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3-2- Valeurs moyennes des plis cutanés

Plis cutanés (mm)

Biceps Triceps Sous scapulaire Supra iliaque
Valeurs moyennes et
écarts-types avant 34 6,6 8,17 5,15
entrainement spécifique + 0,77 +1,85 +1,34 +1,4
Valeurs moyennes et
écarts-types apres 2,95 5,46 7,29 4,3
entrainement spécifique +0,61 +1,48 + 1,56 +1,37
Valeurs de t et degré de 3,21 3,93 2,53 2,93
signification SaP<0,05 SaP<0,01 SaP<0,05 SaP<0,05

Tableau 12 : Comparaison entre les valeurs moyennes des plis cutanés avant et aprés entrainement spécifique.

a- Biceps
La valeur moyenne du biceps est passée de 3,4 mm a 2,95 mm aprés entrainement, soit une différence de 0,45
mm significative a P < 0,05.

b-  Triceps
La valeur moyenne du triceps est passée de 6,6 mm a 5,46 mm, soit une diminution de 1,14 mm qui est
significative a P < 0,01.

c- Sous scapulaire
La valeur moyenne a baissé, elle est passée de 8,17 mm a 7,29 mm soit une différence de 0,88 mm significative

aP <0,05.

d- Suprailiaque
La valeur moyenne est passée de 5,15 mm a 4,3 mm, soit une diminution de 0,85 mm significative a P < 0,05.

INTRODUCTION

La pratique intensive et reguliere d’un entrainement physique est a I’origine
d’adaptation du systeme cardio-vasculaire. Ces adaptations sont cliniques,
électrocardiographiques, morphologiques, fonctionnelles et sont regroupées sous
le terme de syndrome du cceur d’athlete.

Si les particularités du cceur du sportif ont été étudiees avec les techniques
d’exploration les plus modernes comme I’échocardiographie ou I’imagerie par
résonance magnétique, I’électrocardiogramme de repos reste un examen simple,
trées couramment utilisé en consultation meédicale, qui conserve un rapport
qualité - prix performant en particulier chez le sportif. Sa réalisation est
obligatoire depuis Avril 2000 pour les sportifs de haut niveau inscrits sur les
listes des fédérations. Pour les autres sportifs, il n’est pas obligatoire, mais il faut



savoir qu’il permet de détecter plus de contre-indications a la pratique que
I’interrogatoire et I’examen clinique seuls.

Curieusement, les aspects électrocardiographiques du ceeur d’athléte,
aujourd’hui bien connus, n’ont attiré I’attention des auteurs américains qu’a
partir des années 70 avec quelque retard sur les Européens.

Néanmoins dés 1973, tout etait dit avec la publication de la méta-analyse de
Lichtman(22), ensuite confirmée par d’autres (Plas, J.P. Cousteau)(9,27).

Le présent travail vise a évaluer I’effet de I’entrainement sur les grandeurs
cardio-vasculaires et la composition corporelle des athlétes, mais surtout les
particularités electrocardiographiques du cceur d’athlete au repos qui
permettent :

e Le dépistage d’une anomalie électrique pouvant orienter vers une
pathologie cardiaque contre-indiquant ou nécessitant une adaptation a la
pratique de I’activité physique et sportive ;

e L ’appréciation de la forme physique.

RAPPELS SUR L’ELECTROCARDIOGRAMME

1. Electrocardiogramme normal

Tout électrocardiogramme comporte la succession réguliere des phenomeénes qui

reproduisent le déroulement normal de I’activation cardiaque, dans I’ordre

suivant :

e Onde P: correspondant a la dépolarisation auriculaire. La repolarisation
auriculaire existe bien mais ne s’inscrit que dans certaines conditions
pathologiques : Péricardites, infarctus des oreillettes. Cette onde P a une



durée (0,8 et 0,11 seconde), une amplitude (1,5 et 2,5 mm) et une
morphologie positive, négative ou diphasique fonction des sens de
dépolarisation auriculaire et de la position des électrodes exploratrices.
L’intervalle PR : correspond au temps de conduction auriculo-ventriculaire
incluant également le temps de dépolarisation auriculaire, donc aussi la durée
de I’onde P. Il se mesure du début de I’onde P au début de I’onde R. Sa
durée varie avec la fréquence cardiaque, I’a4ge et de nombreuses conditions
pathologiques. Sa mesure et les variations constituent un élément important
dans I’étude des troubles intéressant la conduction auriculo-ventriculaire ;
Complexe QRS : reflet de la dépolarisation synchrone des deux ventricules, il
posséde une durée, une amplitude, une morphologie dépendant, comme pour
I’onde P, du sens de propagation, de I’activation ventriculaire par rapport aux
électrodes du plan frontal.

Onde T: précédée du segment ST, qui I'unit au complexe QRS, elle
correspond, comme le segment ST, a la repolarisation ventriculaire. Elle est
moins ample que QRS et de plus longue durée. Sa morphologie peut
également étre positive, négative, ou diphasique selon le sens de la
repolarisation par rapport a I’électrode.

Particularités du cceur du sportif: Les atypies électriques de

I’électrocardiogramme les plus souvent rencontrées.

Le cceur du sportif est un cceur normal ou légerement hypertrophié qui doit se
traduire par un électrocardiogramme normal.

Souvent, cependant, I’électrocardiogramme de repos du sportif de haut niveau
decele des «anomalies » sans signification pathologique qu’il faut savoir
reconnaitre. Elles sont de trois types :

a- Secondaire a I’hypertonie vagale de repos



La bradycardie sinusale constitue un point de repére classique pour les sujets
pratiquant I’endurance. Cette bradycardie est le fruit d’une modification bien
connue de la balance vago - sympathique.

b- Lié a I’augmentation de la masse myocardique

Il est classique de retrouver fréquemment de grandes ondes R en précordiales
gauches et d’avoir ainsi des valeurs de Sokolow-Lyon au-dela de 35 mm.

c- Atypies de la repolarisation

Sous I’influence de I’entrainement, et seulement quand celui-ci est intense et
prolonge, I’électrocardiogramme du sportif peut parfois objectiver des atypies de
repolarisation classées par Plas en cinq catégories (27).

e La repolarisation de type T, plus nette en dérivations précordiales ou la
hauteur de I’onde T peut tripler. Cette modification est assez souvent
observée quand la condition physique est tres bonne.

e La repolarisation de type A caractérisee par le redressement de la partie
initiale de ST qui devient oblique et ascendante. L’ensemble ST-T conserve
cependant une positivité importante.

e La repolarisation de type B comporte un segment ST également oblique
ascendant avec une onde T bifide (correspond donc a un type A avec T
bifide).

e La repolarisation de type C est caractérisée par un segment ST large qui
englobe complétement I’onde T.

e La repolarisation de type D se présente comme un sus - décalage de ST,
curviligne, souvent moins marqué que dans les autres types, mais qui aboutit
a une onde T inversée et pointue. Cet aspect est proche de celui observé en
pathologie coronarienne d’ischémie-lésion
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SUJETS ET METHODE
1- Sujets

Cette étude a été réalisée sur une population de 10 athletes : trois (3) hommes et
sept (7) dames du Centre International d’Athlétisme de Dakar (CIAD), basé au
Stade Léopold Sédar SENGHOR.

L’age de ces athletes varie entre 20 et 29 ans avec une moyenne de 23,6 ans, leur
taille entre 1,66 et 1,84 m avec une moyenne de 1,72 m et leur poids entre 51 et
76 kg avec une moyenne de 61,65 Kkg.

Ils sont originaires du Cameroun, du Gabon, de I’lle Maurice, de Madagascar, et
du Sénégal.

2- Méthodes d’étude
2.1- L’entrainement

L’entrainement était constitué de deux étapes : une période de préparation
fonciere de deux mois a dominante aérobie et une période d’entrainement
specifique a dominante anaérobie de trois mois.

a- Période de préparation fonciere

Les athletes faisaient d’abord un échauffement d’au moins 20 minutes dont 10
mn de course, d’éducatifs, d’étirements et d’assouplissements au choix des
sujets. Ensuite la séance d’entrainement consistait a faire 2 séries de 3 x 500m.
Les repos entre les repétitions étaient de 1mn 30s et les repos entre les séries
étaient completes. A la fin de chaque séance, il y avait un retour au calme de 6 a
10mn.

Les athletes faisaient aussi 3 seances de musculation par semaine.

b- Période d’entrainement spécifique

Les athlétes étaient soumis d’abord a un échauffement d’au moins 20mn
composé d’une course de 10mn, d’éducatifs, d’étirements et d’assouplissements
au choix des sujets. Puis la séance proprement dite consistait a faire une serie de
3x250m. Les récupérations étaient de 12mn entre les repétitions et 8mn entre les
séries. Il y avait aussi une seance de récupération active a la fin de chaque
séance d’entrainement d’environ 15mn.

L’entrainement comportait aussi 2 séances de musculation par semaine.

2.2- Matériel
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Le matériel utilisé dans cette etude était constitué par :

e Un balancier pour évaluer le poids ;

e Un samotometre servant a mesurer la taille des athleétes ;

e Un tensiomeétre a pression pour évaluer la pression artérielle en position
allongée et debout ;

e Un adipometre permettant de déterminer les mesures des plis cutanés ;

e Un fréquence - cardiometre pour mesurer la fréquence cardiaque ;

e Un électrocardiographe a trois pistes du type Helliger ek 53 avec 12
dérivations.

2.3- Meéthodologie

Elle comportait deux étapes :

e Une premiére etape pendant laquelle nous avions mesuré pour chaque sujet
apres la préparation fonciere, le poids, la taille, les plis cutanés et evalue le
poids de masse grasse, de masse maigre, de méme que le pourcentage de
masse grasse.

La fréguence cardiaque était exprimée au repos et apres le test de Ruffier-

Dickson. Le test de Ruffier - Dickson est un test dynamique d’exploration de la

fonction cardio-vasculaire. 1l a I’avantage de se traduire par un seul nombre. Il

consiste a effectuer 30 flexions sur les jambes en 30 a 45 secondes et a

enregistrer les pouls au repos (Po), juste apres I’exercice (P1) et une minute

apres I’exercice (P2). De ce test découle I’indice de Ruffier-Dickson :

Po+ Py + P
| = - 200
10
Les pressions artérielles systolique et diastolique en position couchée et debout
avaient été aussi mesurées. La pression artérielle moyenne était calculée a I’aide
de la formule suivante :

Pam=Pq+ 1/3 (Ps -Pg)
Tandis que la pression différentielle est

Pa gitr = Ps - Pqg
L’enregistrement de [I’¢électrocardiogramme avait été aussi réealisé et avait
constitué surtout la base de notre étude.

e La deuxiéeme étape avait été réalisée apres trois mois d’entrainement
spécifique ou les mémes mesures ont été refaites de la méme maniere et dans
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les mémes conditions que pour ces grandeurs physiologiques citées ci -
dessus.

a- Protocole

Le protocole consistait en une série de mesure du poids, de la taille, de la
pression artérielle systolique et diastolique en position allongée et debout, des
plis cutanés, et a évaluer les poids de masse grasse et maigre, le pourcentage de
masse grasse.

Les pressions artérielles moyennes et différentielles avaient été calculées.
L’ électrocardiogramme avait été effectué et a fait I’objet d’une étude
approfondie.

