3) T=temps total

Fcl= fréquence cardiaque entre 1 minute et 1 minute 30 secondes

Fc2= (réquence cardiaque entre 7 minutes ct 2 minutes 30 sccondes

Fe3=fréquence cardiaque entre 3 minutes et 3 minutes 30 secondes

- le test de Martinet : Il consiste a prendre le pouls d’un sujet au repos,

aussitot aprés les flexions durant 15 secondes puis durant 15 secondes dans les

deux minutes qui suivent Pacét du test. Chez Iadulte normal le pouls ne doit

pas s’accelérer de plus de 20 pulsations/minutes. Il revient au chiffre de repos en

deux minutes.

_ le test de Ruffier évalue P'indice de résistance cardiaque en fonction de la

fréquence cardiaque aprés 30 flexions profondes des genoux en 45 secondes a

une fréquence libre.

16
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_ e test de Ruffier-Dickson : Il consiste 4 prendre le pouls avant ’exercice
(P), a faire exécuter 30 flexions en 45 secondes, & prendre le pouls aussitot
aprés (P1), une minute aprés (P2), et 2 appliquer la formule suivante :

(P + Pl +P2-200)10

1’indice ainsi obtenu est considéré comme excellent s’il est inférieur a 0,
trés bon entre 0 et 3, bon entre 5 et 10, moyen entre 10 et 15, faible entre 15 et
20.

b) Puissance maximale supportée (PMS)ZS.

[’autres épreuves permettent de déterminer la capacité adrobie a I"effort.

La puissanice maximale aérobie (VO2 max.) est environ 4 litrcs par
minute pour une charge de 300 Watt/minute. Elle est surtout importante pour
1’évaluation des possibilités des athletes de haut niveau.

La consommation maximale d’oxygéne peut &tre déterminée de maniére
directe ou indirecte.

Pour les méthodes  directes, on part du fait que la consommation
d’oxygéne par minute d'un sujet est égale & la différence entre la quantité
d’oxygéne qui pénétre dans les pounons et celle qui en sort.

Pour les méthodes indirectes, quelques épreuves font une déduction ou
une extrapolation a partir de la fréquence cardiaque ou des niveaux d’intensité
de 1effort ou des 2 paramétres a la fois. Parmi ces gpreuves, on peut citer ceux
d’ Astrand-Rhyming, Margaria, Shephard. Le Step test d’Astrand par exemple,
consiste a faire monter un sujet toutes les deux secondes pendant cing minutes
sur un banc de 50,8 em de haut. Toutes les deux secondes le sujet fait un
mouvement standardisé. Dés la fin du test, le sujet s’assied et I’on compte le
pouls pendant trois périodes de trente secondes. On totalise les trois chiffres et
on classe les sujets selon un coefficient calculé par la formule suivante: (durée

de I’exercice en secondes. 100)/[(P +P1 + P2).2] en se référant aun tableau.

Thése de médecine 2000-2001 17



Revue de la littérature
c) Aspect critique des tests”

Le nombre élevé des méthodes d’évaluation de PPaptitude physique
témoigne de Ia recherche permanente d’un test idéal. Ce test serait de réalisation
facile, avec des tésultats reproductibles spécifiques, facile d’interprétation, a
faible cofit. Or il est pratiquement impossible de trouver le test idéal. Pour les
tests existants, les imperfections sont nombreuses :

_ les épreuves basées sur le temps de récupération cardiaque a "efforl
affichent des classifications dont les limites sont quelque peu arbitraires, 1l
n’cxiste pas de rapport entre 1a durée de idcupéralion et la capacité d’cxercice
maximale.ll n’existe aucun critére commun d’inaptitude.

- les épreuves basées sur la détermination directe de la capacité maximale
aérobie (VO2 max.) exigent un appareillage complexe, cofiteux et un personnel
qualifi¢ alors que les méthodes indircctes comportent une grande marge
d’erreur pouvant atteindre les 20%.

V. L’échocar(lingrnphic—Dﬁpplerl"3"

a) Historiqite

Les ultrasons ont été appliqués pour la lere fois en 1920 pour des
enregistrements en profondeur dans les études d’océanographie et la détection
sous-marine. KEIDEL en 1950 fiit 1’un des premiers & utiliser les ultrasons pour
examiner lc ceur. Vers le milieu des années 50, ELDER et HERTZ utilisent les
ultrasons pulsés pour la description de certains aspects de I’anatomie cardiaque.
[’ échocardiographie fiit popularisée en 1957 par HOLMES aux USA.

EBINA et ses collaborateurs développérent I’echotomographie au milieu
des années 60. L’écho Doppler pulsé permettant d’étudier la vélocité du flux

sanguin a été initié par BAKER.
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b) Définition et principe

L’échocardiographie  est 1’échographie du  cceur. Elle permet par
échotomoyraphie  d’apprécier état et le fonctionnement des wvalvules,
Iépaisseur des parois des ventricules, les dimensions de leur cavité et de faire le
diagnostic des épanchements péricardiques. L’échographie est une méthode
d’exploration mettant & profit la réflcxion des ultrasons sur les structures
internes des organes pour mesurer la profondeur ct la situation dc ces structures
et obtenir des images de leurs [ormes.

Le principe de ”échocardiographie  est basé sur celui du sonar : réflexion
de I’onde ultrasonore émise par un cristal piézo-€lectrique. Chaque fois qu’il
traverse une interface d’impédance acoustique différente (ex :myocarde —sang)
Les ultrzsons sont des vibrations mécaniques transmises par la matiére de
fréquence supérieure a 20000Hz. L’écho réfléchi au niveau des différentes
structures cardiaques, est converti par un systéme électrique amplifié

secondairement et visualisé sur I’écran d’oscilloscope.

¢) Modes d’exploration ultrasonore

Trois modes d’exploration ultrasonore sont utilisés en cardiologie.

c.1. Mode unidimensionnet Mode TM)

Ce mode unidimensionnel explore le ceeur dans une seule dimension, car
I’émission des ultrasons se fait dans un seul axe. Les échos peuvent étre

visualisés de deux fagons. Mode A (mode amplitude) mode M (mode temps-

mouvement).

c.2. Mode bidimensionnel
L’écho BD ou échotomographie du cceur est un systéme qui permet

I’enregistrement d’une image spatiale correcte a I’aide des ultrasons. Ici le cceur

est exploré simultanément dans 7 dimensions et en temps réel. C’est la méthode

de choix pour ’analyse des structures anatomiques du ceeur et des vaisseaux.
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¢.3. Mode Déppler

Elle permet la détection et la mesure non invasive des vitesses de flux
sanguin. Elle est basée sur le phénoméne physique des ultrasons connu comme
effet Doppler. Les techniques Déppler s’appuient sur le principe selon leque! la
vitesse instantanée des hématies, donc du sang, cst proportionnelle & la
différence des fréquences entre le faisceau ultrasonique émis et celui regu par un
émetteur-récepteur d ultrasons.

