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I. RÉSUMÉS
1) Résumé

Les paramètres échographiques actuels d’évaluation de la fonction systolique du VG 

(FEVG/STRAIN) sont d’interprétation difficile chez l’athlète du fait de leur dépendance aux 

conditions de charge, et se distinguent par des valeurs souvent subnormales voir anormales dans 

cette population spécifique. Il est pourtant essentiel de pouvoir distinguer un remodelage 

physiologique de cœur d’athlète et une cardiomyopathie débutante, car le risque au cours de la 

pratique sportive ne sera évidemment pas le même. Récemment, un nouveau paramètre 

échographique, indépendant des conditions de charge ventriculaire, a été développé par la 

société General Electric (GE), permettant le calcul du travail myocardique. L’évaluation de ce 

nouvel indice, reste à ce jour limité dans les populations de sportifs, et est principalement limité 

aux sportifs d’endurance. Dans une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique, 

conduite au CHU de Grenoble, nous avons comparé les différents paramètres du travail 

myocardique (indice de travail myocardique, efficience du travail, travail perdu, travail utile) 

entre un groupe d’athlètes pratiquant un sport d’endurance (n=62) et un groupe d’athlètes 

pratiquant un sport dit mixte (n=116). Nous avons également étudié l’association éventuelle 

entre travail myocardique et performance maximale à l’effort (V̇O2max). Chez les hommes 

(n=157), la V̇O2max était significativement plus élevée chez les sportifs d’endurance (71,8 ± 11,2 

vs. 53,0 ± 10,0 ml/min/kg, p<0,001), avec un STRAIN significativement plus élevé (-19,2 ± 2,0 

% vs. -18,1 ± 2,0 %, p=0,02), un volume d’éjection systolique plus élevé (p=0,02) et une 

oreillette droite plus dilatée (p=0,001) par rapport aux athlètes « mixtes ». Bien que l’indice de 

travail myocardique ne soit pas significativement différent entre les deux groupes, le travail 

myocardique perdu était plus faible chez les sportifs d’endurance (84,8 ± 38,3 mmHg% vs. 

107,3 ± 42,0 mmHg%, p=0,002) avec une meilleure efficience myocardique (95,4 ± 1,9 % vs. 

94,4 ± 2,2%, p=0,007), en comparaison au groupe « mixte ». En régression linéaire, il n’était 

pas retrouvé d’association significative entre l’indice de travail myocardique et V̇O2max 

(p=0,86). En conclusion, cette étude a permis de renseigner des valeurs de référence du travail 

myocardique chez les athlètes pratiquants des sports d’endurance et des sports mixtes, ce qui 

pourrait aider au diagnostic différentiel entre cardiomyopathie et cœur d’athlète. Cependant, en 

l’absence d’association statistique significative entre indice de travail myocardique et 

évaluation de la performance des athlètes, la place exacte de ce nouvel indice échographique 

dans l’évaluation et le suivi du cœur d’athlète reste à déterminer.  
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2) Abstract

The current ultrasound parameters for assessing systolic function of the left ventricle (LV) 

(LVEF/STRAIN) are challenging to interpret in athletes due to their dependence on loading 

conditions and are often characterized by values that are subnormal or abnormal in this specific 

population. However, it is essential to distinguish between physiological remodeling of an 

athlete's heart and early-stage cardiomyopathy, as the risk during athletic activity will obviously 

not be the same. Recently, a new ultrasound parameter, independent of ventricular loading 

conditions, has been developed by General Electric (GE), allowing for the calculation of 

myocardial work. The evaluation of this new index is currently limited in the athlete population 

and is primarily restricted to endurance athletes. In an observational, retrospective, and single-

center study conducted at the University Hospital of Grenoble, we compared different 

parameters of myocardial work (myocardial work index, myocardial efficiency work, wasted 

work and constructive work) between a group of endurance athletes (n=62) and a group of 

mixed sports athletes (n=116). We also examined the potential association between myocardial 

work and maximal exercise performance (V̇O2max). In men (n=157), V̇O2max was 

significantly higher in endurance athletes (71.8 ± 11.2 vs. 53.0 ± 10.0 ml/min/kg, p<0.001), 

with significantly higher STRAIN (-19.2 ± 2.0% vs. -18.1 ± 2.0%, p=0.02), a higher systolic 

ejection volume (p=0.02), and a more dilated right atrium (p=0.001) compared to "mixed" 

athletes. Although myocardial work index was not significantly different between the two 

groups, wasted work was lower in endurance athletes (84.8 ± 38.3 mmHg% vs. 107.3 ± 42.0 

mmHg%, p=0.002) with better myocardial efficiency (95.4 ± 1.9% vs. 94.4 ± 2.2%, p=0.007) 

compared to mixed sports participants. Linear regression analysis did not reveal a significant 

association between myocardial work index and V̇O2max (p=0.86). In conclusion, this study 

provided reference values for myocardial work in athletes participating in endurance and mixed 

sports, which could help in the differential diagnosis between cardiomyopathy and athlete's 

heart. However, in the absence of a statistically significant association between myocardial 

work index and athletic performance assessment, the exact role of this new ultrasound index in 

the evaluation and monitoring of athlete's heart remains to be determined. 
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II. ABRÉVIATIONS