Nous avons aussi mesure le test de Ruffier-Dickson et calculé son indice.
Chaque sujet était son propre témoin et les résultats obtenus avaient fait I’objet
d’une analyse et de comparaison pour apprécier les évolutions individuelles et
moyennes des sujets en vue de la discussion. Cependant cing sujets n’étaient pas
disponibles pendant la prise de la pression artérielle debout dans la seconde
étape, il s’agit des sujets (1, 2, 7, 8, 9).

Lors de la premiére étape, le sujet huit n’avait pas fait le test de Ruffier a cause
d’une élongation des ischiojambiers.

b- Utilisation du matériel

e Les sujets montaient sur la base du samotometre, dos contre la tige verticale
graduée en centimetres. Une autre petite tige orthogonale a la premiére et
mobile aidera a lire la taille une fois reposée au-dessus de la téte du sujet par
projection orthogonale.

e Pour la mesure du poids, chaque sujet se placait sur le balancier et
s’immobilisait ; on lisait ensuite sur le cadran I’indication de I’aiguille en
kilogrammes.

e Pour le tensiométre a pression, les sujets portaient le brassard contenant le
manomeétre relié a un tuyau muni d’une pompe et d’une poire. A I’aide de la
pompe, on gonflait le brassard et avec la poire, on décompressait
progressivement. La pression est lue directement sur le manomeétre suivant
I’indication de I’aiguille en millimétres de mercure (mm Hg).

e Le fréquence-cardiomeétre est un bracelet qui permet de lire directement la
fréquence cardiaque une fois serré autour du poignet.

e L ’utilisation de I’adipométre consistait a saisir fermement un pli cutané entre
le pouce et I’index, en prenant soin d’inclure le tissu sous-cutané et d’exclure
le tissu musculaire sous jascent. Les méachoires de la pince doivent exercer
une tension constante de 10g/mm?2 aux points de contact avec la peau. On fait
ensuite une lecture de I’épaisseur de la double couche de peau et de tissu
sous-cutane sur le cadran de la pince ou adipometre. On enregistre la lecture
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en millimetres dans les deux secondes qui suivent I’application complete de
la tension de la pince.

Cependant, cette méthode a des limites car les résultats peuvent étre affectés par

I’épaisseur de la peau, la répartition sous-cutanée et corporelle du tissu adipeux

et sa compressibilite.

e |’électrocardiographe permet d’enregistrer un électrocardiogramme et nous
donne des informations valables en ce qui concerne le fonctionnement
électrique du cceur.

L’électrocardiogramme s’inscrit sur une bande de papier millimétré. Il est

composé de 12 derivations separees :

= six dérivations thoraciques ou precordiales ;
= six dérivations des membres.

Pour obtenir les derivations des membres, les electrodes sont placées sur les bras
droit et gauche et sur la jambe gauche pour former un triangle appelé triangle
d’Einthoven. Ainsi la mise en place de ces électrodes forme un triangle et
chaque c6té du triangle formé par les trois électrodes représente une dérivation
(DI, DII, DIII) en utilisant une paire d’électrodes différentes pour chacune des
dérivations.

La dérivation DI est horizontale et I’électrode du bras gauche est positive, celle
du bras droit est négative

Lorsqu’on considere la dérivation DIII, le détecteur du bras gauche devient
négatif et celui de la jambe gauche positif.

La dérivation AVR utilise le bras droit comme positif et toutes les autres
électrodes des membres comme une terre «commune négative ».

La dérivation AVL utilise le bras gauche comme positif. L’électrode positive
d’AVF est située sur le pied gauche.

NB : AVR = Bras droit positif
AVL = Bras gauche positif
AVF = Pied gauche positif

Donc les six dérivations DI, DII, DIIl, AVR, AVL, AVF, se réunissent pour
former six lignes de références qui se coupent avec précision et siegent dans un
plan sur le thorax du malade.

Pour les dérivations thoraciques, elles sont dénommées de V1 a V6. Elles vont
progressivement de la droite vers la gauche du malade. Elles couvrent le cceur
dans ses rapports anatomiques.

Les dérivations V1 et V2 sont placées en regard des cavités droites du coeur, V5
et V6 en regard des cavités gauches et les dérivations V3 et V4 siegent en regard
du septum interventriculaire.
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Les positions réelles des électrodes précordiales sur le thorax sont standardisees
ainsi :

V1 : extrémité interne du 4e espace intercostal droit

V2 : extrémité interne du 4e espace intercostal gauche

V4 : dans le 5e espace intercostal gauche, sur la ligne verticale médio -
claviculaire

V3 : a égale distance entre V2 et V4, V2, V3 et V4 étant disposees en une
ligne oblique.

V5 : e espace intercostal gauche au croisement de la ligne verticale axillaire
antérieure

V6 : 5e espace intercostal gauche au croisement de la ligne verticale axillaire
moyenne

Les dérivations V1 et V2 sont appelées précordiales droites tandis que les
dérivations V5 et V6 sont appelées dérivations précordiales gauches.

2.4- Calculs statistiques

Puisqu’il s’agit d’observations pairées, nous avons utilisé la moyenne et I’écart-
type pour I’exploitation des résultats. La comparaison a éte réalisée par le test
«t » de Student pour observations pairées selon la formule suivante :

t=

8 diff : moyenne des différences

8 diff - JAdiff
[Ldiff : O moment des différences
N SZdiff S diff : variance des différences
n n : nombre de sujets

Les niveaux de signification ont été exprimés par le test bilatéral a 0,01 et 0,05.

A-

RESULTATS

AVANT ENTRAINEMENT SPECIFIQUE

1- Valeurs des données anthropométriques
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Tableau I : Valeurs moyennes et écart-types des données

anthropométriques

Sujets Age | Taille | Poids | % MG | PMM PMG IMC
(ans) | (m) (kg) (kg) (kg)

1 20 1,67 56 19 45,4 10,6 20,14

2 29 1,80 73 8,1 67,1 59 22,53

3 27 1,67 52 12,4 45,5 6,5 18,70

4 21 1,72 55,5 12,6 48,5 7 18,81

5 22 1,69 63 16,6 52,5 10,5 22,10

6 23 1,76 66 9,7 59,6 6,4 21,35

7 22 1,84 75,6 10,5 67,1 7,9 22,36

8 22 1,66 58 15,3 49,1 8,9 21,09

9 28 1,68 58 15,4 49,1 8,9 20,56

10 22 1,70 55 14,4 47,1 7,9 19,03

Moyennes | 236 | 1,72 61,15 13,4 53,14 8,05 20,66

Ecarts 3,16 | 0,81 7,87 3,36 8,41 1,7 0,22
types

Légende :
% MG : Pourcentage de masse grasse
PMM : Poids de masse maigre
PMG : Poids de masse grasse
IMC : Index de masse corporelle

2- Valeurs obtenues du test de Ruffier - Dickson

Tableau Il : Valeurs moyennes et ecarts-types du test de Ruffier-Dickson

Test de Ruffier - Dickson (bat/mn)
Sujets Po P1(bat/mn) P2 (bat/mn) IR
(bat/mn)
1 80 120 92 9,2
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2 66 90 72 2,8
3 72 124 84 8
4 68 132 76 7,6
5 64 100 90 54
6 56 90 60 0,6
7 64 100 64 2,8
8 - - - -
9 50 80 72 0,2
10 50 110 70 3
Moyennes 63,33 105,11 75,55 4.4
Ecarts 9,9 17,55 11,08 3,28
types
Légende :

Po : Pouls au repos

P1 : pouls juste apres I’exercice

P2 : Pouls une minute apres I’exercice

IR : Indice de Ruffier

3- Valeurs des plis cutanés

Tableau Il : Valeurs moyennes et écarts types des plis cutanés

Sujets Biceps Triceps Sous scapulaire | Supra iliaque
(mm) (mm) (mm) (mm)
1 4,9 8,8 10,1 7,2
2 2,8 3,8 8,1 3,9
3 2,1 7,8 6,8 3,1
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4 3,1 7,1 5,8 4,1
5 3,9 7,1 9,2 6,1

6 4 4,2 8,2 5

7 3,8 4 10 5

8 3 8,1 8,1 7
9 3,3 6,8 8,1 6,1

10 3,1 8,3 7,3 4
Moyennes 3,4 6,6 8,17 5,15
Ecarts types| 0,77 1,89 1,34 1,4

4- Grandeurs de la pression artérielle allongée et debout

Tableau 1V : Valeurs moyennes et écarts-types de la pression artérielle debout et

allongée
Sujets Pression artérielle allongée Pression artérielle debout
(mm Hg) (mm Hg)
PAS | PAD | PAM PA PAS | PAD | PAM PA
Diff Diff
1 115 | 6,5 8,16 5
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2 14 9 10,66 5
3 11 7 8,33 4 12 7 8,66 5
4 11 6 7,66 5 11 8 9,33 3
5 12 7 8,66 5 12 9 10 4
6 12,5 7 8,83 55 12 9 3
7 13 6 8,33 7
8 11 6 7,66 5
9 9,5 5 6,5 4,5
10 11,5 8 9,16 3,5 12 7 8,66 5
Moyennes | 11,7 | 6,75 8,39 4,95 11,8 7,8 9,13 4
Ecarts 124 | 1,13 | 108 | 0,92 | 044 | 0,83 | 054 | 4,49
types
Légende :
PAS  : Pression artérielle systolique
PAD : Pression artérielle diastolique
PAM : Pression artérielle moyenne
PA Diff : Pression artérielle différentielle
5- Grandeurs de I’électrocardiogramme
Tableau V : Valeurs moyennes et écarts types des grandeurs de ’ECG
Sujets Fc PR P P Axe QRS ISL QT
(bat/mn) | (s) (s) |amplitude | (degré) (mm) (s)
(mm)
1 109 0,12 | 0,08 1 + 60 9 0,32
2 77 0,16 | 0,08 1 + 60 54 0,32
3 99 0,16 | 0,08 2 + 60 12 0,32
4 80 0,16 | 0,08 1 + 60 25 0,32
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5 80 0,12 | 0,08 1 + 60 17 0,32
6 72 0,16 | 0,08 2 + 60 26 0,32
7 72 0,16 | 0,08 2 + 60 18 0,32
8 77 0,08 | 0,08 1 + 60 22 0,32
9 67 0,12 | 0,08 1 + 60 33 0,40
10 59 0,16 | 0,08 1,5 + 60 28 0,4
Moyennes | 79,20 0,14 | 0,08 1,25 60,00 25,10 0,32
Ecarts- 14,726 |0,028 | 0,000 | 0,425 0,000 14,012 | 0,030
types
Légende :

FC : Frégquence cardiaque en bat / mn
PR : temps de conduction auriculo - ventriculaire en seconde
P(s) :Durée de la dépolarisation auriculaire en seconde

P (mm) : Amplitude de la dépolarisation auriculaire en millimetre

QRS  : Dépolarisation ventriculaire
ISL - Indice de sokolow - lyon en mm
QT : Durée de la systole électrique du cceur en seconde

T (mm) : Amplitude de la repolarisation ventriculaire.

I- AU PLAN DU RYTHME

1 - Résultats globaux

1.1- Rythme sinusal

Parmi les dix sujets, huit ont un rythme sinusal régulier et deux une arythmie

sinusale.