Il exisic deux techniques selon que 'on utilise une émission pulsée ou

continue .

Doppler _pulsé . Son  avantage essentiel. lorsqu’il est combiné a

1’échocardiographie uni ou bidimensionnelle, cst d’enregistrer la vitesse d’un
petit  échantillon sanguin, parfaitement localise, grice a une «porte
électronique », par rapport aux structures cardio-vasculaires. Sa limitation
majcure est dc ne pas permettre la mesurc des vitesses supéricures a un certain

seuil (0.90 4 1.2m/s) dépendant de la profondeur.

Déppler _continu. Sa résolution spatiale étant trés faible, son intérét réside

essentiellement dans la mesure des vitesses dc pointe.

1.’ appareillage appliqué pour Iétude ultrasonore du ceeur permet de coupler

actuellement les 3 modes d’exploration = TM, 2D, Doppler.

d) Technique d’examell
I’examen échographique est réalisé chez un patient en décubitus latéral

gauche, la main gauche derri¢re la nuque.

La sonde préalablement enduite d’un gel facilitant la transmission d’ultrasons,

est placée au contact de Ia, paroi thoracique.

[’exameén du cceur peut s€ faire classiquement par 4 voies: apicale,

parasternale, suprasternale, sous-costale.

Thése de médecine 2000-2001 20



-— s

Revie de la Iittérature

e). Fchocardiogramme normal

e.l. Tracé unidimensionnel

Incidence transventriculatre

Paraméires mesurés

diamétre diastolique du VD (n: 9-26mm)

épaisseur diastolique du SIV (n: 6-11mm)

diamétres endocavitaires du VG diastolique (n : 38-56mm) et systolique (n : 22-

40mm)

mcidence transmitrale

Permet de mesurer :
I’amplitude DE d’ouverture de la grande valve mitrale (n: 17-30mm)
la pente EF de remplissage VG (n : 70-150mm/sec)

la distance E- septum interventriculaire (n : 4-8mmj

Incidence transaortique .

[ci on peut mesurer :

ic diamétre telediastolique de aorte (n : 20-38mm)
i’ ¢cartement protodiastolique des sigmoides (n.: 16-25mim)

le diametre de I’OG telesystolique (n : 18-40mm)

¢.2. Tracé bidimensionnel (2D)

Les tracés 2D, se font sujet couché, sonde en haut de I’'image, les voies
sont parasternale gauche (coupe longitudinale et transverse) apicale (permet la
coupe des 4 cavités et des 2 cavités gauches) sous-costale (permet la coupe des 4

cavités comme la voie apicale, coupes sagittales en particulier la coupe de la
veine cave infericure ct son abouchement dans I’oreillette droite) vote sus

siernale (visualise la crosse de [’aorte en coupe longitudinale et transverse,

I’origine des gros vaisseaux du cou)
Thése de médecine 2000-2001 -2l




Revue de la littérature

e ——————————————_

) Intérét de Péchocardiographic uni et bidimensionnelle
L’étude ultrasonore du cceur permet

_ d’obtenir des renscignements anatomiques quantitatifs ou la valeur de la
vitesse d’écoulement du sang. La connaissance de ces données peut
influencer de fagon notable le processus de diagnostic ou le suivi
thérapeutique du praticien.

. d’étudier la morphologie et la cinétique des valves cardiaques.

- de déterminer les dimensions et la géométric du ceeur.

- d’évaluer I’épaisseur, I’échostructure et la cinétique de parois
ventriculaires.

- d’étuaier I’état du péricarde.

V. Echocardiographie d’cffort
a) Historique

Les premiers travaux publiés concernant la pratique de I’épreuve d’effort
datent d’une cinquantaine d’années. Les premiéres publications introduisant
cette technique furent de MASTER en 1941 et de BRUCE en 1956.
L’échocardiographie d’effort a fait I’objet de tres nombreuses publications par la
suite. Une bonne corrélation est constamment retrouvée entre les lésions
échocardiographiques et angiographiques. KRAUNZ et KENNEDY en 1970 et
BOWYER et al en 1978, ont été en mesure d’examiner la cinétique de la paroi
postérieure. Toujours en 1978, RICHARD STEIN et al ont enregistré en
continu, les variations des dimensions du ventricule gauche chez ’homme au
cours de I’effort et pendant la récupération a partir de ]’échocardiographie TM.
En 1981, WERNER ZWEHL et al ont étudié les variations de fa morphologie et

des volumes du ventricule gauche & I’échocardiographie BD.
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b) Types d’effort’

Trois types d’effort peuvent étres utilisés pour stimuler le systéme cardio-
vasculaire - Ieffort de résistance, I’effort d’endurance et leur combinaison.

Dans les efforts de résistance le sportif poursuit le plus longtemps possible
un effort d’intensité maximale ou proche du maximum, a la limite des capacités
fonctionnelles cardiaques et respiratoires. Cet effort correspond a la contraction
musculaire prolongée sans mouvement (effort d’agrippement) ; il sc produit une
élévation disproportionnée de la pression de charge du ventricule gauche du fait
de la réponse de I’organisme vis-a-vis des besoins en oxygene. Les efforts de
type résistance seraient essenticllement génératcurs de tissu myocardique.

Le sportif d’endurance poursuit le plus longtemps possible un effort
d’intensité modérée, en parfaite aisance cardiorespiratoire. 1I se produit une
élévation plus appropriée du débit cardiaque et des échanges en oxygene.
Comme la quantité de fravail peut étre quantifiée avec précision et la réponse
physiologique mesurée, I’exercice dynamique est préférable pour les épreuves
cliniques (ex : exercice sur bicyclette ergometrique). Ces efforts favoriseraient

I"augmentation du volume ventriculaire.

¢) Intérét de Péchocardiographie d’efforr’”

L’effort physique peut démasquer les anomalies latentes de la fonction
ventriculaire, du fait. de la stimulation adrénergique et de I’accroissement des

besoins métaboliques qu’il entraine.

