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                                        Abréviations

IRM  = imagerie par résonance magnétique 

ECG  = électrocardiogramme

HGT  =  hôpital Gabriel Touré

HAG  =  hypertrophie auriculaire gauche

HAD  =  hypertrophie auriculaire droit

HVG  =  hypertrophie ventriculaire gauche

BBG   =  bloc de branche gauche

BBDC =  bloc de branche droit complet

BAV   =   bloc auriculo-ventriculaire 

EV      =  extrasystole ventriculaire

INJS   =  institut national de la jeunesse et des sports 

CES    =  certificat d’étude spécialisé

MSI    =  mort subite inopinée

IDM   = infarctus du myocarde

HTA  = hypertension  artérielle

CHU  =centre hospitalo-universitaire
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I. INTRODUCTION

Le cœur d’athlète est l’ensemble des modifications cardiovasculaires                    
causées par l’entraînement physique régulier et intensif. [10] En effet Il a fallu 
attendre les années 1960 pour reconnaître les particularités 
électrocardiographiques des sportifs de haut niveau notamment d’endurance, 
dont les adaptations morphologiques. Si elles avaient déjà été soulignées 
antérieurement par radiographie, elles ont été affinées (part de l’hypertrophie et 
de dilatation qualitative auriculaire et ventriculaire)  par échocardiographie, et 
plus récemment encore le scanner  et l’IRM. Ces particularités ne s’observent (et 
ne sont donc « admissibles ») que chez les sportifs s’entraînant au moins 6 à 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 
répolarisation [7].
Cependant dans la population saine sédentaire, des particularités concernant les 
aspects électrocardiographiques ont été décrites. [1]-Le  cœur d’athlète regroupe 
des particularités cliniques, électrocardiographiques (ECG) et échographiques 
[11].Les variations interindividuelles de ce syndrome à l’électrocardiogramme 
(ECG) restent discutées [13]. Cependant aucune étude n’a jusque-là abordé les 
particularités   électrocardiographiques du cœur chez les candidats au concours 
d’entrée à l’Institut National de la Jeunesse et des Sports(INJS) d’où l’intérêt de 
cette étude   prospective dont les principaux objectifs sont :
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 OBJECTIFS

1. Objectif général

 Etudier les particularités électrocardiographiques des candidats au 
concours d’entrée à l’INJS.

2. Objectifs spécifiques

 Décrire les différents aspects électrocardiographiques .

 Déterminer la prévalence des anomalies électrocardiographiques.
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III. GENERALITES

RAPPELS   L’ELECTROCARDIOGRAMME (E.C.G.) [6]

III-1-1. Principe de base de l’E.C.G. : 

Le  cœur  est  un  générateur  d’électricité  entraînant  des  variations  du  champ 
électrique situé dans le thorax. Il est entouré de tissu permettant une conduction 
des  variations  de  potentiel.  Ces  variations  sont  enregistrées  grâce  à  un 
électrocardiographe  qui  les  amplifie  et  les  restitue  sous  forme 
d’électrocardiogramme.

L’ECG est un enregistrement de l’activité électrique du cœur et donne des 
informations valables en ce qui concerne le fonctionnement du cœur.

III-1-2. Dépolarisation et Répolarisation :
La dépolarisation et la répolarisation des oreillettes et des ventricules constituent 
les phénomènes électriques enregistrés sur l’électrocardiogramme.
La dépolarisation représente l’état actif et commence avant la contraction 
mécanique des cavités. La répolarisation est le retour à l’état de repos ou 
polarisé.
III-1-3. Système de conduction du cœur :
Le lieu normal d’origine de l’influx dans le cœur est le nœud  sino-auriculaire.
Ensuite les oreillettes se dépolarisent ; et enfin les ventricules.                           

III-1-4. Mode de dérivation :
Les dérivations périphériques représentent un mode de dérivation ou les 
électrodes sont placées loin du cœur aux extrémités des membres. Elles 
représentent l’axe électrique (ensemble de l’activité électrique) projeté sur 
chaque dérivation. On distingue deux types de dérivations périphériques.

III-1-5 Dérivations standard : ce sont des dérivations classiques introduites
Par Einthoven dès le début de l’électrocardiographie. On les détient en mesurant 
la différence de potentiel entre deux membres : ce sont les dérivations « ’ 
bipolaires “’. Les dérivations standard s’obtiennent en plaçant une électrode à 
chaque poignet et la troisième électrode à la cheville Gauche. Les connexions 
suivantes sont établies pour l’enregistrement du tracé :
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Première dérivation (DI) : bras gauche — bras droit 
Deuxième dérivation (DII) : jambe gauche — bras droit 
Troisième dérivation (DIII) : jambe gauche — bras gauche
Le fil positif de l’électrocardiogramme est relie au bras gauche en DI et à la 
jambe gauche en DII et DIII.
Les trois lignes de dérivation (DI, DII, ET DIII.) délimitent un triangle (triangle 
Einthoven). Selon la théorie d’Einthoven le centre de ce triangle se confond 
avec le centre électrique du cœur.     
III-1-6. Dérivations unipolaires des membres :
Elles traduisent les variations de potentiels de chaque membre séparément. Elles 
sont réalisées grâce à une électrode dite «indifférente » qui demeure à un 
potentiel pratiquement constant l’autre électrode, dite ‘’ exploratrice’’, est 
appliquée successivement sur chaque membre : ce sont des dérivations 
unipolaires. 

III-1-7. Translation de Bailey :
Si par translation on fait correspondre le centre électrique du cœur avec les 
centres des lignes de dérivation, on obtient une représentation axiale du plan 
frontal du cœur. 