1.2- Rythme ectopigue

Aucun cas n’est a signaler
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2- Résultats analytiques

2.1- Selon le sexe

2.1.2- Chez les hommes
Tous présentent un rythme régulier sinusal
2.1.2- Chez les dames

Parmi les sept dames de notre étude, cing présentent un rythme sinusal régulier
et deux une arythmie sinusale.

2.2- Selon I’age

Les deux cas d’arythmie sinusale déja signalés dans les résultats globaux
(sujet n° 6 et n° 5) ont respectivement 21 ans et 22 ans.

2.3- Selon le morphotype

Seuls les sujets n° 6 et n° 5 qui mesurent respectivement 1,72 et 1,84 m et pesent
55,5 et 75,6 kg, soit un index de masse corporelle de 18,76 et 22,32, ont une
arythmie sinusale. Le reste du groupe présente un rythme sinusal régulier.

I1- AU PLAN DE LA FREQUENCE CARDIAQUE

1- Résultats globaux

Le sujet n° 10 a une fréquence cardiaque inférieure a 60 bat/mn plus précisément
59 bat/ mn, donc présente une bradycardie sinusale. Le sujet n° 1 a une
fréquence cardiaque égale a 109 bat/ mn donc présente une tachycardie sinusale.
Le reste du groupe a une fréquence dans les limites de la normale.

2- Résultats analytiques

2.1- Selon le sexe

2.1.1- Chez les hommes
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Tous ont une fréquence cardiaque dans les limites de la normale

2.1.2- Chez les dames

C’est dans le sexe féminin qu’ont été retrouvés les deux cas de modification de
la fréquence cardiaque (bradycardie et tachycardie)

2.2- Selon I’age

Le sujet n° 1 qui a une fréquence cardiaque de 109 bat/ mn est agé de 22 ans
alors que le sujet n° 10 qui a une fréquence de 59 bat/mn est 4ge de 20 ans.

2.3- Selon le morphotype

La bradycardie sinusale a 59 bat/mn a été notee chez le sujet n°10 qui mesure
1,67 m et pese 56 kg, soit un IMC de 20,14 tandis que la tachycardie a

109 bat / mn I’a été chez le sujet n® 1 qui mesure 1,70m et pese 55 kg, soit un
IMC de 19,03.

I11- AU PLAN DES AXES ELECTRIQUES DU CEUR

1- Axe de ORS

Tous présentent un axe de QRS qui tend vers + 60°
2- Axe de P

Il tend vers + 60° pour tout le groupe
3-AxedeT

Il tend aussi vers + 60° pour tout le groupe

V- AU PLAN DES AURICULOGRAMMES

1- Morphologie de I’onde P
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Elle est normalement négative en VR, positive en D1, et D2, VL et VF et de V3
a V6. Elle est parfois normalement négative ou biphasique en V1 et D3. Donc
tous ont une morphologie de I’onde P normale ;

2- Durée de P

Ils présentent tous une durée de P égale a 0,08s (voir tableau V)

3- Amplitude de P

3.1- Résultats globaux

Tous ont une amplitude de P comprise dans les limites de la normale, c’est - a -
dire entre 1,5 et 2,5 mm

3.2- Résultats analytigues

3.2.1- Selon le sexe
a- Chez les hommes

Les sujets n° 6 et 7 ont une amplitude de P égale a 2 mm tandis que le sujet n° 8
a une amplitude égale a 1 mm.

b- Chez les dames

Toutes ont une amplitude de P égale a 1 mm sauf les sujets n° 3 et n° 10 qui ont
respectivement une amplitude égale a 2mm et 1,5mm.

3.2.2- Selon I’age

Les sujets n° 3 (27 ans), n°6 (23 ans), n° 7 (22 ans) et n° 10 (22 ans) ont une
amplitude de P comprise entre 1,5 mm et 2 mm.

3.2.3- Selon le morphotype
Les sujets n°3 (1,67m ; 52 kg ; IMC : 18,70) n° 6 (1,76m ; 66 kg ; IMC = 21,35)
n°7(1,84m; 75, 6 kg ; IMC = 22,36) et le n° 10 (1,70m ; 55 kg ; IMC = 19,03)

ont une amplitude de P égale a 1,5 mm et 2mm tandis que le reste du groupe a
une amplitude égale a Imm.
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V- AU PLAN DES COMPLEXES ORS

1- Durée de ORS

1.1- Résultats globaux

Parmi les dix sujets, six ont une durée égale a 0,04s et quatre une durée de QRS
égale a 0,08s.

1.2- Résultats analytiques

1.2.1- Selon le sexe

a- Chez les hommes

Deux ont une durée égale a 0,08s, il s’agit des sujets n° 6 et n° 7 et un une duree
égale a 0,04s c’est le sujet n° 2

b- Chez les dames
Cing ont une durée de 0,04s et deux une durée égale a 0,08s.

1.2.2- Selon I’age

Les sujets n° 3, 6, 7 et 8 qui ont respectivement 27,23 et 22 ans (sujets n° 7 et 8)
ont une durée égale a 0,04s.

1.2.3- Selon le morphotype

Les sujets n° 3 (1,67m ; 56 kg soit un IMC = 18,70), n° 6 (1,75m ; 66 kg soit un
IMC =21,35) n° 7 (1,84m ; 75,6 kg soit un IMG = 22,36) et le n° 8 (1,66m ; 58
kg soit un IMC = 21,09) ont une durée de QRS égale a 0,08s.

VI- AU PLAN DE LA CONDUCTION

1- Conduction auriculo - ventriculaire

Aucun trouble de la conduction aurico-ventriculaire n’a été signalé, ni du ler
degré, du 2nd degre.
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2- Conduction intraventriculaire

2.1- Bloc de branche droit incomplet

2.1.1- Résultats globaux

Seuls deux sujets ont un bloc de branche droit incomplet : il s’agit des sujets
n° 3 etn°o6.

2.1.2- Résultats analytigues

2.1.2.1- Selon le sexe

a- Chez les hommes

Seul le sujet n° 6 présente un bloc de branche droit incomplet.
b- Chez les dames

Seul le sujet n° 3 présente un bloc de branche droit incomplet

2.1.2.2- Selon I’age

Les sujets n° 3 et n° 6 qui présentent chacun un bloc de branche droit incomplet
ont respectivement 23 ans et 27 ans.

2.1.2.3- Selon le morphotype

Les sujets n° 3 (1,67m ; 52 kg soit un IMC = 18,70) et n° 6 (1,76m ; 66kg soit
un IMC = 21,35) ont un bloc de branche droit incomplet.

2.2- Bloc de branche droit complet

Aucun cas n’a été signale
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VIiI- AUPLAN DE LA SYSTOLE ELECTRIQUE DU CEUR

1- Calcul de OT idéal

QT idéal =KVRR avec K= 0,37 chez les hommes
K= 0,40 chez les femmes

Il est rapporté au 1/100°s

040V13 014455

Sujetn°1: QT ideal = 100

Sujet n°2 : QT idéal = % =0,0178s

Sujet n°3 : QT idéal = Q’%\/m =0,016s



0,40v21 _
Sujet n°4 : QT idéal = 10\6 =0,0183s

Sujet n°5: QT idéal = Q'4100—\(/)18 =0,0169 s

0,37V21

Sujet n°6 : QT idéal = 100

=0,0169 s

Sujet n°7 : QT idéal = 0.37V21  =0,0169s
100

Sujet n°8 : QT idéal = % = 00161 s

Sujet n°9 : QT idéal = 0,40v22  =0,018s
100

_ 0,40v26

Sujetn®10: QTideal = =755~ =0,020s

2- OT mesuré (voir tableau V)

3- OT mesuré — OT idéal

La différence doit étre inférieure ou égale a 0,03-0,04 s
Sujetn®1: QTm-QTi=0,32-0,0144 = 0,3056 s
Sujetn®2: QTm-QTi=0,32-0,0178 =0,3022 s
Sujetn®3: QTm-QTi=0,32-0,016 =0,304 s
Sujetn®4: QTm-QTi=0,32-0,0183=0,3017 s
Sujetn°5: QTm-QTi=0,32-0,0169 =0,3031 s

Sujetn®6: QTm-QTi=0,28-0,0169 = 0,2631 s



Sujetn®°7: QTm-QTi=0,32-0,0169 =0,3031 s
Sujetn®8: QTm - QTi=0,32-0,0161 = 0,3039 s
Sujetn°9: QTm-QTi=0,40-0,018=0,382s
Sujetn® 10 : QTm - QTi =0,40-0,020 = 0,380 s

Donc tous les sujets ont un QT allongé car supérieur a 0,03 — 0,04 seconde

VIill- AUPLAN DE LA REPOLARISATION

1- Segment ST

Tous les sujets présentent un susdécalage du segment ST en dérivations
précordiales, accompagnant la surélévation du point J.

2-0Onde T

2.1- Résultats globaux

2.1.1- Sens

Deux présentent une onde T négative, le reste du groupe a une positivité
importante de I’onde T.

2.1.2- Morphologie

Tous ont une onde T de type A sauf les sujets n° 4 et n° 6 qui sont du type D et
le sujetn® 7 quiestdutype T

2.2- Résultats analytiques

2.2.1- Selon le sexe

2.2.1.1- Chez les hommes
a- Sens

Les sujets n® 2 et n° 7 ont une onde T positive, tandis que le sujet n° 6 a une
onde T négative
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b- Morphologie

Le sujet n° 6 est du type D, len° 7 du type T et le n° 2 du type A

2.2.1.2- Chez les dames

a— Sens
Toutes ont une onde T positive sauf le sujet n°4 qui a une onde T négative.
b— Morphologie
Elles sont toutes du type A sauf le sujet n°4 qui est du type D.
2.2.2- Selon I’age
a- Sens
Les deux sujets qui ont des ondes T négatives sont agés de 21 ans et 23 ans.
b- Morphologie

Les sujets n°4 et n°6 qui présentent le type D sont agés respectivement de 21 ans
et 23 ans alors que le sujet n°7 qui a le type T est 4ge de 22 ans.

2.2.3- Selon le morphotype

Les sujets n°4 (1,72 m ; 55,5 kg soit un IMC = 18,81) et n°6(1,76m ; 66 kg soit
un IMC = 21,35) sont du type D alors que le sujet n°7 (1,84m ; 75,6 kg soit un
IMC =22,36) est du type T.

3- Onde U

Seuls trois sujets présentent une onde U, il s’agit des sujets n°1, n°3 et n°5.

IX- AU PLAN DES INDICES

1- Indice de Lewis

17 mm < Indice de lewis < - 14 mm
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Ici, I’indice de Lewis ne nous permet de déterminer ni [’hypertrophie
ventriculaire gauche ni I’hypertrophie ventriculaire droite.

2- Indice de Sokolow-Lyon

ISLnormal = SV1 + RV5 inférieur a 35mm ; si SV1 + RV5 supérieur 35mm, on
parle d’hypertrophie ventriculaire gauche HVG, donc seul le sujet n°2 présente
une hypertrophie ventriculaire gauche car il a un ISL = 44mm.

B- APRES ENTRAINEMENT SPECIFIQUE

1- Valeurs anthropomeétriques

Tableau.VI: Valeurs moyennes et écarts-types des données
anthropométriques : age, taille, pourcentage de poids, la masse grasse, poids
masse maigre, poids masse grasse, index de masse corporelle.