L’échocardiographie d’effort permet d’établir les variations de la pression
artérielle, d’évaluer les variations des dimensions du ventricule gauche au cours

de I’exercice et pendant la récupération.
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Vi. Le Handball

a) Définition"

C’cst un sport qui a vu le jour en 1890 en Allemagne. Le mot handball cst
issu de la langue germanique et signifie hand (main) ball (ballon). C’est un sport
opposant deux équipes de sept joueurs (6 joueurs de champ et un gardien de but)
qui doivent en utilisant exclusivement les mains faire pénétrer le batlon rond

dans le but adverse.

h) Types d’exercices

Le handball est classé selon BROUSTET J." parmi les sports a haut
niveau de sollicitation cardio-vasculaire sans possibilité de modération au
niveau de la compétition et dont I'essence méme est la mobilité. Pour
NOTEBOOM T.'® I’entrainement du handball comporte de I’endurance, de la
ésistance et de la vitesse en relation avec la force et la puissance (sprint, tir,
détente).

Par ailleurs des exercices de souplesse et de musculation interviennent.
La souplesse est articulo-musculairc. La musculation sollicite les muscies qui
jouent un role important dans la pratique du handball. Pour CATHY L% ilnya
pas d’entrainement physique type; les qualités d’un bon handballeur se
résument a la résistance, la vitesse de mouvement, la force et la puissance

articulo-musculaire.
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Tableau I : Profil échocardiographique des sportifs d’endurance et de
résistance sclon a littérature
PROFIL ECHOQ-
AUTEURS TYPE DE SPORT | RESISTANCE | ENDURANCE
CARDIOGRAPHIQUE
Ehsani A.ctal’ Courcurs X Hypertrophic + Dilatation
Marathonicns X Hypcrtrophic + Dilatation
Nageurs X Hypertrophic + Dilatation
Blair cl al® Marathonicns X Hypertrophie + Dilatation
Cyclistes X Hypertrophic + Dilatation
Footballcurs X Hypertrophie + Dilatation
Surfeurs X Hypertrophic + Dilatation
Bosc el al’ Haltérophiles X Hypertrophic
Judakas X Hypertrophic
Cyclistes X Hyperirophic
Marathonicns X Hypcrirophic
Boxeurs X Hypertrophic
Kcith et af™? Marathoniens X Hypertrophice
Morganroth et al®® | Lutlcurs X Hyperirophie
Lancenrs de poids X Hypertrophic -
Courcurs X Dilalation
Rocske ct al™ Basketteurs X Hypertrophic
Simonin et al™ Footballeurs X Hypertrophie + Dilatation
Skicurs X Hypertrophic + Dilatation
Sroecks ct al’ Marathonicns X Hyperirophic + Dilatation
Cyclistes X Hypertrophic + Dilatation
Wazana ctal”’ Footballcurs X Hypertrophic + Dilatation
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IV - METHODOLOGIE

1.Licu, type, durée de I’étude.

Lc laboratoirc d’échocardiographie de I’hépital Général de Yaound¢
(HGY) nous a scrvi de cadre de travail. Cette ¢tude prospective, descriptive et

analytique s’cst déroulée de Mai 4 Novembre 2000.

2. Echantillonnage.

[’échantillon comporte 32 sujets de sexc masculin répartis en deux
groupes de [6.

Lz premier groupe est constitué d’athlétes appartenant & Uéquipe de

Handball des Forces Armées et Police (FAP). Cette équipe est championne en
titre du Cameroun ct d’Afrique.
Une lettre de demande de participation de 1’équipe a 1’¢tude exposant les
objectifs de celle-ci diiment signée par nos maitres a €té¢ déposée auprés du
responsable de I’équipe. Avec ’accord de la hi€rarchie militaire et aprés
plusieurs cntretiens explicatifs au sujet de notre projet de recherche, les joueurs
ont consenti librement & faire partie de I’étude. Ainsi un programme de travail a
été établi. Une fiche technique pour le recueil des données anamnestiques et les
résultats de I'cxamen physique cssenticllement orient¢  sur le  systéme
cardiovasculaite 1 6t¢ remplic par nous méme pour chaque athléte. Le
lendemain, les données échocardiographiques ont été recueillies au repos puis 4
la fin de I'effort.

Le deuxiéme groupe est constitué¢ de 16 sujets volontaires cliniquement
sains et réputés sédentaires appariés par fdge, sexe, poids et taille aux
handballeurs. Il s’agissait essentiellement de jeunes chomeurs, de commercants
et d’étudiants, recrutés pendant quatre semaines au quartier, au marché, a

I’université avec I’aide de nos amis, par simple inscription volontaire.
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Aprés leur avoir expliqué notre projet de recherche et lorsqu’ils acceptatent

d’stre examinés, nous 6tablissicns les caractéristiques d’dge, poids, taille

correspondant a ceux des athlétes. Lorsque ces critéres étaient satisfaisants, un

rendez-vous leur était fixé pour remplir la fiche technique, suivi le lendemain

par le recueil des données échocardiographiques selon e méme protocole que

les athlétes. Cinquante quatre sujcts (émoins s’¢taicnt préscntés mais nous n’en

avons referu que seize qui répondaient aux critéres d’appariement.

3. Matériel.

Pour réaliser cette étude nous nous sommes servi de ;

une fiche technique individuelle de collecte des données,

un pése personnes de marque TERRAILI ON (sensihilité 0,5 kg),

une toise,

un stéthoscope de marque LITTMAN,

un sphygmomanométre a mercure de marque SPENGLER,

un apparcil a Echo- Doppler de mmarque SONOLINE CD™ de
SIEMENS équipé d’une sonde de 3,5 MHZ, permettant I’échographie
en mode TM (Time-motion) BD ( Bidimensionnel), le Doppler pulsé et
d’une sonde Déppler continu & 3,5 MHZ,

un ergo cycle de marque KETTLER possédant des paliers de puissance
progressivement croissantes muni d’un capteur auriculaire pour le
recueil de la fréquence cardiaque,

un lit d’examen situé a mi-distance entre la bicyclette et I’appareil
d’Echo- Doppler,

du matériel de réanimation (trousse d’urgence, défibrillateur cardiaque,

bouteille 4 oxygéne),

un micro-ordinateur portatif de marque COMPAQ.
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4. Procédurce de recucil des données.

Elle s’est faite en plusieurs ¢tapes :

4.1 Identification et antécédents du sujet

Par I’anamnése nous avons déterminé lc nom, prénom et I’4ge.

Les antécédents personnels (cardiovasculaire, pulmonaire, toxiques ou
autres) ct familiaux contributifs ont é1¢ recherchés. Les données anamnestiques
n’ont signalé aucun antécédent pathologique chez nos sujets.

4.2 Caractérisation de 'activité physique.

[ interrogatoire nous a permis de mieux cerner les caractéristiques de la
oratique de activité physique des athlétes par la détermination de :

- la durée de la pratique ( six mois, un an, supérieur a un an),

- la progression en six mois ( décroissant, constant, croissant),

- la fréquence d’entrainement par semaine, par mois, par an,

- la durée de ’entrainement journalier,

- les types d’exercices réalisés au cours de I’entrainement.