III-1-8. Dérivations précordiales unipolaires  
Ces dérivations sont unipolaires parce que l’une des électrodes (exploratrice) est 
appliqué sur la paroi thoracique prés du cœur et subit des variations de potentiel 
du myocarde sous jacent. Les dérivations précordiales explorent l’activité 
électrique du cœur dans le plan horizontal, les électrodes étant placées sur le 
thorax dans les positions suivantes :
- dérivation V1 : située au 4e EICD près du sternum
- dérivation V2 : située au 4e EICG près du sternum 
- dérivation V3 : située à mi – chemin entre V2 et V4.
- dérivation V4 : située sur la ligne médio claviculaire dans le 5e EICG.
- dérivation V5 : située sur la ligne horizontale du 5e EICG avec la jonction de 
la ligne axillaire gauche antérieure
- dérivation V6 : située sur la même ligne, mais jonction ligne axillaire 
moyenne. 
L’électrocardiogramme comprend 12 dérivations : six dérivations périphériques 
et six dérivations précordiales. Chacune des dérivations explore avec 
prédilection une région cardiaque déterminée, ainsi :
Les oreillettes sont explorées par les dérivations DII   VI 
Le ventricule droit est exploré par les dérivations V1 V2
La région antéro-septale est explorée par les dérivations V3.
La face inférieure du cœur est explorée par les dérivations DII, DIII et VF.
Le ventricule gauche est explore par V4 pour la pointe, les dérivations DII, V5 
et V6 pour la région antéro — latérale.
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L’intérieur du cœur est explore par VR.

III-2 Electrocardiogramme normal :

L’ECG normal est enregistré sur papier millimètre se déroulant à la vitesse de 25 
mm/seconde. Donc 1mm sur l’axe des x représente 1 millivolt.  

III-2-1. Les ondes de l’électrocardiogramme :
III-2-1a – Auriculogramme :
*onde p : traduit la dépolarisation auriculaire.
Sa durée ne dépasse pas normalement 0,12 seconde et son amplitude1 à 3mm. 
Son axe se situe entre 50 et 60º
III-2-1b. Intervalle P-R : (ou P-Q) : c’est le temps de conduction auriculo-
ventriculaire. Il va du début de l’onde p au début du complexe ventriculaire. Sa 
durée est en moyenne d’environ 0,16 seconde, mais varie entre 0,12 à 0,20 
seconde.
III-2-1c. Ventriculographie : 
Complexe QRS :
Il résulte de l’activation du ventricule et une durée moyenne de 0,08 seconde 
dans les dérivations périphériques.
L’amplitude moyenne dans les dérivations est environ10 mm.
Nomenclature du complexe QRS
- Onde R : première déflexion positive du complexe 
- Onde S : première déflexion négative qui suit R
- Onde Q : toute déflexion initiale négative du complexe : si cette déflexion 
initiale négative n’est pas suivie d’une onde positive, on l’appelle onde QS 
(complexe entièrement négatif). 
- Onde R” : première élévation positive qui peut suivre l’onde R.
- Onde S’ : première déflexion négative qui peut suivre l’onde S.
- Si l’onde est exclusivement positive, elle est appelée R.  
III-2-1d. Segment S-T : il va de la fin de l’onde S (si elle n’existe pas, de 
l’onde R) au début de l’onde T. Il correspond à la période pendant laquelle les 
ventricules sont excites de manière uniforme.
III-2-1e. Onde T : elle correspond à l’excitation des ventricules. Sa durée 
moyenne est de 0,2 seconde et son amplitude varie entre 2 et 6mm.   
III-2-1f. Onde U : elle s’observe parfois après l’onde T sous forme d’une 
déflexion basse et lente. Sa signification est mal connue.
III-2-1g. Intervalle QT : il va du début du complexe QRS à la fin de la systole 
ventriculaire.                                                  
III-2-2. Détermination de l’axe électrique                                                            
L’axe électrique du cœur  est la droite confondue avec l’amplitude maximum 
enregistré dans le plan frontal.
En pratique l’axe électrique du cœur a sensiblement la direction du complexe 
d’amplitude maximum.
Il est perpendiculaire au complexe d’amplitude nulle. 
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L’axe électrique du sujet normal est d’environ 60 °, il se rapproche de 0 °  chez 
le vieillard et 90 ° chez l’enfant.

III- 3.  Conseils pratiques pour la lecture de l’ECG
L’analyse pratique doit être conduite de façon systématique en étudiant
-Le rythme : on précisera la nature et la fréquence.
-L’auriculo gramme : on précisera la durée l’orientation de l’axe, la 
morphologie et l’amplitude de l’onde P dans les diverses dérivations.
-La conduction auriculo-ventriculaire : c’est la durée de l’espace PR.
-La dépolarisation ventriculaire : détermine la durée de QRS, l’axe de QRS, 
dans les diverses dérivations, le délai d’apparition de la déflexion intrinsecoide 
en VI et en V6, le calcul des indices de Lewis et Sokolov.
-La répolarisation : on détermine l’emplacement du segment ST par rapport a 
la ligne isoélectrique, l’orientation de l’axe de t, la morphologie et l’amplitude 
de T dans les diverses dérivations. 

III-4. Les signes fonctionnels du cœur d’athlète : [4]
Il pourra s’agir de palpitations, d’une douleur thoracique ou d’une dyspnée 
inhabituelle survenant au cours ou au décours de l’effort, d’une malaise post-
exercice ou encore d’une baisse inexpliquée des performances.
L’auscultation cardiaque [12] retrouve un cœur lent, avec un choc de pointe 
énergique, des bruits du cœur souvent assourdis et prolongés ; un B3 est plus 
souvent entendu qu’un B4, sans caractère pathologique. Un souffle proto — 
et/ou méso systolique est perçu dans 30 à 50 % des cas.
La tension artérielle est souvent plus basse que chez les sédentaires. Sa mesure, 
réalisée à distance d’une séance d’entraînement, réclame un brassard adapté aux 
masses musculaires du sportif.

III-5. Electrocardiogramme de l’athlète [4]                                                         
La prévalence des particularités observées diffère selon la spécialité sportive. 
Elle est globalement plus élevée dans les sports de type aérobies que dans 
disciplines anaérobies. Ainsi :

La bradycardie est le plus souvent sinusale et modéré, une fréquence cardiaque 
inférieur à 60 btt/mn est décrite chez 50 à 85% des sportifs.10% des sportifs ont 
une fréquence cardiaque inférieur à 50 btt/mn et seulement 2% des sportifs, tous 
de type  « endurants »  présentent une grande bradycardie inférieur à 40 btt/mn. 
Cette bradycardie qui suit les variations normales sur le nycthémère 
(enregistrement Holter 24 heures) avec une aggravation de la bradycardie en 
période nocturne disparait à l’exercice avec l’obtention de la fréquence 
cardiaque maximale.
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Les arythmies supra ventriculaires : la prévalence des extrasystoles isolées et 
asymptomatiques est la même que chez les sédentaires (37 à 100% selon les 
études).elles disparaissent à effort et sont considérées comme bénignes.