Sujets Age | Taille | Pourcentage | Poids masse | Poids masse Index
(ans) | (m) |masse grasse maigre grasse masse
(%) (kg) (kg) corporelle

1 20 1,67 18,1 46,3 10,2 20,14

2 29 1,80 8,4 69,6 6,4 23,45

3 27 1,67 12,3 44,7 6,3 18,34

4 21 1,72 11,9 49,7 6,5 18,81

5 22 1,69 15,2 52,6 9,4 21,75
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6 23 1,76 8 62,6 54 22
7 22 1,84 7,4 70,3 5,7 22,48
8 22 1,66 14,5 50, 8,5 21,27
9 28 1,68 15 49,3 8,7 20,56
10 22 1,70 14,2 47,2 7,8 19,03
Moyennes | 23,6 1,72 12,5 54,16 7,49 20,78
Ecarts- | 3,16 | 0,80 3,57 9,67 1,65 0,14
types

2- Grandeurs obtenues avec le test de Ruffier-Dickson

Tableau. VII : Valeurs moyennes et ecarts —types du test de Ruffier —Dickson

Sujets Test de Ruffier Dickson IR
PO (bat/mn) | P1 (bat/mn) | P2 (bat/mn)

1 64 100 76 4
2 54 90 68 1,2
3 68 96 80 4.4
4 60 90 80 3
5 50 84 66 0
6 56 84 60 0
7 64 85 78 2,7
8 - - - -

32




9 52 100 80 3,2

10 56 84 76 1,6
Moyennes 58,4 91,3 74,8 2,23
Ecarts-types 5,79 7,08 7,61 1,61

Légende :

PO = Pouls au repos

P1 = Pouls juste aprés exercice

P2 = Pouls une minute apres exercice

3- Grandeurs des plis cutanés

Tableau VIII. : Valeur moyennes et écarts-types des plis cutanés

Sujets Plis cutanés (mm)
Biceps Triceps Sous Supra iliaque
scapulaire

1 4,1 8,1 9 6,2
2 2,4 4,2 9 51
3 2,1 6,1 6,2 2

4 2.4 5,2 5,2 3,4
5 3,3 6,3 8,2 4.4
6 3,4 4 8 3,2
7 2,4 3,2 9 3,2
8 3 5,2 7,2 6,1
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9 3,3 5,2 51 53

10 3,1 7,1 6 41
Moyennes 2,95 5,46 7,29 4,3
Ecarts-types 0,61 1,48 1,56 1,37

4- Grandeurs de la pression artérielle allongée et debout

Tableau. IX : Valeurs moyennes et ecarts-types de la pression artérielle

Sujets Pression artérielle allongée Pression arteérielle debout
(mm Hg) (mm Hg)
PAS | PAD | PAM | PADIFF |PAS| PAD | PAM | PADIFF
1 12 8,5 9,66 3,5
2 11,5 8 9,66 3,5
3 11,5 7 9,16 4,5 10,5 9 9,5 1,5
4 9,5 55 8,5 4 95| 55 6,83 4
5 10 6 6,83 4 10 6 7,33 4
6 12 8 5,33 4 12 9 10 3
7 125 | 6,5 8,5 6
8 11,5 6 7,83 55
9 10 5 6,66 5
10 11 7 8,3 4 11 8 9 3
Moyennes | 11,15 | 6,75 8,21 4,4 106 | 7,5 8,53 3,1
Ecart- 1 1,15 | 1,02 0,84 |095| 1,65 | 1,37 1,02
Types
Légende :
PAS : Pression artérielle systolique
PAD  : Pression artérielle diastolique
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PAM

: Pression artérielle moyenne

5- Grandeurs de I’électrocardiogramme

PADIFF : Pression artérielle différentielle.

Tableau. X : Valeurs moyennes et écarts-types des grandeurs de
I’électrocardiogramme.

Sujets FC PR(s)| P(s) | P (mm)| Axe QRS ISL QT (s)
(bat/min) (degreé) (mm)
1 65 0,12 | 0,08 1 +60 16 0,36
2 60 0,2 0,08 1 +60 40 0,32
3 80 0,16 | 0,08 2 +60 22 0,32
4 70 0,16 | 0,08 1 +60 31 0,32
5 45 0,16 | 0,08 1 +60 9 0,32
6 59 0,16 | 0,08 2 +60 35 0,32
7 65 0,22 | 0,08 2 +60 20 0,32
8 75 0,12 | 0,08 1 +60 32 0,32
9 54 0,16 | 0,08 1 +60 29 0,40
10 59 0,16 | 0,08 1,5 +60 28 0,40
Moyennes 63,20 0,16 | 0,08 1,25 +60 26,50 0,34
Ecart- 10,25 0,03 | 0,013 | 0,425 0,000 9,721 | 0,034
types
Légende :

FC (bat/mm) :

PR(s)

Fréquence cardiaque

: Temps de conduction auriculo-ventriculaire
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P(s) : Durée de I’onde P

P(mm) : Amplitude de I’onde P
QRS : Dépolarisation ventriculaire
ISL - Indice de Sokolow — Lyon
QT : Systole éelectrique du cceur

I- AU PLAN DU RYTHME

1- Résultats globaux

1.1- Rythme sinusal

Les huit sujets ont conservé le rythme sinusal régulier et les deux autres
I’arythmie sinusale.

2- Résultats analytiques

2.1- Selon le sexe

2.1.1- Chez les hommes
Tous ont conserve un rythme sinusal
2.1.2- Chez les dames

Toutes ont garde le rythme d’avant entrainement c’est a dire cing en rythme
sinusal et deux en arythmie sinusale.

2.1.2.1- Selon I’age

Les sujets n°4 (21 ans) et n°7 (22 ans) ont conservé leur arythmie sinusale et les
huit autres leur rythme sinusal.

2.1.2.2- Selon le morphotype
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Le sujet n°4 qui mesure 1,72m et pese 55,5 kg soit un IMC = 18,76 et le sujet
n°7 qui mesure 1,84 m et pese 75,6 kg soit un IMC = 22,36 ont conservé leur
arythmie sinusale d’avant entrainement alors que les autres sujets présentent un
rythme sinusal.

I1- AU PLAN DE LA FREQUENCE CARDIAQUE

1- Résultats globaux

Parmi les dix sujets, quatre ont une fréquence cardiaque inférieure a 60 bat/mn
donc ont une bradycardie sinusale et six une fréquence cardiaque dans les
limites de la normale.

2- Résultats analytiques

2.1- Selon le sexe

2.1.1- Chez les hommes

La fréquence cardiaque de 59 bat/mm a été présentée par le sujet n°6 contre 72
bat/mm avant entrainement. Le sujet n°2 a une fréguence cardiaque égale a 60
bat/mn contre 77 bat/mn avant tandis que le sujet n°7 a une fréquence cardiaque
de 65 bat/mn, contre 72 bat/mn avant entrainement spécifique.

2.1.2- Chez les dames

Trois d’entre elles présentent une bradycardie sinusale : il s’agit du sujet n® 5
avec une fréquence cardiaque de 45 bat/mn contre 80 bat/mn avant, du sujet n°9
avec 54 bat/mn contre 67 bat/mn avant et du sujet n°10 avec une fréquence
cardiaque de 59 bat/mn, qui a donc conservé sa fréquence de départ.

Le sujet n° 1 a une fréquence cardiaque de 65 bat/mn contre 109 bat/mn avant
entrainement ; quant au sujet n°3, il a une fréquence cardiaque de 80 bat/mn
contre 99 bat/mn avant entrainement.

2.2- Selon I’age

Les sujets n° 5, 6, 9, et 10 qui ont respectivement 22, 23, 28, et 22 ans ont une
fréquence cardiaque inférieure a 60 bat/mn. Les autres sujets, tous ages
confondus, ont une fréquence cardiaque a la limite de la normale.

2.3- Selon le morphotype
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Les sujets n°5 (1,69 m; 62 kg soit un IMC = 21,75 ), n°9 (1,68m ; 58 kg IMC =
20,56), n°10 (1, 70 m ; 55 kg soit un IMC = 19,03) ont une fréquence cardiaque
inférieure a 60 bat/mn, tandis que le reste du groupe a une fréquence cardiaque
comprise dans les limites de la normale.

I11- AU PLAN DES AXES ELECTRIQUES DU CEUR

1- Axe de ORS

Tous ont conservé la méme valeur de I’axe de QRS (+ 60°)
2- Axe de P

Il n’a pas varié apres entrainement (+60)
3-Axede T

Il n’a pas été modifié par I’entrainement (+60°)

V- AU PLAN DES AURICULOGRAMMES

1- Morphologie de P

Elle n’a pas varie apres entrainement spécifique
2- Durée de P
Tous ont conservé la durée d’avant entrainement, c’est a dire 0,08s.

3- Amplitude de P

Tous ont garde leur amplitude d’avant entrainement (voir tableau X)
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V- AU PLAN DES COMPLEXES ORS

1- Durée de ORS

Tous ont conservé leur durée d’avant entrainement, c’est a dire six qui ont
conserve la durée de 0,04 s (sujets n°1, 2, 4, 5, 9 et 10 ) et quatre la durée de
0,08 s (sujets n°3, 6, 7).

VI- AUPLAN DE LA CONDUCTION

1- Conduction auriculo-ventriculaire

Aucun cas de trouble auriculo-ventriculaire n’a été noté, ni du 1% degré, ni du
2°™ degré aprées entrainement spécifique.

2- Conduction intraventriculaire

2.1- Bloc de branche droit incomplet

Les mémes sujets ont conservé leur bloc de branche droit incomplet d’avant
entrainement : il s’agit des sujets n°® 3 et n°6.

2.2- Bloc de branche droit complet

Aucun cas n’a été signale
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VIiI- AUPLAN DE LA SYSTOLE ELECTRIQUE DU CEUR

1- Calcul de OT idéal

0,40v21  _
Sujetn°1: Q T idéal = 100 =0,183s

Sujet n°2 : QT idéal = &3170—‘626 = 0,188 s

Sujet n°3 : QT idéal = Q=4100—‘623 =019

Sujetn° 4 : QT idéal = 9’4100—\623 =0,195s

0,40v/33

Sujet n°5: Q idéal = 100

=0,022 s

0,37V26
Sujetn° 6: QT idéal = ~ 1qg =0,018s



Sujet n° 7 : QT idéal = 91%/23 =0,017 5

Sujetn® 8: Q T idéal = Q'4100—\(/)18 =0,016 s

: . 0,40v28 _
Sujet n°9 : QT idéal = v =0,020s

0,40v/26
SUjet n° 10 . QT |déa| = 100 = 0;020 S

2- QT mesuré (VCII [TV IPAY]

3- Calcul de QT mesuré — OT idéal.

Sujetn®1: QT mesuré — QT idéal = 0,36 — 0,0183 = 0,3417 s
Sujetn®2: QT m-QTi=0,32-0,0188 =0,3012 s
Sujetn°3:QTm-QTi=0,32-0,019=0,301s
Sujetn®4:QTm-QTi=0,32-0,019=0,301 s

Sujetn®°5: QTm-QTi= 0,32-0,022=0,298 s
Sujetn°6:QTm-QTi=0,32-0,018=0,302 s
Sujetn®7:QTm-QTi=0,32-0,017 =0,303 s

Sujetn®°8: QTm-QTi=0,32-0,016 =0304 s

Sujetn®9: QTm - QTi =0,40 - 0,021 = 0,379

Sujet n°10 : QTm — QTi = 0,40 — 0,020 = 0,380 s

Le QT corrigé est supérieur a 0, 03 s donc, allongé chez tous les sujets.