Chagque athléte pratiquait le handball depuis au moins deux ans avec six
heures d’entrainement par semaine, 4 progression constante. Les exercices
réalisés au cours de I’entrainement comprenaient I’endurance, la résistance, la
vitesse, la musculation et les exercices de souplesse.

4.3 L'examen physique.

I.’examen physique a consisté en la mesure des paramétres anthropométriques
(poids, taille) et la recherche des signes en rapport avec une anomalie
cardiovasculaire ou autres. Aucun signe pathologique n'a été détecté chez nos
sujets.

4.4  Recueil des données Echo-Dippler de repos.

Le sujet est allongé et positionné en décu_bitus latéral gauche sur le lit d’examen.

Une échocardiographie Doppler a été faite avec le recueil des données

suivanies :
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AQ  (mm)

Diantétre de la racine de I’aorte

0G (mm)

Diametre diastolique de ’oreillette gauche

SIVD (mm)

Epaisscur du septuin interventriculaire cn télédiastole

PPD (mm)

Epaisseur de la paroi postérieure en télédiastole

VGD (mm)

Diametre télédiastolique du ventricule gauche

VGS (mm)

Diamétre télésystolique du ventricule gauche

FR (%) |Fraction de raccourcissement du ventricule gauche

FE (%) |Fraction d’éjection du ventricule gauche

E (cﬁi? s) Vélocité de I’onde E du flux mitral proli)_&ﬁzié_lélique au doppler

A (cm/s)| Vélocité de 'onde A du flux mitral télédiastolique au déppler

VAO (cm /s) | Vélocité du flux aortique

4.4 Recueil des donndes au cours de 'épreuve deffort.
L’enregistrement des données s”est fait sclon le protocole suivant :

4 4. a Installation du sujet sur la bicyclette.

Le sujet cst installé sur Ia bicyclette ergométrique cn position assise avec un
capteur de fréquence cardiaque placé sur le lobe de Poreille gauche. Le brassard
du tensiométre est placé au bras droit avec le zéro du tensiometre au niveau du
ceeur. La fréquence cardiaque et 1a pression artérielle ont été enregistrées avant
ie début de I’effort.

4.4 b Epreuve d’effort.

Les sujets ont alors réalisé un effort standardisé et identique a vitesse

constante (25 tours/min). C’était un effort de pédalage a charge (100 w) et

durée (10 min) fixes, ceci afin de pouvoir comparer I’adaptation

cardiovasculaire de nos sujets a ’effort. Ala fin de leffort, la fréquence

cardiaque et la pression artérielle ont été enregistrées.

Aucun accident n’a été enregistré au cours de la réalisation de I’épreuve d’effort.
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4 4 ¢ Echocardiographie d’effort.

A Parrét de Ueffort le sujet est immédiatement allongé sur le lit d’examen
et une nouvelle échocardiographic est alors réalisée faite avec la mesure des

paramétres suivants :

S (mm) |Epaisseur du septum interventriculaire télésystolique

P (mm) |Epaisseur moyenne de la paroi postérieure t€lésystolique

DD (mm) |Diamétre télédiastolique moyen du ventricule gauche

DS (mrm) |Diameétre télésystolique moyen du ventricule gauche

4.4.d Surveillance des sujets.

Aprés I’échocardiographie nous avons surveillé nos sujets pendant dix
minutes en position couchée afin de faire face 4 un éventuel malaise vagal ou

autre. Une troussc d’urgence, une bouteille d’oxygéne et un défibrillateur

cardiaque étaient prévus pour la réanimation.

Aucun incident n’a été déploré au cours de la surveillance chez nos sujets.

5. Analyse des données.

5.1 Aurepos

— Pagramelres anthropomelriques.

e L’indice de masse corporelle ( IMC ) a été calculé selon la formule :
IMC = Poids (kg) / taille’(m)
e La surface cutanée (SC ) a été définie selon la formule de DUBOIS et

DUBOIS™ :
SC (em?) = poids > (kg) x taille 0725 (cm) x 71, 84

— Paramétres échocardiographiques.

e La formule de DEVEREUX3 9 4 été utilisée pour calculer la masse

ventriculaire gauche (MVG):
MVG (mg)= 1,04 x |(VGD + SIVD + PPD)’ ~ vGD*| - 13,6
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e Lamasse ventriculaire gauche indexée (MVG;) est déduite a partir
de Ia masse ventriculaire gauche par I’équation ci-apres :
MVG; (g/m?) = MVG/SC
e La fraction de raccourcissement (FR) a été calculée sclon la
formule suivante :

FR (%) = [_————VGD LA ]n 00

VG

o L’épaisseur pariétale moyciine (EPM) a été déterminée de la
maniére suivanle:
EPM (mm) = (SIVD + PPD) /2.

e La fraction d’éjection (FE) a été calcuice selon la formule :

FE (%) = H%%Tﬁxmo

ot d’aprés Ia formule de TEICHOLZY, le volume (élédiastolique (VTD) est

déterminé ainsi qu’il suit :

VG
VID (m) =72376D
ct le volume t&1ésystolique (VTS) :
xVGD?
VIS (mh) = 77577Gs

5.2 A la fin de Ueffort

— Caractéristiques hémodynamiqiies

La fréquence maximale théorique (FMT) a ¢té calculée selon la
formule &’ ASTRAND :
FMT(b/min) = 220 — Age(en années).
Le débit cardiaque (Qc) a été calculé selon la formule:

Qc (/min) = VES x FC
avec le volume d’éjection systolique( VES) égal au volume télédiastolique

moins le volume télésystolique (VTD — VTS).
L’index cardiaque (IC) a été déduit de 1a formule : IC (I/mm/m )= Qc/SC
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— L’étude de la contrainte pariétale du ventricule gauche

4 ;
12 quivantes

a été faite en utilisant les formules
e Stress pariétal méridional systolique (SPMS)

SPMS ( dynes/em®) = 333 x PAS x DS / [{1+r/DS)]

¢ Tension pariétale systolique (TPS) :

TPS (dynes/ cm) = 1,33 x PAS x%ﬁ

e Stress pariétal méridional diastolique (SPMD):

SPMD ( dynes/em?) = 333 x PVGD x DD/ {PPiX1+PDi DD)]

e Tension pariétale diastolique (TPD) :
TPD (dynes/ cm) = 1,33 x PVGD x D—zD

Ou:

PAS = pression artérielle systolique (mm Hg).