Les arythmies ventriculaires : leur prévalence n’est a significativement 
augmentée par rapport aux sédentaires, il faut se méfier des extrasystoles 
d’apparition récentes déclenchées et/ou majorées par l’effort. Ainsi la pratique 
intensive d’un sport n’induit pas de troubles du rythme sévère. 

Les troubles de conduction auriculo-ventriculaires : elles sont plus fréquentes 
chez les sédentaires, ne doivent  jamais être symptomatique et doivent 
disparaitre rapidement à effort.

La fréquence des blocs auriculo-ventriculaires du premier  degré chez les 
sportifs varient selon les études de 15 à 35% contres 1% chez les sédentaires.

Les blocs auriculo-ventriculaires du second degré sont décrits chez près de 10% 
des sportifs de disciplines aérobies.

Les blocs auriculo ventriculaires du troisième degré ne sont pas liés à priori à 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 à 1%). Sa 
découverte réclame toujours un bilan cardiaque.

Les troubles de la conduction infra ventriculaire : les blocs de branche droite 
incomplète sont très fréquents (20 à 55%) chez les spécialistes d’endurance et ne 
s’aggravent pas à l’effort.

Les autres troubles de conduction intra ventriculaires comme les blocs de 
branches droites complets, hémi blocs, blocs de branche gauche ne font pas 
parties des particularités du cœur du sportif.

Les hypertrophies cardiaques électrique : 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.

Hypertrophie ventriculaire droite est décrite chez plus de 20% des sportifs. 
Hypertrophie ventriculaire gauche est de 5% dans la population standard et varie 
selon  les études entres 8 à 85% chez les sportifs. 

Vue les limites de l’Electrocardiogrammes dans ce domaine  il ne faut pas se 
limiter  à cet examen  pour prendre des décisions d’aptitude au sport.

La répolarisation cardiaque : Normalement le QT n’est donc pas allongé chez un 
sportif .Les modifications de la répolarisation peuvent  concerner le segment ST 
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et/ou onde T. certaines modifications sont dites mineurs et peu inquiétantes. Une 
onde T très ample, pointue qui peu être associé à un segment ST sus-décalé, 
ascendant ou horizontal est souvent observé de même que l’onde U qui suit 
l’onde T. on peut aussi noter  la présence d’onde T aplaties et inversés en D2, 
D3, VF et en V1.

Les ondes T positives présentant des aspects en double bosse s’observent le plus 
souvent chez les spécialistes d’endurance en particulier lors des périodes 
intenses d’entrainement. Un sous-décalage d’onde ST réclame toujours un bilan 
cardiologique, même si il pense voir chez certain sportifs. 

Ainsi, la découverte de trouble de la répolarisation chez les sportifs doit toujours 
rendre prudent quant au lien de causalité avec l’entrainement. Il faut toujours 
rechercher la notion de symptôme évocateur de trouble du rythme (maladies 
arythmogène du ventricule droit), d’épisode infectieux (possibilité de 
myocardite), d’antécédent familial de mort subite (myocardiopathie 
hypertrophique, maladie arythmogène du ventricule droit). Dans tous les cas un 
diagnostic de surentrainement posé devant des troubles de la répolarisation doit  
rester un diagnostic d’élimination.

IV-APERCU SUR LA MEDECINE DU SPORT [19]

La connaissance approfondie des lois régissant les modifications 
morphologiques et fonctionnelles de organisme du sport est indispensable au 
médecin du pour poser un diagnostic précis.

Cela est d’autant plus important que l’inadéquation entre l’entrainement et les 
particularités individuelles peut poser de graves problèmes : ce sont le 
surmenage et le surentrainement sportifs et toutes leurs complications 
physiologiques, ainsi que les traumatismes divers pouvant en découler.

La principale fonction sanitaire du sport ne peut être assurée que grâce à un 
contrôle médico-sportif  systématique, fondé sur des bases scientifiques. C’est 
pour cela que progressivement, de l’antiquité à nos jours les sciences 
biologiques et médicales se sont développées autours du sport  en créant une 
nouvelle orientation, une nouvelle discipline appelée MEDECINE DU SPORT.   

La médecine du sport étudie la sante, le comportement corporel, les 
particularités morphologiques et fonctionnelles de l’organisme humain, en 
liaison avec la pratique de l’éducation physique et sportive. Elle aux entraineurs 
et aux spécialistes d’utiliser de façon rationnelle les exercices physiques pour un 
développement harmonieux de l’organisme, améliorer la santé, la capacité de 
travailler et maximaliser l’effet sanitaire de l’exercice  physique.

La médecine du sport étudie les anomalies physiologiques intervenant chez le 
sportif  lors d’une application méthodologique erronée et d’un régime 
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d’entrainement non approprié. Elle élabore les moyens de prophylaxie, les soins 
et la réhabilitation, les méthodes de diagnostic précis de l’état fonctionnel.

La médecine du sport est liée aux autres spécialités biomédicales qui constituent 
le fondement des sciences de l’éducation physique et sportive. 

Depuis les années 1980, une nouvelle branche de la médecine  est née ; il s’agit 
de la mécano-biologie. Cette branche s’applique sur la biologie nucléaire.

La médecine du sport a permis l’évolution et l’amélioration du développement 
ontogénique, l’inertie et la réaction de l’organisme aux charges sportives, le 
diagnostic fonctionnel, les états extrêmes, la réhabilitation fonctionnelle ainsi 
que la prophylaxie des maladies cardio-vasculaires.

Ainsi la santé en médecine du sport, ne peut être considérée seulement comme 
une absence de pathologies physiques et mentales, mais comme la capacité de 
l’organisme d’exploiter de la Façon la plus efficace ses capacités physique et 
mental dans des situations de sollicitation extrême.