VIill- AUPLAN DE LA REPOLARISATION

1- Segment ST

Le susdécalage du point J englobant le segment ST est encore noté en
dérivations précordiales.

2-Onde T

2.1- Résultats globaux

2.1.1- Sens
Trois parmi les dix sujets ont une onde T négative : il s’agit des sujets n°3, n°4
et n°6.

2.1.2- Morphologie
Elle n’a pas varié aprés entrainement spécifique sauf pour le sujet n° 3 qui est
passe du type A au type D.

2.2- Résultats analytiques

2.2.1- Selon le sexe

2.2.1.1- Chez les hommes
a- Sens
Tous ont conservé le méme sens de I’onde T d’avant entrainement
b- Morphologie
Elle n’a pas varié apres entrainement spécifique
2.2.1.2- Chez les dames

a- Sens
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Elles ont toutes gardé le méme sens de I’onde T sauf le sujet n°3 qui avait une
onde T positive avant entrainement et a présenté une onde T négative apres
entrainement spécifique.

b- Morphologie

Toutes ont conservé leur morphologie d’avant entrainement sauf le sujet n°3 qui
est passé du type A au type D.

2.2.2- Selon I’age
a- Sens
Tous ont conserve le sens d’avant entrainement sauf le sujet n°3 qui a 27 ans.
b- Morphologie

Le sujet n°3, 27 ans, est passé du type A au type D alors que le reste du groupe
conserve la méme morphologie de I’onde T d’avant entrainement.

2.2.3- Selon le morphotype

a- Sens

Le sujet n°3(1,67m ; 52 kg ; IMC = 18,70) est passé d’une onde T positive a une
onde T négative.

b- Morphologie
Seul le sujet n°3 est passe du type A au type D, le reste du groupe a conserve la

morphologie d’avant entrainement.

IX- AU PLAN DES INDICES

1- Indice de Lewis

Il ne nous permet de déterminer ni I’hypertrophie ventriculaire droite ni
I”’hypertrophie ventriculaire gauche.

2- Indice de Sokolow-Lyon
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Seul le sujet n°2 présente une hypertrophie ventriculaire gauche avec un indice
de Sokolow-Lyon égal a 40 mm.

INTERPRETATION DES RESULTATS

I- Avant entrainement spécifique

I.1- Tableau |
Il regroupe les valeurs individuelles moyennes et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs suivantes : age, taille, poids, pourcentage de masse grasse, poids
de masse maigre, poids de masse grasse, index de masse corporelle.
a- I’age

L’age minimum est noté chez le premier sujet (20 ans) alors que I’age maximum
est noté chez le second sujet (25 ans) soit une variation moyenne de 9 ans.

b- La taille
La taille la plus petite est notée chez le huitiéme sujet avec une valeur de 1,66m
et la plus grande taille chez le septiéme sujet avec une valeur de 1,84m, soit une
variation moyenne de 0,18m.

c- Poids
Le poids le plus faible se trouve au niveau du troisiéme sujet avec une valeur de

52 kg et le poids le plus élevé se trouve au niveau du sujet n°6 avec une valeur
de 75 kg soit une variation moyenne de 23 kg.

44



d- Poids de masse grasse

Le poids de masse grasse le plus faible est observé chez le deuxiéme sujet (5,9
kg) et la valeur la plus élevée chez le premier sujet (10,6 kg) soit une variation
moyenne de 4,7 kg.

e- Pourcentage de masse grasse

Le pourcentage de masse grasse le plus faible est observé chez le sujet n°2 avec
une valeur moyenne de 8,1 % alors que le pourcentage de masse grasse le plus
élevé est observé chez le premier sujet avec une valeur de 19 % soit une
variation moyenne de 10,9 %.

f- Poids de masse maigre

Le poids de masse maigre le plus faible est observé chez le sujet n°1 (45,4 kg)
tandis que le poids de masse maigre le plus élevé est observé chez les sujets n°2
et n°8 avec une valeur de 67,1 kg, soit une variation moyenne de 21,7 Kkg.

g- Index de masse corporelle
L’index de masse corporelle le plus petit est observé chez le sujet n°® 4 avec une
valeur de 18,70 et I’index de masse corporelle le plus élevée est observé chez le
sujet n°2 avec une valeur moyenne de 22,53 soit une variation moyenne de 3,83.

1.2- Tableau Il

Il regroupe les valeurs individuelles, moyennes et écarts-types de chaque sujet
des données PO, P1, P2, indice de Ruffier du test de Ruffier Dickson

1.2.1- PO ou Pouls de repos

Le pouls de repos le plus faible est noté chez les sujets n° 9 et n° 10 avec une
valeur moyenne de 50 bat/mn et le plus éleveé est noté chez le sujet n°1 avec une
valeur moyenne de 80 bat/mn, soit une variation moyenne de 30 bat/mn.

1.2.2- P1 ou Pouls juste apres exercice

La valeur la plus faible est identifiée au niveau du sujet n° 9 avec une moyenne
de 80 bat/mn. Par contre, la plus elevée est obtenue au niveau du sujet n° 4 avec
une moyenne de 132 bat/mn ; soit une variation moyenne de 52 bat/mn.
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1.2.3- P2 ou Pouls une minute apres exercice
On constate que la plus faible valeur est identifiée au niveau du sujet six avec
une moyenne de 60 bat/mn. Par contre la plus élevée est obtenue au niveau du

premier sujet avec une moyenne de 92 bat/mn, soit une variation moyenne de 30
bat/mn.

1.2.4- Indice de Ruffier
L’indice de Ruffier le plus petit est obtenu chez le sujet n°9 avec une moyenne
de 0,2 tandis que I’indice le plus élevé est obtenu chez le sujet n°1 avec une
valeur moyenne de 9,2 ; soit une variation moyenne de 9.

1.3- Tableau Il

Il regroupe les valeurs individuelles, moyennes et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs suivantes : biceps, triceps, sous-scapulaire, supra iliaque.

1.3.1- Biceps
La mesure de biceps la plus élevée s’observe chez le sujet n°1 avec une valeur
moyenne de 4,9 mm et la mesure la plus faible est obtenue au niveau du sujet
n°3 avec une valeur moyenne de 2,1 mm, soit variation moyenne de 2,8 mm
1.3.2- Triceps
La valeur la plus élevée est notée chez le sujet n°1 avec une moyenne de 8,8
mm et la valeur la plus faible est notée chez le sujet n°2 avec moyenne de 3,8
mm, soit une variation moyenne de 5 mm.
1.3.3- Sous scapulaire
La valeur la plus élevée revient au sujet n°1 avec une valeur moyenne de
10,1 mm tandis que la plus petite valeur est notée chez le sujet n°4 avec une

moyenne de 5,8 mm, soit une variation moyenne de 4,3 mm.

1.3.4- Supra iliaque

46



Le plus grand pli supra iliaque revient au sujet n°1 avec une valeur moyenne de
7,2 mm et le plus faible revient au sujet n°3 avec une valeur moyenne de 3,1 mm
soit une variation moyenne de 4,1 mm.

|.4- Tableau IV
Il regroupe les valeurs individuelles, moyennes et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs suivantes : Pression artérielle systolique, diastolique, moyenne et

différentielle en station debout et allongée.

1.4.1- Pression artérielle allongée

a- Pression artérielle systolique

La pression artérielle systolique la plus élevée se retrouve au niveau du sujet n°2
avec une valeur moyenne de 14 mm Hg et la valeur la plus faible au niveau du
sujet n°9 avec une valeur moyenne de 9,5 mm Hg, soit une variation moyenne
de 4,5 mm Hg.

b- Pression artérielle diastolique

La pression artérielle diastolique la plus grande est retrouvée chez le sujet n° 2
(9 mm Hg) et la pression la plus faible est obtenue au niveau du sujet N° 9
(5 mm Hg) soit une variation moyenne de 4 mm Hg.

c- Pression artérielle moyenne

La plus petite pression artérielle moyenne est retrouvée chez le sujet n° 9 avec
une valeur moyenne de 6,5 mm Hg tandis que la plus grande est retrouvée chez
le sujet n° 2 avec une valeur moyenne de 10,66 mm Hg, soit une variation
moyenne de 4,16 mm Hg

d- Pression artérielle différentielle
La pression artérielle différentielle la plus grande est obtenue par le sujet n°7
avec une valeur moyenne de 7 mm Hg tandis que la plus faible valeur est
obtenue par le sujet n°10 avec une moyenne de 3,5 mm Hg ; soit une variation
moyenne de 3,5 mm Hg.

1.4.2- Pression artérielle debout

a- Pression artérielle systolique
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La pression artérielle la plus élevée est notée chez les sujets n°3, 5, et 10 avec
une valeur de 12 mm Hg et la valeur la plus faible est obtenue chez le sujet n°4
avec une moyenne de 11 mm Hg ; soit une variation moyenne de 1 mm Hg.

b- Pression artérielle diastolique

La plus faible pression artérielle diastolique est retrouvée chez les sujets n°3 et
n° 10 avec une valeur moyenne de 7 mm Hg alors que la plus élevée est
retrouvee chez le sujet n° 6 avec une valeur moyenne de 9 mm Hg ; soit une
variation moyenne de 2 mm Hg.

c- Pression artérielle moyenne

La plus petite pression artérielle moyenne est obtenue chez les sujets n°3 et 10
avec une valeur moyenne de 8,66 mm Hg tandis que la pression la plus grande
est obtenue chez le sujet n°6 avec une valeur de 10 mm Hg ; soit une variation
moyenne de 1,34 mm Hg.

d- Pression artérielle différentielle

La pression artérielle différentielle la plus faible est obtenue au niveau des sujets
n°4 et 6 avec une valeur moyenne de 3 mm Hg et la plus élevée chez les sujets
n°3 et 10 avec une valeur de 5 mm Hg ; soit une variation moyenne de 2 mm
Hg.

|1.5- Tableau V

Il contient les valeurs individuelles, moyennes et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs suivantes : fréquence cardiaque, la durée de I’espace PR, la durée
de I’onde P, I’amplitude de I’onde P, I’axe de QRS, I’indice de Sokolow-Lyon et
enfin la durée de QT.

1.5.1- Fréquence cardiaque
La fréquence cardiaque la plus élevée est obtenue chez le sujet n°1 avec une
moyenne de 109 bat/mn tandis que la plus faible fréguence cardiaque est
retrouvée chez le sujet n°10 avec une moyenne de 59 bat/mn, soit une variation
moyenne de 50 bat/mn.
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1.5.2- Duree de PR
La durée de PR la plus faible est obtenue chez le sujet n°8 avec une valeur de
0,08 s alors que la plus élevée est notée chez les sujets N°2, 3, 4, 6, 7, et 10 avec
une moyenne de 0,16 s, soit une variation moyenne de 0,08 s.

1.5.3- Dureée de I’Onde P
Tous les sujets ont la méme durée de I’onde P : 0,08 s.