DS = diamétre télésystolique moyen du ventricule gauche & la
fin de Ucffort (cm).

DD = diamétre télédiastolique moyen du ventricule gauche a la
fin de ’cffort (cm).

P = ¢paisseur moyenne de la paroi postérieure télésystolique a
la fin de 1’effort (cm).

PPD = épaisseur de la paroi postérieure en télédiastole (cm).

PVGD = pression du ventricule gauche en diastole (cm) estimée a

10 mm Hg.
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—y Le pourcentage de la fraction maximale théorique atteinte (% FMT)

11 a été calculé selon 1a formule suivante :

%EMT= ( FCEL, - )x 100

Les calculs statistiques ont été réalisés & I’aide du logiciel EPI-INFO ; version 6

(CDC, ATLANTA, Etats-Unis).
Le test «t» de STUDENT a été utilisé pour la comparaison des

différentes moyennes des variables continues et le test de chi? pour la
comparaison des pourcentages. Le seuil de signification statistique a été fixé a

une probabilité de p < 0,05.
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Résultats
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V-RESULTATS

I DONNEES AU REPOS.

Tableau 1[ : Caractéristiques anthropométriques et physiologiques des
athletes comparées a celles des sujets témoins.

PARAMIZYRES ATHLETES TEMOINS

(N=16) (N = 16)

M ET M ET Différence  p
Age (années) 2543 . 3,40 25,12 3,13 +0,31 0,78
Poids (kg) 77,87 11,15 7793 11,14 -0,06 0,98
Taille {(om) 177.93 6,94 177,87 6,93 -0,06 0,97
IMC 24,52 2,59 24,56 2,01 -0,03 0,96
sC (m?) 1,954 0,16 1,955 0,16 -0,001 0,98
PAS (mmHg) 12543 15,80 111,25 8,06 +14,18 0,003 *
PAD (mmitg) 79,37 6,91 76,87 7,04 +2,5 0,32
FC  (b/min) 68,75 12,06 70,37 4,39 -1,62 0,62
x=p < 0,05 M= moyenne E.T= écart-type

Les parametres recueillis prouvent que les deux groupes sont
comparables, 1a seule différence observée concerne la pression artérielle
systolique qui est Jégérement supérieure chez les athietes.
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Tableau 1 : Caractéristiques échocardiographiques des athlétes comparées
aux témoins.

" PARAMETRES ATHLETES TEMOINS
(N=16) (N = 16)
M ET M ET Différence p
AQO (mm) 2956 3,57 30,31 2,82 -0,75 052
OG (mm) 3925 4,65 36,12 3,32 +3,12 0,03 *
VGD (mm) 5350 4,24 52,12 4,34 +1,37 0,62
VGS (mm) 32,62 4,14 30,75 4,49 +1,87 0,22
PPD (mm) 9,18 1,22 8,12 1,31 +1,06 0,02 *
SIVD (mm) 10,62 1,76 9,66 2,30 +0,95 0,51
MVG; (g/m) 133,08 26,68 97,17 7,73 +35,91 0,05 *
EPM (mow) 10,00 1,22 8,33 0,76 +1,67 0,05 *
FR (%) 39 5,03 42,56 4,28 3,56 0,03 *
FE (%) 6378 5,55 66,17 6,11 2,38 0,25
VAO (cnv's) 113,18 14,84 108,46 16,86 +4,75 0,59
E (cm/s) 82,62 23,98 78,06 20,32 +4,56 0,57
A (cm/s) 5331 24,15 56,56 10,43 3,25 0,63
E/A 1,66 0,44 1,43 0,49 +0,22 0,18
*=p<0,05 M= moyenne E.T= écart-type
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Contrairement a la racine de I’aorte, i’oreillette gauche est

significativement plus grande chez les athlétes.

Les diamétres ventriculaires gauches sont superposables dans les deux

groupes.
i existe chez les athlétes une hypertrophie ventriculaire qui se manifeste

par I’augmentation significative de I”épaisseur pari¢tale moyenne et la masse

ventriculaire gauche indexée.
La fonction systolique est normale dans les deux groupes, cependant la

fraction de raccourcissément est plus basse chez les athlétes alors que la fraction

d’éjection est légerement plus élevee chez les témoins.

1’examen Doppler montre que les vélocités du jet aortique, du flux mitral

protodiastolique et télédiastolique sont comparables dans les deux groupes.

Le rapport E/A est également identique dans les deux groupes.
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O Athltles
OTémotns
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Aorte {AO} Oreillelte garche (0OG) Veriricule gauche en Ventricule gauche en
t&ldiastole (VGD) tékésystole (VGS)
PARAMETRES

Figure 1. Com

NS = Non Significatif

paraison des moyennes des diamétres mesurées au niveau du
cceur gauche au repos.
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. DONNEES ALAFINDE LEFFORT.

Tableau IV : Caractéristiques hémodynamiques des athletes comparées 2
celles des sujets témoins.

PARAMETRES ATHLETES TEMOINS

(N = 16) (N =16)

M E.T M E.T Différencc p
PAS offort (mmHg) 182,87 18,30 17437 1662  +8,5 0,17
PAD effort (mmtlg) 94,12 13,07 82,18 1516 +11,93 0,02 *
PA diff  (mmHg) 88,75 23,10 92,18 19,40  -3,43 0,65
FCE (b/min) 119,62 15,46 134,62 1541 -15 0,009 *
%FMT 61,36 7,95 68,76 7,97 -7,4 0,01
Oc (Ymin) 12,87 4,04 8,97 305  +3,9 0,004 *
IC (Ymin/m?) 6,58 1.93 4,58 - 1,43 +2 0,002 *
*=p<0,05 M= moycnne E.T= écart-type

A Ueffort, la pression artérielle systolique des athlétes est supérieure a
celle des sujets témoins. Ce phénomene est particuliérement significatif sur la
pression artérielle diastolique. Cependant la préssion artérielle différentielle ne
differe guére dans les deux groupes.

La fréquence cardiaque a la fin de Peffort est significativernent plus
élevée chez les témoins qui atteignent un pourcentage de la fraction maximale
théorique atteinte significativement plus élevée que celui des athlétes.

On note une augmentation plus importante de index et du débit cardiaque chez

les athlétes par rapport aux témorns.
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Figure 5. Comparaison de la pression artérielle systolique au repos et a
I’effort.
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Figure 6. Comparaison des moyennes et écart-types de la pression artérielle
systolique au repos et a I’effort.

Theése de médecine 2000-2001 45



PAD {mmHgj}

140

10

1101

10 -

Resultats

—
- —————————

|
/o
/n |
p—
|
. , |
B BRCRT B BECRY

ATHEIES TEVING

Figure 7. Comparaison de la pression artérielle diastolique au repos et a
I’effort.