La médecine du sport dans sa forme actuelle est née du développement 
extraordinaire du sport dès le XIXe siècle. Elle fait appel à toutes les autres 
spécialités médicales. [20]

IV-1. CARDIOLOGIE DU SPORT [21] 

La pratique sportive impose une surveillance générale,  mais celle-ci doit être 
complétée par une surveillance cardiovasculaire toute particulière du fait que cet 
appareil se trouve mis à contribution de façon préférentielle, parallèlement à 
l’appareil respiratoire, lors de l’exercice en général. Son bon fonctionnement et 
sa qualité sont à la base de la réussite de nombreuses performances.

IV-1-1. L’EXAMEN  CARDIO-VASCULAIRE [21]

L’enfant

L’enfant « normal » en milieu scolaire.

L’examen d’aptitude à l’éducation physique et au sport est annuel. Il est 
malheureusement oublier par un certains nombres d’établissements scolaires. 
Ceci souligne le rôle du médecin pédiatre ou du médecin de famille. Optique de 
cet examen d’aptitude n’est freiné la pratique du sport ni de délivrer des 
certificats d’inaptitudes de complante. Mais il est important de déceler toutes 
anomalies qui contre-indiqueraient, exceptionnellement de façon définitive 
parfois de façon temporaire, la pratique du sport.

L’enfant est classé dans l’un des groupes suivants :
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Groupe I                                                                                                          
Autorisation sans réserve à la pratique de l’éducation physique et sport dans sa 
catégorie d’âge. Seuls les sujets classés dans ce groupe peuvent bénéficiés d’un 
« sur classement ».

Groupe II                                                                                                                 
Pas de contre indication à la pratique de l’éducation physique et du sport dans 
catégorie d’âge.

Groupe III                                                                                                               
L’état de santé nécessite une adaptation particulière de l’éducation physique et 
sportive.

Groupe IV                                                                                                                
Il existe une aptitude, temporaire ou permanente, à la pratique de l’éducation 
physique et du sport.

Les sujets du groupe IV peuvent être classés en deux sous groupes :

a- Ceux pour lesquels aucune activité n’est possible 

b- Ceux chez lesquels la compétition habituelle est interdite mais qui 
peuvent participer, sous contrôle médical particulier, à des activités 
physiques qui leur sont réservées.

L’adulte

L’adulte à l’âge de 18 à 40 ans:                                                                                
C’est la tranche d’âge sans problème. Les anomalies cardiovasculaires ont été 
dépistées dans enfance. L’âge de la cardiopathie ischémique n’est pas encore 
atteint. Certificat annuel d’aptitude au sport est ici exceptionnellement refusé. Le 
risque cardiovasculaire est statistiquement proche de zéro. Mais tout signe 
fonctionnel anormal, tout souffle cardiaque, toute HTA justifierait une 
consultation cardiaque.

De 40-60 ans                                                                                                            
C’est l’âge périlleux, celui des morts subites. Aucun examen cardiovasculaire ne 
peut à l’évidence prédire un événement cardiovasculaire au cours du sport. 
Toutefois, l’examen d’aptitude au sport entre 40 et 60 ans devrait annuellement 
comporter, outre un examen très soigné mais également un ECG de repos et 
d’effort.

Après 60 ans                                                                                                            
C’est au de la de la soixantaine que la compétition et l’esprit de compétition 
devrait être définitivement abandonné.
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Sportif [20]                                                                                                              
Le cœur de l’athlète est par définition « hyper normal ». De lui-même l’athlète 
peu conscient de l’intérêt d’une médecine préventive répugne aux examens 
médicaux et ne consulte en cas de nécessité, c'est-à-dire pour une raison 
traumatologique. Hors la surveillance cardiovasculaire est la seule qui puisse 
tester les qualités physiques de baes et suivre l’effet de l’entrainement, du de 
entrainement et du sur entrainent.         

Quelques contre-indications au sport

IV-1-2CONTRES INDICATIONS AU SPORT [21]

Chez l’enfant et l’adolescent                                                                                  
Les contre-indications sont exceptionnelles : L’HTA, un souffle non organique, 
coarctation aortique, insuffisance mitrale, rétrécissement aortique congénital…

Chez l’adulte                                                                                                           
Avant 40ans, les contre-indications au sport sont très rares mais existent : une 
cardiopathie congénitale méconnue, les anévrysmes, la fibrillation 
ventriculaire… 

Après 40ans ; apparaît le spectre de la cardiopathie ischémique. Une HTA, un 
angor, un IDM, une insuffisance cardiaque quelle qu’en soit l’origine.

IV-2. CONTROLE MEDICO-SPOSRTIF [22]

Considéré comme un volet fondamental de la médecine du sport, il est 
actuellement réorganisé par les instances officielles qui en ont la charge.

Le contrôle médical en matière d’éducation physique et sportive.

Il intéresse :

Les élèves et  étudiants adhérant aux associations habilitées à participer à 
l’organisation de la pratique et de l’initiation sportive.

Il a comme objet de dépister les affections contre-indiquant la pratique de 
l’éducation physique et sportive puis d’assurer l’orientation sportive en fonction 
des prédispositions et des disponibilités enfin de pouvoir classer les intéressés 
dans l’un des groupes d’aptitudes.

IV-3. LE CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE [22]

La participation aux compétitions sportives est subordonnée à la présentation 
d’un certificat médical d’aptitude qui doit être renouvelé annuellement, mention 
devant en être faite sur la licence.
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Il est établi, soit par un médecin titulaire du CES de biologie et de médecine de 
sport, soit par un médecin agréé par la fédération sportive compétente pour le 
sport pratiqué.

Il s’agit en fait d’un certificat de non contre-indication et doit être rédigé dans ce 
sens.

Le nombre de sports autorisés en compétition est au maximum de deux. Le 
certificat doit comporter la signature manuscrite et, si possible, le cachet du 
médecin. Son délai de validité est de 120 jours pour la délivrance d’une 
première licence et de 18 jours pour un renouvellement. 