1.5.4- Amplitude de I’onde P
La plus grande amplitude est obtenue chez les sujets n°3, 6, 7 avec une valeur de
2 mm et I’amplitude la plus petite est obtenue chez les sujets n°1, 2, 4,5, 8 et 9
avec une valeur de 1 mm ; soit une variation moyenne de 1 mm.

1.5.5- L’axe de QRS
L’axe est le méme chez tous les sujets : + 60°.

1.5.6- L’indice de Sokolow-Lyon
L’indice le plus petit est observé chez le sujet n°1 avec une moyenne de 9 mm
alors que I’indice le plus grand est observé chez le sujet n°2 avec une valeur de
54 mm ; soit une variation moyenne de 45 mm.

1.5.7- Durée de QT
La plus petite durée est notée chez le sujet n°6 avec une valeur moyenne de 0,28

s alors que la durée la plus grande est obtenue chez les sujets n°9 et 10 avec une
valeur de 0,40 s soit une variation moyenne de O, 12 s.
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I1- APRES ENTRAINEMENT SPECIFIQUE

11.1- Tableau VI

Il contient les valeurs individuelles moyennes et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs que sont : age, taille, poids, pourcentage de masse grasse, poids de
masse grasse, poids de masse maigre.

a- L’age
L age le plus petit est noté chez le sujet n°1 avec une valeur de 20 ans tandis que
I’age le plus grand est noté chez le sujet n°2 avec une valeur de 29 ans, soit une
variation moyenne de 9 ans.

b- Taille
La plus grande taille est notee chez le sujet n°7 avec une valeur de 1,84 m alors
que la taille la plus petite revient au sujet n°8 avec une valeur de 1,66 m soit une
variation moyenne de 0,18m.

c- Poids
Le poids le plus élevé est observé chez les sujets n°2 et 7 avec une valeur
moyenne de 76 kg et le poids le plus faible est noté chez le sujet n°3 avec une
moyenne de 51 kg, soit une variation moyenne de 25 kg.

d- Pourcentage de masse grasse
Le pourcentage de masse grasse le plus élevé est obtenu chez le sujet n°1 avec
une valeur de 18,1% alors que le pourcentage de masse grasse le plus faible est
obtenu chez le sujet n°7 avec une valeur moyenne de 7,4% ; soit une variation

moyenne de 10,7%.

e- Poids de masse grasse
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Le plus grand poids de masse grasse est noté chez le sujet n°1 avec une valeur
moyenne de 10,2 kg et le poids le plus petit est noté chez le sujet n°6 avec une
valeur de 5,4 kg, soit une variation moyenne de 4,8 kg.

f- Poids de masse maigre
Le poids de masse maigre le plus élevé est obtenu chez le sujet n°7 avec une
valeur de 70,3 kg et le poids de masse maigre le plus faible est noté chez le sujet
n°3 avec une valeur de 44,7 kg soit une variation moyenne de 25,6 Kkg.

g- Index de masse corporelle
L’index de masse corporelle le plus élevé est noté chez le sujet n°2 avec une

valeur de 23,45 tandis que I’index le plus faible est retrouvé chez le sujet n°3
avec une valeur de 18,34 ; soit une variation moyenne de 5,11.

I11.2- Tableau VII

Il présente les valeurs individuelles moyennes et écats-types de chaque sujet des
grandeurs que sont : PO, P1, P2, indice de Ruffier.

a- PO
Le sujet n°5 a le pouls de repos le plus faible avec une valeur moyenne de 50

bat/mn tandis que le pouls de repos le plus élevé est noté chez le sujet n°3 avec
une moyenne de 68 bat/mn ; soit une variation moyenne de 18 bat/mn.

b- P1
Le pouls d’adaptation le plus faible est noté chez les sujets n°5, 6, et 7 avec une
valeur moyenne de 84 bat/mn alors que le pouls d’adaptation le plus élevé est
obtenu chez le sujet n°9 avec une valeur moyenne de 80 bat/mn; soit une
variation moyenne de 4 bat/mn.

c- P2

Le pouls de récupération le plus faible est retrouvé chez le sujet n° 6 avec une
valeur moyenne de 60 bat/mn et le pouls de récupération le plus élevé chez le
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sujet n° 9 avec une valeur moyenne de 80 bat/mn, soit une variation moyenne de
20 bat/mn.

d- Indice de Ruffier
L’indice de Ruffier le plus faible est noté chez les sujets n°5 et 6 avec une valeur
nulle (0), tandis que I’indice le plus grand est noté chez le sujet n°3 avec une
valeur moyenne de 4,4.

11.3- Tableau VIII

Il regroupe les valeurs moyennes, individuelles et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs suivantes : Biceps, Triceps, sous scapulaire, supra iliaque.

11.3.1- Biceps
Le sujet n°3 a la mesure de biceps la plus faible avec une valeur moyenne de 2,1
mm et la valeur la plus élevée est notée chez le sujet n°l avec une valeur
moyenne de 4,1 mm, soit une variation moyenne de 2 mm.

11.3.2- Triceps
Le sujet n°7 a la mesure de triceps la plus faible avec une valeur moyenne de 3,2
mm tandis que le sujet n°1 présente la mesure la plus élevée avec une moyenne
de 8,1 mm ; soit une variation de 4,9 mm.

11.3.3- Sous Scapulaire
Le pli sous scapulaire le plus petit revient au sujet n°9 avec une valeur moyenne
de 5,1 mm alors que la valeur la plus élevée est obtenue chez les sujets n°1, 2 et
7 avec une moyenne de 9 mm, soit une variation moyenne de 3,9 mm.

11.3.4- Supra iliaque
Le plus petit pli supra iliaque revient au sujet n°3 avec une valeur moyenne de 2
mm et la valeur la plus élevée est notée chez le sujet n°1 avec une valeur de 6,2
mm ; soit une variation moyenne de 4,2 mm.

I11.4- Tableau IX
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Il regroupe les valeurs individuelles, moyennes et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs suivantes : pression artérielle systolique, diastolique, moyenne et
différentielle en position allongée et debout.

11.4.1- Pression artérielle allongée

a- Pression artérielle systolique

La pression arterielle systolique la plus élevée est notée chez le sujet n°7 avec
une valeur moyenne de 12,5 mm Hg et la pression la plus faible s’observe chez
le sujet n°4 avec une valeur moyenne de 9,5 mm Hg; soit une variation
moyenne de 3 mm Hg.

b- Pression artérielle diastolique

La plus petite pression artérielle diastolique est notée chez le sujet n°1 avec une
valeur moyenne de 8,5 mm Hg alors que la pression la plus élevé est observée
chez le sujet n°9 avec une valeur moyenne de 5 mm Hg ; soit une variation
moyenne de 3,5 mm Hg.

c- Pression artérielle moyenne

La plus petite pression artérielle moyenne est notée chez le sujet n°9 avec une
valeur moyenne de 6,66 mm Hg alors que la valeur la plus élevée revient au
sujet n°1 avec une valeur moyenne de 9,66 mm Hg ; soit une variation moyenne
de 3 mm Hg.

d- Pression artérielle différentielle

La pression artérielle différentielle la plus grande est notée chez le sujet n° 7
avec une valeur moyenne de 6 mm Hg et la valeur la plus faible est notée chez
les sujets n° 1 et 2 avec une moyenne de 3,5 mm Hg, soit une variation de 2,5
mm Hg.

11.4.2- Pression artérielle debout

a- Pression artérielle systolique
La pression artérielle systolique la plus faible est notée chez le sujet n°5 avec

une valeur de 10 mm Hg et la valeur la plus élevée est observée chez le sujet n°6
avec une valeur de 12 mm Hg ; soit une variation moyenne de 2 mm Hg.
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b- Pression artérielle diastolique

La pression artérielle diastolique la plus élevée est observée chez les sujets n°3
et 6 avec une moyenne de 9 mm Hg et la plus faible est observée chez le sujet
n° 4 avec une moyenne de 5,5 mm Hg, soit une variation moyenne de

3,5 mm Hg.

c- Pression artérielle moyenne

La pression artérielle moyenne la plus faible est notée chez le sujet n°4 avec une
valeur moyenne de 6,83 mm Hg et la pression la plus élevée est notée chez le
sujet n°6 avec une valeur moyenne de 10 mm Hg ; soit une variation moyenne
de 3,17 mm Hg.

d- Pression artérielle différentielle
La plus grande pression différentielle est notée chez les sujets n°4 et 5 avec une
valeur moyenne de 4 mm Hg et la valeur la plus petite est obtenue chez le sujet
n°3 avec une valeur de 1,5 mm Hg ; soit une variation moyenne de 2,5 mm Hg.

11.5- Tableau X

Il regroupe les valeurs individuelles, moyennes et écarts-types de chaque sujet
des grandeurs que sont : la fréquence cardiaque, la durée de PR, la durée de
I’onde P, I’amplitude de I’onde P, I’axe de QRS, I’indice de Sokolow-Lyon, la
durée de QT.

a- Frequence cardiaque
La fréquence cardiaque la plus élevée est obtenue chez le sujet n°3 avec une
valeur de 80 bat/mn alors que la fréquence la plus faible est obtenue chez le sujet

n°5 avec une valeur moyenne de 45 bat/mn ; soit une variation moyenne de 35
bat/mn.

b- Durée de PR
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La plus petite durée est notée chez les sujets n°1 et 8 avec une moyenne de 0,12
s tandis que la durée la plus élevée est notée chez le sujet n°7 avec une valeur
moyenne de 0,22 s ; soit une variation moyenne de 0,10 s.

c- Durée de P
Tous ont une durée de P égale a 0,08 s.

d- Amplitude de I’onde P
L’amplitude la plus €levée est notée chez les sujets n°3, 6 et 7 avec une moyenne
de 2 mm, alors que I’amplitude la plus faible est notée chez les sujets n°1, 2, 4,
5, 6, et 9 avec une moyenne de 1 mm ; soit une variation moyenne de 1 mm.

e- Axe de QRS
Tous ont la méme valeur de I’axe de QRS (+60°)

f- Indice de Sokolow-Lyon
Le plus petit indice est noté chez le sujet n°5 avec une valeur de 9 mm et I’indice
le plus élevé est noté chez le sujet n°2 avec une valeur moyenne de 40 mm soit
une variation moyenne de 31 mm.

g- Durée de QT
La plus petite durée est notée chez les sujets n° 2, 3, 4, 5, 6, 7, et 8 avec une

moyenne de 0, 32 s alors que la durée la plus élevée est notée chez les sujets n°9
et 10 avec une valeur moyenne de 0,40 s ; soit une variation moyenne de 0,08 s.
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I11- COMPARAISON ENTRE LES VALEURS MOYENNES OBTENUES

AVANT ET APRES ENTRAINEMENT SPECIFIQUE

I11.1- Valeurs moyennes des poids de la masse maiqgre, de la masse

grasse et du pourcentage de masse grasse

Tableau. XI : Tableau comparatif entre les valeurs moyennes du poids de masse
grasse, du poids de masse maigre et du pourcentage de masse grasse avant et
apres entrainement spécifique.