These de médecine 2000-2001

46



PAD (mmHa)

Résultats

110
——ATHETES

1085q-

0] -

FEFCS BFFCRT
NOYENNES

Figure 8. Comparaison des moyennes et écart-types de la pression artérielle
diastolique au repos et a P’effort.
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Tableau V : Indices de la fonction systolique du venfricule gauche des
athlétes comparés A ceux des sujets témoins.

PARAMETRES ATHLETES TEMOINS
(N=16) (N = 16)
M E.T M ET Différence  p
R, (%) 52,13 5,68 47,93 6,90 +4,2 0,06
FE; (%) 77,98 538 73,38 7,14 +4,1 0,07
M= moyenne E.T= écart-iype

A Tecffort, la fraction de raccourcissement et la fraction d’gjection tendent
4 &tre meilleurs chez lcs athléles par rapport aux témoins. Cependant la

différence n’alteint pas le seuil de signification statistique.
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Figure 14. Comparaison de Ia fraction d’éjection au repos et a la fin dc I"effort.

NS = Non Significatif
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Tableau VI : Etude de Ia contrainte pariétale du ventricule gauche des

athlétes comparce aux témoins.

PARAMETRES ATHLETES TEMOINS

(N = 16) (N = 16)

M ET M E.T Différence  p

) SPMS (107dynes/em?) 60,83  1.54 60,38 1.63  -0,05 0,99

SPMD(10°dynes/cm?) 39,28 0,82 32,54 1,26 +6,74 0,08
TPS (10'dynesfcm) 2,61 0,38 2,20 0,37 +0,41 0,004 *
TPD (10°dynesfem) 0,30 0,01 0,24 0,03 +0,06 0,0005 *
*=p<0,05 M= moyenne E.T= écart-type

La contrainte pariétale méridionale cst comparable dans les deux groupes

en systole et en diastole.

La tension pariétale mesurée a I’effort est significativement plus élevée en

systole comme en diastole chez les athiéics.
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Figure 16. Comparaison des moyennes de la tension pariétale & la fin de effort.
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VI - DISCUSSION

Les techniques traditionnelles de 1’étude de I’adaptation cardio-vasculaire
3 Peffort sont trés utilisées dans les pays sous-développés pour feur codt faible
et leur réalisation facile. A ’exemple des tests de Ruffier, Ruffier —Dickson ces
tests présentent les inconvénients de ne donner que des résultats qui permettent
de faire des classifications approximatives des sujets sans étre precis quant aux
modifications anatomiques du systéme cardio-vasculaire induites par la pratique
réguliére des activités physiques. L’introduction de |’échographie-Déppler
combinée a I’épreuve de I’effort a permis d’évoluer dans la compréhension de
I’adaptation cardio-vasculaire chez le sportif. Cette technique est utilisée pour la
toute premiére fois au Cameroun dans la présente étude qui concerne les joueurs
de handball.

Ie handball est un sport complexe, difficilement standardisable. En effet
ce sport combine a la fois les notions de résistance, d’endurance et de vitesse.
Dans une équipe de handball on rencontre 4 la fois des joueurs a fortes capacités
aérobies et mobiles (les attaquants) ou peu mobiles (les arriéres). Par contre le
gardien de but a un régime d’activité physique moindre par rapport aux joueurs
de champ.

Par ailleurs, du point de vue histo-chimique I'activité d’endurance se
caractérise par la prédominance des fibres musculaires de type I (riches en
myoglobine,a fort métabolisme aérobie) tandis que dans D’activité de résistance
prédominent des fibres musculaires de type II (pauvre en myoglobine,a faible
métabolisme aérobie). Compte tenu de ce qui précéde, une équipe de handball
comporte nécessairement des modifications cardio-vasculaires rencontrées chez
les sportifs de résistance et/ou d’endurance.

Nous discuterons les résultats des données de repos et ensuite ceux des

données obtenues a I’effort.
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I. Au repos
[-a Parametres anthropométriques ef physiologiques.

Paramétres anthropométriqucs

Les moyennes de taille, poids, surface corporelle et indice de massc
corporeile nc sont pas statistiquement différentes entre les deux groupes. Nos
sujets sort done comparables et nous pouvons affirmer que notre échantillon est
assez bien apparié.

Lez moyennes retrouvées chez nos athlétes se rapprochent de celles que
EYOUNGOU L', a observé chez un groupe de vingt-trois handballeurs
camerounais. LOFTIN M*. a observé les mémes valeurs chez un groupe de
handballeurs universitaires américains. CLAUDE B, a observé les mémes
moycnnes chez les handballcurs frangais avant participé aux jeux olympiques de
Moscou en 1980.Dans les mémes tranches d’4ge ,les handballeurs camerounais

ont des paramétres anthropométriques semblables a ceux des autres pays.

Pression artérielle

Les pressions artérielles de repos étaienl normales dans les deux groupes.
Nous avons néanmoins observé une pression artérielle systolique élevée de
maniére significative chez les athlétes. Mais la pression artérielle diastolique
étais plus élevée chez les athlétes sans atteindre le seuil de signification
statistique. Les valeurs retrouvées chez nos athlétes se rapprochent de celles que
AZABDIJIK' et NDE J®. rapportent respectivement chez un groupe de lutteurs.
et Judokas camerounais d’age légeérement inférieur a nos athlétes. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que le handball est un sport qui comporte une

caraclénuistique de résistance comme dans la lutte et le Judo.
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Fréquence cardiaque

Dans notre €élude, nous avons (rouvé que la fréquence cardiaque est plus
basse chez les athlétes par rapport a celle des sédentaires mais avec une
différence non significative. La diminution du rythme cardiaque chez "athléte
par rapport au sédentaire est un fait bien établi dans la littérature ™ PLAS I 2.
cxplique cette baisse par la prédominance du tonus parasympathique par rapport
au sympathique antagonisie. De plus, a mesure que la condition physique et
cardio-vasculaire s’améliore, le cceur s’hypertrophie et son volume d’éjection
systolique augmente, Par conséquent, la fréquence cardiaque au repos méme
laible suffit & produire un débit cardiaque adéquat. En eftet, unc basse fréquence

cardiaque laisse plus de temps pour le remplissage ventriculaire.

{-b Dimension de Uaorte el des cavités cardiagues gauches.

La Racine de |’aorte

La moyenne de la racine de 1"aorte ne présente pas de différence
slatistiquement significative entre les deux groupes. La valeur moyenne de la
dimension de la racine de P'aorte était de29,56 mm £ 3,57 chez nos athlétes.
BLAIR N.et al® ont observé des moyennes similaires(30mm=4) chez un groupe

de cyclistes et de footballeurs australiens d’ages comparables a nos sujets.