 V- PHYSIOLOGIE DE L’ACTIVITE SPORTIVE [4]

La pratique d’un exercice physique perturbe grandement l’homéostasie de 
l’organisme et impose donc la mise en place par celui-ci d’adaptations 
harmonieuses de tous les appareils qui le composent en particulier: cardio-
vasculaire, ventilatoire, endocrinien, neuromusculaire et ostéoligamentaire.

Les adaptations cardio-vasculaires ont un rôle majeur dans le sport vu le risque 
vital représenté par une éventuelle défaillance de celles-ci. Elles sont de deux 
types : immédiates  observées pendant et chroniques reflet d’un entrainement 
physique régulier, intense et prolongé.

Adaptations immédiates : Le système cardio-vasculaire participe à 
l’augmentation de la consommation d’oxygène, traduisant l’élévation de la 
dépense énergétique qui accompagne tout exercice musculaire. Les adaptations 
cardio-vasculaires immédiates sont observées avant ou dès le début de l’effort 
puis toute sa durée .On décrit toujours une adaptation centrale et périphérique 
qui dépend de plusieurs facteurs :

-A l’exercice (type, intensité, durée)

-A la posture (couché, debout) 

-Au sujet lui-même (âge, pathologie…)

-Ou à l’environnement (température, altitude)

Le plus important dans l’adaptation est le type d’exercice.

 Les adaptations cardio-vasculaires chroniques : Elles sont secondaires à 
l’entrainement physique et dépendent du type, de la quantité et de l’ancienneté 
de l’entrainement. Des effets bénéfiques modestes sont observés dès qu’un 
entrainement modéré et régulier est réalisé.

L’élévation de la pression artérielle (PA) est le résultat de l’adaptation cardio-
vasculaire  qui s’explique  par du fait que la PA systolique augmente 
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linéairement avec l’intensité de l’effort par augmentation par la fréquence 
cardiaque. Car la FC augmente pour maintenir le  débit cardiaque.

Dès l’arrêt de l’effort, la FC diminue grâce initialement à la restauration du frein 
vagal puis secondairement à la levée de l’action sympathique (effets des 
catécholamines) [14]

Ces chiffres tensionnels (systole et diastole) doivent retourner à leurs valeurs 
basales en moins de 6 minutes [14]. Ce qui s’explique par la diminution de la FC 
qui se situera entre  60 et 100 bpm. Classiquement les FC qui  se situent entre 60 
et 100 bpm sont considérées comme représentantes les limites normales dans la 
littérature [24]

Les adaptations cardio-vasculaires à l’effort d’un sujet âgé sont comparables à 
celle d’un sujet jeune sous bétabloquant.

La diminution inéluctable de la VO2 est secondaire à la baisse de la FC 
maximale et la formule classique, FC maximale en bpm/ minute = 220 – âge +/ - 
10 reste la plus utilisée. Mais il faut en connaitre les limites(FC) car il n’est pas 
rare en effet que cette valeur soit dépassée que se soit chez l’enfant ou le sujet 
vénérant en particulier entrainé.     

Chez les sportifs, il est possible d’observer des modifications  cliniques, électro-
cardiographiques et morphologiques que l’on regroupe sous le terme 
de « syndrome du cœur d’athlète »

Ces adaptations sont importantes à connaitre pour ne pas contre-indiquer 
abusivement la pratique sportive.

III-5. Physiopathologie des particularités électriques du cœur d’athlète 

Elle n’est pas complètement élucidée et sûrement multifactorielle. Le rôle de 
l’hypertonie vagale reste classiquement prépondérant ; il existe en faite une 
modification de l’équilibre autosomique, avec surtout une hypo sympathicotonie 
[15] ces modifications expliquent aussi, pour une part, les adaptations 
vasculaires (amélioration de la conductance) décrites chez l’athlète. Des facteurs 
myocardiques intrinsèques comme l’hypertrophie interviennent aussi. Ces 
particularités ECG disparaissent à l’exercice et lorsque l’entraînement est 
diminue et / ou interrompu.

- l’existence d’un sus-décalage du point J et du segment ST en V1, V2, V3 
chez un sujet entraîné : doit faire suspecter une ischémie myocardique, est 
fréquent et banal chez 10% des athlètes.

- Un sous décalage de 2mm du segment ST en dérivation précordiales 
gauches : est toujours pathologique

TIELA  Salif



2

Etude de l’E.C.G. chez les jeunes au concours de l’INJS.

IV. METHODOLOGIE

1-Cadre d’étude 

1.1 -Présentation du cadre d’étude : 
L’étude a été effectuée dans le service de cardiologie du CHU Gabriel TOURE, 
qui était d’abord un dispensaire central. Il fut érigé en 1959 en hôpital du nom 
d’un étudiant malien, Gabriel TOURE, décédé lors d’une épidémie de Peste à 
Dakar. C’est un centre hospitalier situé au centre-ville de Bamako. De par sa 
situation géographique, il demeure le centre hospitalier le plus sollicité. Il 
comporte plusieurs services dont le service de cardiologie, situé au côté EST de 
l’hôpital. Le service reçoit les évacués des différents centres de référence des 
communes de Bamako, et les malades venant d’autres horizons.

1-2- Infrastructures

* Le service dispose de 26 lits d’hospitalisation répartis en 4 salles.

* Un boxe de consultation

* Un bureau pour chaque médecin situé hors du service d’hospitalisation

* Un bureau pour le major du service

* Une salle de garde pour l’infirmier et les aides soignantes.

1-3- Personnel 

Au cours de la période d’étude le personnel du service se composait  comme 
suit :

* 5 médecins (tous spécialistes en cardiologie)

* Les étudiants faisant fonction d’interne au nombre de huit (8).

* Infirmière d’état : deux(2)
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* Infirmière de premier cycle : Deux(2)

* Manœuvre : Deux(2)

1-4- Activités

Les différentes activités du service de cardiologie sont les suivantes :

- la consultation

Les consultations externes s’effectuent tous les jours du lundi au vendredi avec 
en moyenne 30 malades par  séance de consultation.

- la Visite des malades hospitalisés :

Elle se fait tous les lundis et vendredis chez tous les malades hospitalisés dans le 
service.