Poids Poids Pourcentage
masse grasse masse maigre masse grasse
(Kog) (Kog) (%)
Valeurs moyennes
Et écarts-types
Avant 8,02 53,14 13,4
entrainement +1,7 + 8,41 + 3,36
spécifique
Valeurs moyennes
et écarts-types 7,49 54,16 12,5
apres + 1,65 + 9,67 + 3,57
entrainement
spécifique
Valeurs de t et 2,44 2,37 2,35
degré de SaP<0,05 SaP< 0,05 SaP< 0,05

signification
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a- Poids de masse grasse

Le poids de masse grasse est passé en cing mois d’entrainement de 8,02 a 7,49
kg, soit une différence de 0,53 kg. Cette différence est significative a P < 0,05
avect=2,37.

b- Poids de masse maigre
La valeur moyenne du poids de masse maigre a augmenté apres entrainement
spécifique. Elle est passée de 53,14 a 54,16 kg, soit une différence de 1,02 kg
significative a P< 0,05 avec t = 2,37

c- Pourcentage de masse grasse

La valeur moyenne du pourcentage de masse grasse a diminué. Elle est passée
de 13,4% a 12,5%, soit une différence de 0,9% significative a P < 0,05.
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111.2- Valeurs moyennes des plis cutanés

Tableau XIlI : Comparaison entre les valeurs moyennes des plis cutanés avant et
apres entrainement spécifique.

Plis cutanés (mm)
Biceps Triceps | Sous scapulaire | Supra iliaque
Valeurs moyennes
et écarts-types 3,4 6,6 8,17 5,15
avant + 0,77 +1,85 +1,34 +1,4
entrainement
spécifique
Valeurs moyennes
et écarts-types 2,95 5,46 7,29 4,3
apres +0,61 +1,48 +1,56 +1,37
entrainement
spécifique
Valeurs de t et 3,21 3,93 2,53 2,93
degré de SaP< SaP< SaP<0,05 SaP<0,05
signification 0,05 0,01
a- Biceps

La valeur moyenne du biceps est passée de 3,4 mm a 2,95 mm apres
entrainement, soit une différence de 0,45 mm significative a P < 0,05.

b- Triceps

La valeur moyenne du triceps est passée de 6,6 mm a 5,46 mm, soit une
diminution de 1,14 mm qui est significative a P < 0,01.

c- Sous scapulaire

La valeur moyenne a baissé, elle est passée de 8,17 mm a 7,29 mm soit une
différence de 0,88 mm significative a P < 0,05.

d- Supra iliague

La valeur moyenne est passée de 5,15 mm a 4,3 mm, soit une diminution de 0,85
mm significative a P < 0,05.
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111.3- Valeurs moyennes du poids

Tableau XIII : Comparaison entre les valeurs moyennes du poids avant et apres
entrainement spécifique

Poids (kg)
Valeurs moyennes et écarts-types 61,15
avant entrainement spécifique + 7,87
Valeurs moyennes et écarts-types 61,65
apres entrainement spécifique + 8,80
Valeur de t et degré de signification 1,28

Poids :

La valeur moyenne du poids a légérement augmenté. Elle est passée de 61,15 kg
a 61,65 kg soit une hausse de 0, 5 kg non significative avec t = 1,28.

I11.4- Valeurs moyennes du test de Ruffier-Dickson
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Tableau XIV : Comparaison entre les valeurs du test de Ruffier-Dickson avant
et apres entrainement spécifique

Test de Ruffier- Dickson (bat / mn)

PO (repos) P1 P2 Indice de

(adaptation) | (récupération) Ruffier
Valeurs moyennes et
écarts-types avant 63,33 105,11 75,55 4,4
entrainement + 9,94 + 17,55 + 11,08 + 3,28
specifique
Valeurs moyennes et
écarts-types apres 58,4 91,3 74,8 2,23
entrainement + 1,98 + 7,08 + 7,61 + 1,61
specifique
Valeur de t et degreé 2,32
de signification 1,98 2,23 0,44 SaP<0,05

a- PO

Du pré-test au post-test, la valeur moyenne de PO a diminué. Elle est passée de
63,33 bat/mn a 58,4 bat/mn soit une différence de 4,93 bat/mn non significative

avect=1,98.

b- P1

La valeur moyenne de P1 a baissé. Elle est passée de 105, 11 bat/mn a 91,3
bat/mn soit une différence de 13,81 bat/mn non significative avec t= 2,23.

c- P2
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La valeur moyenne de P2 est passée de 75,55 bat/mn a 74,8 bat/mn, soit une
différence de 0,75 bat/mn non significative a t = 0,44.

d- Indice de Ruffier-Dickson

La valeur moyenne a diminué. Elle est passée de 4,4 a 2,23 soit une différence
de 2,17 significative a P < 0,05.

I11.5- Valeurs moyennes de la pression artérielle (position allongée).
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Tableau XV : Comparaison entre les valeurs moyennes des pressions artérielles
(allongées) avant et apres entrainement spécifique

Pression arterielle (Position allongée) (mm Hg)

Pression Pression Pression | Pression artérielle
artérielle artérielle artérielle différentielle
systolique | diastolique | moyenne

Valeurs moyennes et

écarts-types avant 11,7 6,75 8,39 4,95
entrainement +1,24 +1,13 + 1,08 + 0,92
spécifique

Valeurs moyennes et

écarts-types apres 11,15 6,75 8,21 4,4
entrainement +1 + 1,15 + 1,02 + 0,84
spécifique

Valeurs de t et
degré de signification 1,24 0 0,63 1,71

a- Pression artérielle systolique

Elle a trés peu varié en valeur moyenne. Elle est passée de 11,7 mm Hg a 11,5
mm Hg, soit une différence de 0,55 mm Hg non significative avec t = 1,24

b- Pression artérielle diastolique

Il n’ y a aucune variation (6,75 mm Hg) dans les 2 cas c’est a dire avant et apres
entrainement spécifique, soit une différence nulle avec t = 0, donc non
significative.
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c- Pression artérielle moyenne

La valeur moyenne a légerement diminué. Elle est passée de 8, 39 mm Hg a 8,21
mm Hg soit une différence de O,18 mm Hg non significative a t= O,63.

d- Pression artérielle différentielle
Nous avons noté une légere baisse de la valeur moyenne qui est passee de 4,95

mm Hg a 4,4 mm Hg, soit une différence de 0,55 mm Hg non significative avec
t=1,71

111.6- Valeurs moyennes de la pression artérielle (Position debout)

Tableau XVI : Comparaison entre les valeurs moyennes de la pression artérielle
(debout) avant et apres entrainement spécifique
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Pression arterielle (Position debout) (mm Hg)

Pression Pression Pression Pression
artérielle artérielle artérielle artérielle
systolique | diastolique moyenne différentielle

Valeurs moyennes et
écarts-types avant 11,8 7,8 9,13 4
entrainement + 0,44 + 0,83 + 1,08 + 4,49
spécifique
Valeurs moyennes et
écarts-types apres 10,6 7,5 8,53 3,1
entrainement + 0,95 + 1,65 + 1,34 + 1,09
speécifique
Valeurs de t et degré 3,63
de signification SaP<0,05 0,34 0,95 1,11

a- Pression artérielle systolique

Elle a connu une baisse en terme de valeur moyenne. Elle est passée de 11,8 mm
Hg a 10,6 mm Hg apres entrainement spécifique, soit une différence de 1,2 mm
Hg significative a P < 0,05

b- Pression artérielle diastolique

La valeur moyenne a légerement diminué aprés entrainement. Elle passe de 7,8 a
7,5 mm Hg, soit une différence de 0,3 mm Hg, non significative avec t = 0,17.

c- Pression artérielle moyenne

La valeur moyenne est passée de 9,13 a 8,53 mm Hg, soit une différence de 0,6
mm Hg non significative avec t= 0,95

d- Pression artérielle différentielle
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La valeur moyenne a baissé. Elle passe de 4 a 3,1 mm Hg soit une différence de
0,9 mm Hg non significative avec t = 0,55.

111.7- Valeurs moyennes de I’électrocardiogramme

Tableau XVII: Comparaison entre les valeurs moyennes des grandeurs de
I’électrocardiogramme avant et apres entrainement spécifigue
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Electrocardiogramme

Fréquence | Durée de la |Amplitude| Indice Durée de
cardiaque | conduction |de P (mm)| Sokolow - | QT (s)
auriculo- Lyon (mm)
ventriculaire
(PR)ens

Valeurs
moyennes et
écarts-types 79,20 0,14 1,25 25,10 0,32
avant + 14,728 + 0,028 + 0,425 + 14,012 | +0,030
entrainement
spécifique
Valeurs
moyennes et
écarts- 63,20 0,16 1,25 26,50 0,34
types apres + 10,25 + 0,03 + 0,425 +9,721 + 0,034
entrainement
spécifique
Valeur de t et
degré de 3,08 2,10 0,55 0,37 0,10
signification [SaP <0,05

a- Frequence cardiaque

La valeur moyenne de la frequence cardiaque est passée de 79,20 bat/mn a 63,20
bat/mn, soit une diminution de 16 bat/mn significative a P < 0,05.

b- Durée de PR

La valeur moyenne de la durée de PR a légerement augmenté. Elle passe de 0,14
a 0,16 s soit une différence de 0,02 s non significative avec t = 2,10.
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c- Amplitude de P

Elle a connu une légére baisse en valeur moyenne. Elle passe de 1,35 mm a 1,25
mm, soit une différence de 0,10 mm non significative avec t= 0,55.

d- Indice de Sokolow-Lyon

La valeur moyenne est passée de 25,10 a 26,50 mm, soit une augmentation de
1,40 mm non significative avec t = 0,37.

e- Durée de QT

La valeur moyenne a légerement augmenté. Elle passe de 0,32 a 0,34 s, soit une
différence de 0,02 s non significative avec t = 0,10.

COMMENTAIRES

A- SUR LA METHODOLOGIE

Trois ecueils méritent d'étre soulignes :
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e La taille de I’échantillon : le nombre d’athlétes étudiés aurait di étre plus
important afin d’obtenir davantage de renseignements sur la qualité de
I’entrainement et les modifications engendrées sur les cavités cardiaques.

e L’absence de groupe témoin

e L’absence d’un électrocardiogramme continu type Holter.

B- SUR NOS RESULTATS

1- Données cliniques

a- Pression artérielle

La baisse de la pression artérielle systolique, diastolique et moyenne notée est
redevable a I'entrainement aérobie. Plusieurs auteurs (24, 27) dont W. D. MC
Ardle et collaborateurs soutiennent que I’entrainement aérobie crée un
déséquilibre entre I’activité tonigue des neurones parasympathiques
(ralentisseurs) et celle des neurones sympathiques (accélérateurs), déséquilibre a
I’avantage des neurones parasympathiques.

Selon ces mémes auteurs, I’entrainement aérobie réduit les pressions systoliques
diastoliques et moyennes au repos et au cours d’un exercice sous-maximal. La
baisse significative de la pression systolique au repos en station debout notée ici
pourrait étre due a la séquestration du sang dans les parties déclives du corps
lors du passage des athlétes de la station couchée a la station debout.

b- Indice de Ruffier — Dickson

L’indice de Ruffier des athletes a connu une baisse significative. La
classification de I’indice de Ruffier est la suivante : | = 0 cceur excellent, 0< I< 5
cceur trés bon ; 5 < 1 < 10 cceur bon ; 10 < | < 15 cceur moyen, 15 < | < 20 cceur
médiocre (11).