QOreillette gauche

La moyenne du diamétre de [Poreillette gauche des athlétes est
. significativement supéricure a celie des sédentaires. Les mé€mes conclusions ont
été rapportées par NDE J” chez les Judokas et SNOECKX L.et al® qui ont
mesuré les dimensions cardiaques des coureurs de fond et celles des sédentaires.
BI,LAIR N.ct al® ont observé les mémes fits a I’issuc d’unc comparaison des

ceeurs des sportils de diverses disciplines a ccux d’un groupe contrdle.
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L’hypertrophte pariétale induite par la pratique du handball entraine une perte
des propriétés de refaxation du ventricule gauche. 11 s’ensuit une dilatation de
I"oreilietic gauche afin de contenir Pexcédent du volume télédiastolique.

Par ailleurs 'oreillette gauche doit lutter contre la tension pariélale créée par

I’augmentation de la pression artérielle d”ou sa dilatation.

Diamétres ventriculaires gauche

Les diametres télédiastolique et télésystolique sont dans les limites de la
normale pour les deux groupes. Mais les moyennes sont plus élevées chez les
athlétes sans pour autant atteindre le seuil de signification statistique. COLAN
SD. et al™® ont observé que les haltérophiles avaient des diamétres ventriculaires
normaux aprés avoir comparé la dimension des cavités cardiaques avec les
nageurs et les courcurs de fond. FAGARD RH. et al'® ont constaté que les
diameétres ventriculaires gauches ne se modifient pas apres avoir éludié un
groupe d’athlétes de type résistance pendant plusieurs mois. Par conlre
MORGANROTH J. et -al™ ont observé I’augmentation des diamétres
ventriculaires sans ¢paississement pariétal chez les nageurs ct les marathonicns.
ROESKL WR. et al*® ont observé "augmentation des diamelres ventriculaires
gauche chez un groupe de basketteurs universitaires américains. La dilatation

cavitaire est surloul une caractéristique adaptalive des sports de type endurance.

IHvpertrophie veniriculaire gauche.

L’épaisseur télédiastolique de ia paroi postérieure et I’épaisseur pariétale
moyenne étaient élevées de maniére significative chez nos athlétes. MARON
BJ.et al'’ ont rapporté une augmentation de la paroi pariétale proche de nos
valeurs (10mm) aprés une méta-anaiysc échocardiographique auprés de mille

athlétes de diverses disciplines.
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BLAIR Net al® ont rapporté une augmentation significative de !’épaisseur
pariétale posiéricure et moyenne chez un groupe de courcurs et cyclistes par
rapport aux témoins sédentaires. Selon ces auteurs, les entrainements en aérobie
suscitcraicnt une tmportante hypertrophie paridtale,

L’épaisseur du seplum interventriculaire détait plus élevée chez nos
athlétes sans pour autant atteindre le seuil dc signification statistique. COHEN
JL. et af™ ont observé des mesures similaires aprés avoir comparé  dix
marathoniens a un groupe de sujets sédentatres.

La masse ventriculaire gauche indexée était plus €levée chez nos athletes

15 " = ’ )
I’ rapporte des dimensions légérement

de mariucre significative. NDE
supérieures aux ndtres chez un groupe de judokas camerounais de poids cl de
taille sensiblement égaux a ceux de nos athlétes.

EHSANI At al’> ont constaté une zuementation de la masse ventriculaire
pauche aprés avoir Sludic un groupe de nageurs par rapport aux témoins, Pour
GROSSMAN W% qui a étudié le stress pariétal chez divers sportifs,
I’augmentation de la masse ventriculaire gauche et de I'épaisseur pariétale
permettent de normaliser le stress pariétal qui est occasionné par {"augmentation
de la pression artérielle. C’est donc un processus adaptatif nécessaire pour le
maintien d’une performance cardiaque optimale. Selon BOSC E.! qui a étudié
les variations des dimensions cardiaques en fonction du type d’cntrainement, les
efforts de résistance comportant dans leurs entrainements une part d’endurance
comme dans le handball entrainent une hypertrophie ventriculaire gauche sans
dilatation cavitaire.

Par ailleurs nous savons que ’entrainement physique de longue durée ameliore
considérablement le retour veineux qui induit par conséquent une augmentation

de la precharge. Il s’ensuit alors une hypertrophie de la paroi ventriculaire

gauche qui doit s’adapter a la nécessité d’augmenter la force expulsive.
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[-¢ Etude de la fonction systolique

l.a vélocité maximale du flux aortique ne présentait pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes (£=0.59).

La fraction de raccourcissement et la fraction d’éjection étaient plus
roduites chez les athletes mais de fagon plus significalive pour le premier
paramétre. Cette observation est la méme que celie de BLAIR N.° et COHEN
JL™® Pour ces auteurs, il s’agirait d’unc caracléristique de jeuncs sujels
normaux et ce serait simplement le reflet d’une meilleure aptitude physique.
EHSANI A a observé que chez un groupe dc nageurs, aprés neuf semaines
d’entrainement (douze heures de nage par semaine), il N’y a pas d’altération

significative de la fraction d’éjection.
[-d Iitude de la fonction diastoligue

Nous avons étudié la fonction diastolique a travers les vélocités du flux
mitral protodiastolique (onde E) et (élé diastolique (onde A) d’une part et le
rapport [I/A d autre part. |, augmentation du rapport /A au-dessus de | est un
bon indice de la fonction diastolique. Dans notre ¢tude, ce parametre est
supérieur 4 | chez les athlétes par rapport aux témoins sans pour autant atteindre
le seuil de signification statistique. La fonction diastolique est donc normale
dans les deux groupes. Ce méme résultat est observé par COHEN JL*®.
la diminution de "onde A chez nos athlétes a été également observée par

COHEN JL."™ mais ‘pas par FAGARD RH." aprés une méta-analyse

échocardiographique chez des athlétes de diverses disciplines sportives.
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I1. A Deffort.

l1-a caractéristiques hémodynamiques.

Les moyennes de la pression artérielle étaient plus élevées chez nos
athlétes avec une différence significative pour la pression artérielle diastolique.

26,27 4750 Pour ccs

Ces constalations ont ¢1é rapportécs par de nombreux aulcurs
aulcurs ccllec augmentation scrait duc & Paccroissement du débit cardiaque
(augmentation simultanée du retour veineux et de la fréquence cardiaque) et la
diminution des résistances périphériques totales par vasodilalation dans les
muscles en activité. Mais pour MALLION J. et al.”” dans Pactivité statique lcs
pressions artérielles systolique et diastolique augmentent parallélement avec des
accroisscments beaucoup plus rapides et plus importants alors que dans 1"activité
dynamique la pression artérielle diastolique peut augmenter ou demeurer
normale. Les variations de la pression artériclle obscrvées chez nos athlétes
correspondent & ceux de I"activité statique selon les mécanisines ci-dessus.