- les Staffs : se déroulent tous les jeudis dans le service et tous les mardis en 
collaboration  avec les services de gastro-entérologie et d’imagerie médicale.

2- Type d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective et descriptive.

3- Période d’étude

Elle s’est déroulée en septembre 2009

4-Population d’étude :

 L’étude a porté sur l’ECG des candidats au concours d’entrée à l’INJS.         .

5- Période d’enquête : l’enquête s’est déroulée en Janvier 2009.

6- Echantillonnage : nous avons recensé tous les ECG de la période d’étude    
qui répondaient aux critères d’inclusion. Nous avons ainsi pu constituer 190 
dossiers. 

a- Critères d’inclusion : 

L’étude a concerné les sujets de sexe masculin et féminin au concours d’entrée à 
l’INJS,  d’âge compris entre 18 et 32 ans ayant effectué un ECG, sans 
antécédent cardiovasculaire personnel connu. 

b- Critères de non-inclusion : 
Tout candidat  n’ayant pas effectué l’électrocardiogramme.

7- Collecte des données :
La  collecte  des  données  a  été  faite  sur  une  fiche  comportant  les  résultats 
d’électrocardiographiques.  
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8-Analyse des données : 
 L’analyse des données a été effectuée sur SPSS (version 17) et la saisie sur 
Word 2007.

                                    V- RESULTAT

Caractéristiques sociodémographiques :

TABLEAU  I : Répartition des sujets selon le sexe.

Sexe Effectif Fréquence(%)

Masculin 143 75,3

Féminin 47 24,7

Total 190 100,0

Le sexe masculin représentait 75,3% avec un sex ratio à 3,04 en faveur des 
hommes.                                                                                                              

TABLEAU  II     : Répartition des sujets selon l’âge.

Age Effectif Fréquence(%)

16-20ans 91 47,9

21-25ans 66 34,7

                  26-30ans 33 17,4

Total 190 100,0

La tranche d’âge 16-20ans était la plus représentée soit 47,9%. 

TABLEAU  III : Répartition  selon le rythme cardiaque.
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Rythme Effectif Fréquence(%)

sinusal régulier 161 84,7

sinusal irrégulier 29 15,3

Total 190 100,0

Le rythme était régulier chez 84,7% de nos sujets.

TABLEAU   IV : Répartition selon la fréquence cardiaque.

Fréquence Effectif Fréquence(%)

Fréquence normale 141 74,2

Bradycardie 42 22,1

Tachycardie 7 3,7 

Total 190 100,0

La bradycardie a été retrouvée chez 22,1% de nos sujets.

TABLEAU   V     : Répartition selon la morphologie de l’onde P. 

 Onde P Effectif Fréquence(%)

Normale 188 98,9

 Anormale 2 1,1

Total 190 100,0

L’onde P était normale chez 98,9% de nos sujets.

TIELA  Salif



2

Etude de l’E.C.G. chez les jeunes au concours de l’INJS.

TABLEAU   VI : Répartition selon l’interval P-R.

Espace P-R Effectif Fréquence(%)

Normal 189 99,5

Anormal 1 0,5

Total 190 100,0

La quasi totalité de nos sujets (189) avait un espace P-R normal soit 99,5%.
 

TABLEAU   VII : Répartition selon l’aspect du complexe QRS. 
 

Complexe QRS Effectif Fréquence

Normal 171 90,0

Anormal 19 10,0

Total 190 100,0

Dans notre étude 19 candidats avaient leurs complexes QRS anormaux soit 10%.

TABLEAU  VIII : Répartition selon l’espace QT.

Interval QT Effectif Fréquence(%)

Normal 156 82,1

Court 8 4,2

Long 26 13,7

Total 190 100,0

Dans notre étude l’espace QT long a été retrouvé chez 13,7% des candidats.

TABLEAU  IX : Répartition selon le segment ST 
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Segment ST Effectif Fréquence(%)

Normal 185 97,4

sus décalé 5 2,6

Total 190 100,0

Dans notre étude le sus décalage a été la seule pathologie retrouvée soit 2,6 %.

TABLEAU  X : Répartition selon l’aspect de l’onde T 

Onde T Effectif Fréquence(%)

Normale 154 81,1

trouble de la 
répolarisation

36 18,9

Total 190 100,0

36 candidats avaient un trouble de la répolarisation soit 18,9%des sujets.

TABLEAU  XI : Répartition selon la présence d’autres ondes 

Autres Ondes Effectif Fréquence(%)

Delta 3 1,6

pas autres ondes 187 98,4

Total 190 100,0

L’onde delta  a été retrouvée chez 1,6% des candidats. 
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TABLEAU  XII : Répartition en fonction des troubles de la conduction 

Trouble de la conduction Effectif Fréquence(%)

B.B.D 17 8,9

B.B.G 2 1,1

H.B.A.G 2 1,1

B.A.V 1 0,5

pas de troubles 168 88,4

Total 190 100,0

Les BBD ont été les plus représentés soit 8,9%.

TABLEAU  XIII : Répartition en fonction des troubles de l’excitation :

Trouble de l’excitation Effectif Fréquence(%)

Extrasystole Auriculaire 3 75

Extrasystole 
Ventriculaire

1 25

Total 4 100,0

L’Extrasystole Auriculaire était présent chez 3 candidats soit 75% des troubles 
de l’excitation.

TABLEAU  XIV : Répartition en fonction du trouble de la répolarisation  

Trouble de la répolarisation Effectif Fréquence(%)

Spécifique 22 61,11

non spécifique 14 38 ,89

Total 36 100,0

Les troubles de la répolarisation étaient spécifiques dans 61,11% des cas.
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TABLEAU  XV : Répartition en fonction de l’hypertrophie.

Hypertrophie Effectif Fréquence(%)

HAG 2 5

HBV 1 2,5

HVG/Sokolov 26 65

HVG/Cornell 11 27,5

Total 40 100,0

Dans notre étude 26 candidats avaient une hypertrophie ventriculaire gauche 
selon l’indice de Sokolov soit  65% des cas.

TABLEAU XVI : Répartition  des sus décalage du segment ST selon 
l’hypertrophie. 