Par rapport a cette classification, on constate que I’indice des athletes qui est de
4,4 avant entrainement spécifique est compris dans I’intervalle 0 < | < 5. Apres
entrainement spécifique, il a baissé significativement a 2, 23 donc reste toujours
compris dans le méme intervalle et tend vers zéro. Plus I’indice est petit, mieux
I’athlete est entrainé.

c- Composition corporelle
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Le poids dans son ensemble n’a pas subi de modifications significatives ceci
s’explique par le fait que I’entrainement de la filiere aérobie des athlétes qui
comporte aussi des seances de musculation favorise davantage I’augmentation
de la masse maigre. Parallelement, il y a une diminution de la masse grasse. Des
auteurs comme W.D. MC Ardle et collaborateurs (24) avancent qu’un gain de
masse maigre s’accompagne d’une perte de masse grasse.

Nous avons également noté une baisse des plis cutanés avec une diminution du
poids de masse maigre. Toutes les variations montrent respectivement une
diminution en moyenne d’un millimétre pour les plis cutanés, une baisse en
moyenne d’un kilogramme de masse maigre.

Le pourcentage de masse grasse des athletes avant entrainement spécifique est
plus faible par rapport a celui du sédentaire.

Le sédentaire, selon J. Duncan et collaborateurs (14), a en moyenne 18,78% de
masse grasse contre 13% pour ces athlétes.

Ces variations sont plus marquées apres le programme d’entrainement subi, par
rapport au sédentaire, mais aussi a la premiére valeur obtenue (12,5% de masse
grasse).

On constate que cet entrainement a favorisé un gain de masse maigre et une
perte de masse grasse. Ce gain s’explique par une synthése protéique, tandis que
la perte de masse grasse est due au catabolisme des graisses (24). En effet ces
mémes auteurs soutiennent que I’exercice vigoureux offre un avantage inattendu
en ce qu’il modifie la composition corporelle (diminution des graisses avec
maintien et méme légére augmentation des tissus maigres). Il tend a accroitre le
taux de synthese des protéines dans les muscles squelettiques et en retarder en
méme temps leur catabolisme (24,25).

2- L'ELECTROCARDIOGRAMME

a- Fréquence cardiaque

Le premier signe induit par I’entrainement specifique est la bradycardie sinusale
notée chez 40% de nos sportifs. En effet, la fréquence cardiague moyenne apres
entrainement spécifique est de 62,60 bat/mn avec un minima de 45 bat/mn. Ces
valeurs sont conformes aux donnees de la litterature ou les fréguences
cardiaques varient généralement de 50 a 58 bat/mn (13).
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Cette bradycardie sinusale est la conséquence de I’hypertonie vagale car pendant
I’effort, I’organisme est sous la dépendance du systéme adrénergique, mais cela
ne veut pas dire que le systéme parasympathique est au repos. Au contraire,
I’action modératrice du vague est continue. Elle est modulee par voie réflexe.
Lorsque I’effort cesse, une prédominance vagale persiste mais cette hypertonie
vagale a un déterminisme essentiellement cardiaque. L’action frénatrice du
vague s’exerce a la fois sur le nceud de Keith et Flack et sur le nceud de Tawara
(10,7,13,27). Elle est le reflet de la réponse individuelle du sportif a un
entrainement intense, elle ne témoigne pas d’un niveau de performance élevé.
Par contre, I’absence de ralentissement de la fréquence cardiaque chez un
spécialiste de discipline aérobie doit faire évoquer une mauvaise tolérance a
I’entrainement ou une mauvaise conduite de celui-ci (7).

b- L’intervalle PR

Il n’a pas varié apres entrainement spécifique et aucun trouble de conduction
auriculo-ventriculaire n’a été note.

c- Durée du complexe QRS

Elle n’a pas varié apres entrainement spécifique. Elle n’est pas augmentée chez
les sportifs.

d- Durée de QT

Les valeurs moyennes de durée de QT corrigees par la fréequence cardiaque
acceptées chez les sportifs sont de 0,42 s avec une valeur extréme de 0,47 s (7).
Donc les valeurs trouvées chez nos sportifs sont acceptables et conformes a la
littérature.

e- Blocs de branche droits incomplets

IIs sont notés chez quelques uns de nos sportifs (2%). lls refletent un
ralentissement de la vitesse de conduction dans le ventricule droit et se
caracterise sur I’électrocardiogramme par un aspect rSR’ ou rSr’ en V1 avec un
complexe QRS durant moins de 0,12 s. La conduction du faisceau de His est
aussi tres frequemment altérée par I’entrainement (7,27).

f- Troubles de la repolarisation
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Les troubles de la repolarisation ont été notes chez tous nos sujets aussi bien
avant entrainement qu’apres entrainement spécifique. Ces troubles ou atypies de
la repolarisation concernent surtout le segment ST et/ou I’onde T.

Mais seules offrent motif a discussion les ondes T négatives précordiales au-dela
de V3. Il faut éviter de les rattacher trop facilement a la pratique sportive (7).

Elles ne doivent étre considerées comme possiblement physiologiques et liées a
I’activité sportive que chez les sujets jeunes, ayant moins de 30 ans, bien
entrainés et a I’évidence asymptomatiques (9).

Ces particularitées de la repolarisation posent le plus de problemes
d’interprétation, de diagnostic étiologique et donc d’aptitude et elles ne
s’observent pas chez tous les sportifs de haut niveau.

Ainsi plusieurs auteurs ont tenté d’expliquer la cause de ces altérations
électriques c’est le cas de KAHN et MELON (27) qui pensent que ces
altérations électriques sont d’origine metabolique. Ces auteurs ont en effet
démontré que ces altérations de ST et de T du type de celles que nous avons
relatées dans notre étude se poursuivent et persistent tant que le muscle
cardiaque n’est pas capable d’utiliser I’acide lactique circulant. Il est obligé au
contraire d’utiliser son glycogene pour fabriquer a son tour I’acide lactique.

On concoit trés bien donc que la survenue fréquente d’états d’hypoxie
myocardique relative transitoire empéchant le muscle cardiaque d’utiliser I’acide
lactique circulant finisse par créer un aiguillage métabolique dont I’organisme
prendrait I’habitude, ce qui expliquerait la persistance des altérations pendant
des semaines apres I’effort. Ceci expliquerait aussi leur bénignité (27).

Ce travail est le résultat d’un contrdle médico-physiologique d’un entrainement
a dominante aérobie effectué sur un groupe de dix athlétes originaires du
Cameroun, du Gabon, de I’lle Maurice, de Madagascar, et du Sénégal domiciliés
au Centre International d’Athlétisme de Dakar(C.1.A.D).

Leur spécialité est le sprint long (400 m).

Le contrdle consistait a étudier les modifications induites par I’entrainement sur
les grandeurs physiologiques que sont le poids, les plis cutanés, la masse grasse,
la masse maigre, les pressions artérielles systolique, diastolique, moyenne et
différentielle en station allongée et debout, I’indice de Ruffier, mais aussi les
particularités électrocardiographiques de ces athletes au repos.
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Cet entrainement s’est déroulé sur une période de cing mois répartie comme
suit :

e Période de préparation fonciére de deux mois a dominante aérobie
e Période d’entrainement spécifique de trois mois a dominante anaérobie.

a- Periode de préparation fonciere

Les athlétes faisaient d’abord un échauffement d’au moins 20 minutes dont 10
minutes de course, d’éducatifs, d’étirements et d’assouplissement au choix des
sujets. Ensuite, la séance d’endurance fractionnée consistait a faire 2 séries de 3
x 500 m. Les repos entre les repétitions étaient de 1 mn 30 s et les repos entre les
séries étaient completes. A la fin de chaque séance, il y avait un retour au calme
de 6 a 10 mn.

Ils faisaient aussi trois séances de musculation par semaine.
b- Période d’entrainement spécifique

Les athlétes étaient soumis d’abord a un échauffement d’au moins 20 mn,
composé d’une course de 10 mn, d’éducatifs, d’étirements et d’assouplissement
au choix des sujets. Puis la séance proprement dite consistait a faire une serie de
3 x 250 m. les récupeérations étaient de 12 mn entre les répétitions il y avait aussi
une séance de récupération active a la fin de chaque séance d’entrainement
d’environ 15 mn.

L’entrainement comportait aussi 2 séances de musculation par semaine. Nous
avons commencé par mesurer toutes ces grandeurs physiologiques en méme
temps que I’électrocardiogramme afin d’avoir une idée sur leur état avant le
demarrage de I’entrainement spécifique, pour mieux quantifier les modifications
ultérieures.

Apres trois mois d’entrainement spécifique, nous avons refait les mémes
mesures.

Les données des deux étapes ont été exploitées statistiquement a partir de la
moyenne et de I’écart-type et leur comparaison a été effectuée sur la base du test
« t» de student pour observations pairées qui a permis d’objectiver le degré de
signification des différences observées avec des valeurs P < 0,01 et P < 0,05.
Elles ont montré une influence nette de I’entrainement a prédominante aérobie
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lactique et alactique sur les plis cutanés, la masse grasse, I’indice de Ruffier et
sur la fréquence cardiaque qui ont connu une baisse et sur la masse maigre qui a
augmenté.

Au plan electrocardiographique, deux faits méritent d’étre soulignés :

1) il existe, avant entrainement, des atypies telles que :
e Lesarythmies sinusales ;

e Lestroubles de la repolarisation ;

e Les blocs de branche droit incomplets ;

e | ’allongement de QT.

2) Ces atypies n’ont pas été influencées par I’entrainement subi.

Ainsi au terme de notre étude, nous pouvons dire que I’entrainement a éteé bien
conduit et supporté par les athletes. Il a aussi produit les effets escomptés :
baisse de la fréquence cardiaque, des plis cutanes de la masse grasse, de I’indice
de Ruffier et surtout I’augmentation de la masse maigre.

Les athlétes étant des Sprinters, ont effectivement besoin de muscles bien
développes, utiles pour I’accomplissement de leurs taches relevant de la force,
de la vitesse et de la résistance.

L’ électrocardiogramme reste un examen qu’il faut toujours pratiquer chez le
sportif. Son interprétation est le plus souvent simple et doit étre réalisée en
tenant compte des autres données de I’examen clinique.

Les caractéristiques electrocardiographiques de nos athlétes sont liées a
I’hypertonie vagale, a I’augmentation de la masse myocardique, a des
modifications de la repolarisation. Elles ne sont pas obligatoires. Elles ne sont
synonymes ni de forme, ni de meforme physique. Elles ne sont pas corrélées a la
valeur du sportif , ni prédictives des performances.

Ainsi, I’électrocardiogramme du sportif doit étre normal. Seules les atypies de
I’onde T en précordiales droites chez un sportif de haut niveau sont acceptables.
L’entrainement physique soutenu peut faire apparaitre certaines anomalies qu’il
est utile de connaitre pour d’une part ne pas interdire inddment la pratique du
sport a un homme sain, et d’autre part pour ne pas méconnaitre un cceur
pathologique sous couvert de diagnostic de facilité de «cceur de sportif ».

Il faut préciser que toutes anomalies de I’onde P, du complexe QRS, du segment
ST doivent étre considérées comme pathologiques jusqu’a preuve du contraire,
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ainsi que les anomalies de I’onde T dans les dérivations standards et les
precordiales gauches.
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