La pression artériclle différentielle ne présente pas de différence
statistiquement signilicative entre les deux groupes. Pour RIEU M. et al’® Ia
différentielle est d’autant plus marquée que le sujet est entrainé en endurance.
En effet, dans activité¢ dynamique, on note une augmentation dispropdrtionnée
de la pression artérielle systolique par rapport 4 la pression artérielle diastolique
qui peut ére normale méme a I'effort. Nos sujets ne sont pas suffisamment
entrainés en endurance.

La fréquence cardiaque et le pourcentage de la fraction maximale atteinte
sont élevées chez nos sédentaires de maniére plus significative. De nombreux

7.50.5 :
26273051 raugmentation  du

auteurs ont abouti a la méme constatation
pourcentage de la fraction maximale théorique atteinte dans les deux groupes

au-dessus de 50% traduit une qualité d’effort satisfaisante.
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Discussion

Pour SCHAIRER R et CAHILL NS.*’, 'augmentation importante de la
fréquence cardiaque chez les sédentaires au cours de I’exercice est un processus
adaptatif qui leur permet d’accroitre le débit cardiaque a I'elfort.

En effet, pour un débit cardiaque qui peut augmenter jusqu a 120%, la fréquence
cardiaque croit jusqu’a 100% ‘pour un volume d'¢jection syslolique qui
n’augmente que de 20%,

Le débit cardiaque et Iindex cardiaque sont signilicativement ¢élevés chez

3o ST . - -l - 2 ~ - ~ . 1" .5
nos athlétes par rapport aux sédentaires. De nombreux auleurs F7.30

ont décrit ces
phénomenes . Pour RIEU M.* qui a étudié I’adaptation cardiovasculaire lors de
différents types d’exercices(nage, tcnnis, marathon), celte augmentation du
débit cardiaque s’explique par le fait que la fréquence cardiaque croit
linéairement par rapport a Ieffort, surtout qu’it y a un meilleur retour veineux
avec surcharge supplémentaire dans ies efforts statiques (ces efforts
s’accompagnent souvent d’un biocage respiratoire avec une élévation de la
pression abdominale). Dans les efforts dynamiques, il y a veinoconstriction et
vasodilatation dans les nombreux groupes musculaires en activité. Le handball

comporte ces deux types dcflort. Cette augmentation du  débit cardiague

s’explique par les deux mécanismes ci-dessus décrits.
I1-h. Indices de la fonction systolique

La fraction de raccourcissement et la fraction d’éjection sont supérieures
chez les athlétes sans pour autant atteindre le seuil de signification statistique.
Cependant les valeurs sont au-dessus de la normale. BAR-SHLOMO et al’,
TSUJI H. et al®*, PERCY RF. et al®>. RIEU M. ?® ont constaté que les fractions
d’éjection et de raccourcissement de plusieurs athlétes (résistants et endurants)

étaient significativement plus élevées par rapport aux témoins apres un exercice

ergométrique.
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Une chute de la {raction de raccourcissemeni inférieure a 28% définit un
trouble de la fonction systolique, compte tenu de la reproductibilité et de la
stabilité de cet indicc par rapport a la fraction d’éjection quoi qu’il ne représente
pas vraiment la fonction globale du ventricule gauche. On a noté chez nos sujets
des valeurs de fraction de raccourcissement supérieures a 28% au repos. Ces
valeurs s*¢levent nettement a Peffort chez les athlétes beaucoup plus que chez
les témoins, ce qui traduit unc bonne fonction systolique. Pour RIEU M.* qui a
fait la méme constatation, cela cache des comportements individuels. En effet,
SHAPIRO LM. et al’® ont observé qu’il i’y a pas eu de variation de la fraction

de raccourcissement au bout dc 6 semaines de sport d’endurance.
ll-c La contrainie pariélale

La contrainte pariétale méridionale systolique et la contrainte pariétale
diastolique sont comparables dans les deux groupes. Les mémes observations
ont été faites par CAHILL NS. et al®®* qui ont comparé un groupe de sportifs
d’endurance et de résistance a un groupe contrdle. SCHAIRER R. et al®
(nageurs ct cyclistes), PECRCY RT°. ¢l al™ (sportifs d’endurance) ont maontré
plutdt que le stress pariclal baisse chez tes athi¢les ot les sédentaires a la fin de
Pexercice. Pour FAGARD RH. et al*, le stress pariétal systolique est constant
ou baisse avec |’exercice chez les sédentaires.

Les moyennes de la tension pariétale sont significativement plus élevées
chez nos athlétes par rapport aux sédentaires. SHAIRER R. et al’ ont fait la
méme constatation. Pour eux, la pression et le volume de charge augmentent la
(ension pariétale avec pour conséquence I'épaississement pariclal postérieur. Cet

épaississement pariétal permet de maintenir constant le stress pariétal aussi bien

au repos qu’a la fin de Peffort chez les athletes et les sédentaires.
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Conclusions et Recommandations

VII- CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

1-

CONCLUSIONS

A lissue de cette étude, les conclusions suivantes se dégagent :

Les athlétes pratiquant le handball de haute compétition ont seulement un
ceeur plus lent et plus hypertrophié que les sédentaires, contrairement a
certaines disciplines sportives qui induisent en plus unc dilatation cavitaire.
Les fonctions systolique et diastolique sont normales aussi bien chez les
handballeurs que chez les sédentaires.

A Deffort, le débit cardiaque des athlétes est nettement supérieur & celui des
témoins. Ceci est le reflet des  modifications morphologiques et
hémodynamiques induites par I’entrainement.

La contrainte pariétale est plus élevée chez les handballeurs que chez les
sédentaires & l'effort. Clest la traduction d’une pression et d’un volume de

charge plus grands chez les sportifs a I’effort.

2- RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous recommandons :

Qu'une étude d’échocardiographie d’effort couplée a la consommation
maximale d’oxygéne soit réalisée chez un plus grand nombre de handballeurs
des deux sexes et dc nivcaux de compétition variés.

Que le suivi médical du sportif camerounais comporte un examen
échocardiographique qui powrait permettre non seulement de faire le
diagnostic d’éventuelles pathologies cardiaques, mais aussi de suivre les
modifications adaptatives de la pompe cardiaque au processus de

I’entrainement.
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