Segment ST

PNormal sus décalé

Hypertrophie HVG/Sokolov 24 2 0, 66

HVG/Cornell 11 0

P               0,86

L’apparition du sus décalage du segment ST n’est pas  lié à l’HVG selon 
Sokolov ; P>0,05.

TABLEAUXVIII     :   Répartition de l’hypertrophie selon l’âge.

TIELA  Salif



2

Etude de l’E.C.G. chez les jeunes au concours de l’INJS.

Age

P16-20ans 21-25ans 26-30ans

Hypertrophie HVG/Sokolov 5 14 7 0 ,82

HVG/Cornell 4 2 5 0 ,76

P               
0,72

                0
,65

  
0,8

Il n’existe pas de différence significative dans l’apparition de l’hypertrophie 
dans les tranches d’âge avec P > 0,05.

TABLEAU XIX     :   Répartition de l’hypertrophie selon le sexe.

Hypertrophie

HVG/Sokolov HVG/Cornell              P

Sexe Masculin 24 10 0,8

Féminin 2 1 0,6

Le sexe n’a pas d’incidence significative dans l’apparition  de l’ HVG; (P>0,05)
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VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
1-Limites de l’étude.

Certains candidats n’avaient pas pu réaliser les bilans requis ce qui explique la 
faible taille  de notre échantillon.

2-Fréquence :

Cette étude a porté sur 190 cas, les aspects sociodémographiques ont été étudiés.

Sur les 190 candidats constituant l’effectif  total, 141 avaient un 
électrocardiogramme normal soit 74,2%.

3-Aspect sociodémographique : 
L’âge : la tranche d’âge 16-20 ans avec 47,9 % prédominaient dans la série.    
Ce qui s’explique par la nature de la sélection (étude concernant les jeunes).
Le sexe : la prédominance était masculine soit 75,9 %.

4-Aspects électrocardiographiques :
- le rythme était sinusal régulier chez 84,7 %. Ce résultat est inférieur à ceux de 
B.Gacko 91,1% [23] et de F. Carré 94,3 [4].                           
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Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les sujets chez B.Gacko et 
F.Carré étaient tous des sportifs confirmés, alors que les nôtres sont seulement 
des aspirants sportifs pour la plupart.

- Une fréquence cardiaque comprise entre 60-100 bpm a été retrouvée chez 
74,2%.Ces fréquences étaient donc normales conformement à la littérature [24] 
qui considère classiquement que les fréquences de repos qui se situent entre 60 
et 100 bpm comme les limites normales d’une FC.

- La bradycardie était l’anomalie de la fréquence cardiaque la plus représentée 
soit 22,1% .Ce chiffre est nettement inferieur  à celui de B.Gacko qui a retrouvé 
37% [23] 

- Ceci peut s’expliquer par le fait que les sujets de B.Gacko étaient tous des 
sportifs de haut niveau (première division).

- Conformément à la littérature [4;25;26] cette bradycardie chez les sportifs peut 
s’expliquer par le phénomène d’adaptation cardiovasculaire à l’exercice 
physique.

- La quasi totalité de nos candidats avait une durée de l’onde P  normale soit 
98,9% ; et nous n’avons observé aucune anomalie de  l’amplitude de l’onde P.

- Nous n’avons pas trouvé d’anomalie morphologique d’onde P. Ce qui est 
différant de celui de B.Gacko qui a retrouvé la forme diphasique et bifide 
respectivement dans 1,1% et 0,5% [23]. Cela  peut-il s’expliquer par le fait que 
nos sujets sont des aspirants sportifs alors que les leur étaient tous des sportifs 
confirmés (première division).

- Dans notre étude la presque totalité de nos candidats avait un espace P-R 
normal soit 99,5%. Ce constat est conforme à la littérature qui révèle que les 
troubles de conduction sont relativement incriminés dans les morts subites 
inopinées (MSI) chez les jeunes sportifs de moins de 35ans [25].

  La majorité de nos candidats avait un intervalle QRS normal soit 90%. Ce qui 
est en accord avec B.Gacko [23].

 La durée de l’intervalle QT en DII était  significativement  plus longue chez 
13,7% des candidats.  Ce qui nécessite une surveillance rigoureuse car le QT 
long a été cité comme une des principales causes de MSI chez les jeunes sportifs 
de moins de 35ans dans la littérature [25].

 Le segment ST était normal dans 97,4 % des cas. Ce résultat est en désaccord 
avec ceux de Monnet de Lorbeau 78,9% [14], de Lepeschkin 79,1% [12], et de 
Thomsen 80,4% [17] qui retrouvent une fréquence d’anomalie plus grande du 
segment ST avec respectivement 21,1%, 20,9% et 19,6% . 
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 Ils ont proposé des explications : 

 Selon Monnet de Lorbeau [14] travaillant aux Antilles, ces modifications 
pourraient venir de la technique d’enregistrement et particulièrement d’une 
application insuffisante de la pâte conductrice.

 Lepeschkin [12] a attribué les anomalies de ST à une position anormale du 
cœur. Pour Thomsen [17], ces anomalies résultent de phénomènes fonctionnels 
disparaissant après hyperpnée.
 L’onde T était normale chez   81,1% des candidats en désaccord avec celui de 
B.Gacko (15,4%) [23].
 Ceci peut s’expliquer par le fait que les sujets de B.Gacko étaient tous des 
sportifs confirmés (première division).
 Les troubles de la répolarisation  représentaient 18,9%.
 Dans notre étude nous n’avons observé que 1,6% d’onde Delta qui a été par 
ailleurs la seule autre onde anormale retrouvée.
 Contrairement à B.Gacko [2 3] qui n’a retrouvé aucune anomalie de conduction 
notable, les BBD  étaient les anomalies de conduction les plus observées soit 
8,9% ; avec seulement 0,5% de BAV. 
 Cela est conforme à la littérature [9] qui trouve que la disparation ou la 
régression des blocs auriculo-ventriculaires est habituelle et classique lors de 
l’effort chez le sujet sportif.    
 Ces anomalies de conduction ont été décrites dans la littérature [14,25] et 
peuvent être la cause d’une mort subite inopinée(MSI) chez le jeune sportif de 
moins de 35ans.
 L’Extrasystole Auriculaire était l’anomalie de l’excitabilité la plus représentée  
soit 1,6%. 
 Nous n’avons pas trouvé d’anomalie du rythme supra-ventriculaire. Ce même 
constat a été fait par B.Gacko [23].
 L’hypertrophie ventriculaire gauche était  l’anomalie  la plus représentée soit 
19,5%. Ce résultat est largement inferieur à celui de la littérature [4, 25,26].

 Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que nos sujets étaient pour la 
plupart des aspirants sportifs  alors que les leurs sont tous des sportifs de haut 
niveau.

 L’apparition de l’HVG n’est pas liée ni à l’âge,  ni au sexe (P>0,05).
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           VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude quelques particularités  électrocardiographiques ont été 
observées chez nos candidats, il s’agit entre autre de:

• La fréquence élevée de la bradycardie. 
• L’absence de différence significative au niveau de la durée, et de 

l’amplitude de l’onde P.
• L’absence totale des formes bifide et diphasique de l’onde P.
• La présence de BAV, la diminution de sus décalage du segment ST et des 

cas d’hypertrophie et l’absence du sous décalage du segment ST.
 
                           Nous formulons quelques recommandations :                        
Aux autorités :

• Mettre  en  place  un  texte  législatif  indiquant  l’obligation  du  certificat 
d’aptitude  au  sport  avec  des  examens  obligatoires  comme  l’ECG, 
l’échographie cardiaque.

• Promouvoir une politique sportive d’encadrement des jeunes.
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• Créer un centre médico-sportif pour la prise en charge correcte de nos 
sportifs. 

• Accorder la gratuité des examens à tous les sportifs et aspirants sportifs.  

• Accorder la bourse aux médecins désirant se spécialiser en médecine du 
sport notamment en cardiologie du sport.

Aux dirigeants des clubs et Fédérations : 

• Respecter les consignes de l’agent médical.

• Doter les clubs de matériels nécessaires pour la bonne pratique sportive. 

• Constituer  des dossiers  médicaux chez tous les  sportifs  comprenant  au 
moins un ECG, et une échographie cardiaque.

• Accorder une importance particulière au contrôle médical des sportifs qui 
fait  partie  des  actes  de  médecine  préventive  dont  on  ne  saurait  trop 
souligner l’intérêt.

Aux sportifs :                                                                

• Respecter les consignes de l’agent médical. 

• Eviter tous les actes et attitudes (tabagisme, dopage et surentraînement 
etc…)   néfastes pour l’organisme.
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Nous rapportons le résultat d’une étude prospective sur aspects 
électrocardiographiques des candidats au concours d’entrée à l’INSJ  dans le 
service de cardiologie de l’Hôpital Gabriel Touré de Janvier 2009.

L’étude a porté sur 190 cas.

 L’électrocardiogramme  a été normal dans 73,3%.

Le sexe masculin a été prédominant  (75,3%) avec un sexe ratio de 3,04.

La tranche d’âge de 16-20 ans était majoritaire soit 47,9%. 

Les hypertrophies (19,5 %) suivi des BBD 8,9% étaient les anomalies les plus 
retrouvées.

L’absence de rythme supra ventriculaire et de sous décalage du segment ST, la 
diminution de sus décalage du segment ST et des cas d’hypertrophie mais avec 
présence de BAV.  

Les mots clés :-Cœur-sport.

                                         FICHE D’ENQUETE

IDENTITE
Nom :……………………    Prénom :…………………………………… 
Sexe : ð
1= masculin             2= féminin            
 Age :…………

INTERPRETATION DE L’ELECTROCARDIOGRAMME
RYTHME : ð
1=Sinusal régulier                         2=Sinusal irrégulier   
3=Autres 
Autres à préciser………………..………………..
FREQUENCE:…………
ONDE P ð
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1= Normal                           2= Bifide           3= Diphasique     
4= Durée :……………ms         5= Amplitude :……… mm   
ESPACE P-R ð
Durée :……………ms  
1= Normal           2=Anormal            
COMPLEXE Q.R.S
1=Durée :………………….. mm           
2= Axe :…………………….
INTERVALLE QT ð
1= Normal :… 2= Anormal…
Durée :……………ms  
SEGMENT S-T ð
a=Normal  …………
b= Sus décalé ð
1=antéro- septal 2=apical   3= inférieur 4=latéral       5= antérieur étendu 6= 
ventricule droit 
C =sous décalé : ð
1= antéro — septal 2= apical   3=Inférieur 4=latéral     5= antérieur étendu 6= 
ventricule droit
ONDE T ð
1= Normal, 2= Répolarisation précoce 3= Repolarisation atypique minime 4= 
Repolarisation atypique majeure
AUTRES ONDES ð  
1= delta ; 2= epsilon ; 3= Autres 
Autres à préciser………………………………….
PATHOLOGIE SUR L ’ E. C.G
À= Troubles de la conduction ð  
1=B.B.D         2=B.B.G       3= H.B.A.G           4=H.B.P.G
5=B.A.V.     a=1er degré                  b=2ème degré                 c=3ème degré 
B= Troubles de l’excitation : ð
1=E.A           2=E.V          3=E.S.V   
C= Trouble du rythme supra ventriculaire : ð
1= Fibrillation auriculaire 
2=Flutter auriculaire       3=Tachysystolie   
D=Troubles de la répolarisation : ð
1=spécifique        2=Non spécifique
E=hypertrophies : ð
1=H.A.D    2=H.A.G      3=H.B.A     4=H.B.V  
5=H.V.G: 
a=Sokolov        b= Corneille 
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de l’être 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine.

    Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage 
clandestin d’honoraires. Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne 
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verront ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 
confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à 
favoriser le crime.

    Je ne permettrai pas que les 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 dès sa conception. Même sous 
la menace, je n’admettrai pas de faire de mes connaissances médicales 
contre les lois de l’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai à leur 
enfant l’instruction que j’ai reçue de leur père.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses.

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

Je le jure

TIELA  Salif
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Etude de l’E.C.G. chez les jeunes au concours de l’INJS.
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