CW : Constructive work ; travail constructif  

ECG : Électrocardiogramme 

EFX : Exploration fonctionnelle à l’exercice  

ET : Écart-type  

ETT : Échographie transthoracique  

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche 

GE : General Electric 

GLS : Global Longitudinal STRAIN 

MW : Myocardial Work ; Travail myocardique  

PA : Pression artérielle  

PMA :  Puissance maximale aérobie 

SaO2 : Saturation en oxygène 

STRAIN : Speckle tracking imaging 

TDI : Tissue Doppler Imaging 

TM : Temps mouvement  

VD : Ventricule droit  

VEmax : Ventilation minute maximale  

VG : Ventricule gauche  

VMA : Vitesse maximale aérobie 

V̇O2max : consommation maximale en oxygène 

WE : Work efficiency; efficience myocardique   

WI : Work index; indice de travail myocardique  

WW : Wasted work ; travail perdu  
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III. INTRODUCTION  

 

L’entraînement physique intense et régulier induit des changements adaptatifs dans la 

structure et la fonction cardiaque qui permettent au cœur de répondre aux besoins métaboliques 

en permettant une plus importante augmentation du débit cardiaque pendant l’effort (1, 2). Ce 

remodelage dit physiologique, quantitativement et qualitativement variable, conduit à une 

efficience cardiaque améliorée.  

Actuellement, la plupart des indices conventionnels utilisés en pratique courante mesurant 

la fonction systolique ventriculaire gauche (VG), ne fournissent qu'une estimation 

approximative de la fonction contractile. Les athlètes présentent d’ailleurs souvent des 

paramètres de fonction systolique [par exemple, fraction d'éjection (FE)] dans la plage normale 

basse au repos (et parfois à moins de 50%), malgré une augmentation de leur réserve contractile 

(1, 2, 3, 4, 5). Ce phénomène peut conduire à une interprétation difficile des échocardiogrammes 

au repos et peut poser la question de la différenciation entre un remodelage VG physiologique 

et un processus pathologique.  

Plus récemment, le STRAIN global longitudinal (GLS) ventriculaire gauche a permis une 

avancée significative dans l’étude fonctionnelle échographique du VG. En effet il permet de 

détecter des altérations plus fines de la fonction systolique du VG alors même que la FEVG est 

normale (6). Cette technique a comme avantage d’être indépendante de l'angle utilisé pour 

l'évaluation des composantes longitudinales, circonférentielles et radiales de la déformation 

myocardique. Parmi ces différents paramètres de contrainte, la contrainte longitudinale VG est 

apparue comme un indice robuste et reproductible pour estimer la fonction ventriculaire globale 

et segmentaire et pour détecter une dysfonction myocardique subclinique. Bien que la 

déformation longitudinale du VG permette d'évaluer la déformation du VG, ce paramètre reste 

lui aussi dépendant des conditions de charge et peut être prit à défaut dans le cœur d’athlète 

chez qui le STRAIN peut-être, comme la FEVG, abaissé au repos (7). 

La meilleure méthode d’analyse de la fonction contractile VG reste l’accès à la relation 

pression/volume intra-VG ou, comme la mesure du volume ventriculaire est compliquée, la 

relation pression/STRAIN. Il s’agit d’une analyse précise, mais invasive, pour quantifier la 

fonction ventriculaire indépendamment des conditions de charge. Par exemple, comme on peut 

le voir sur la figure 1, devant une modification brutale des conditions de charge (ici une 

augmentation de la post-charge), le travail myocardique ne varie pas (la surface de la courbe 
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débit-volume est constante) alors que le STRAIN diminue. Un accès non invasif à la relation 

pression/STRAIN serait donc un outil intéressant pour évaluer précisément la fonction VG, en 

particulier chez l’athlète. 

 

Figure 1 : STRAIN myocardique (A) et courbe pression-STRAIN VG (B) d'une expérience 
canine avant (courbe jaune) et pendant une ligature aortique (courbe rouge). La pression 
maximale du VG a augmenté d'environ 30 mmHg et était associée à une diminution 
substantielle du STRAIN (8). 

 

Afin de tenter de contourner cette limitation du STRAIN, L’équipe d’Espen Boe (8) a donc 

développé en 2019 une méthode non invasive pour évaluer le travail myocardique régional en 

utilisant l’analyse de la courbe pression-STRAIN ne dépendant pas des conditions de charge.  

 

Travail myocardique ; indice de travail myocardique, travail constructif, travail 

perdu, efficience du travail  

Dans un cœur normal, les différents segments du VG se contractent et se relâchent de 

façon quasi-synchrone pour contribuer efficacement au volume d’éjection systolique et au débit 

cardiaque.  

Le travail fourni par chaque segment pour se contracter (raccourcissement du myocarde 

en systole, allongement de diastole) est appelé « travail constructif ».  

Lorsqu’il existe un asynchronisme de contraction, comme on le voit au cours des blocs 

de branche par exemple, au cours d’une ischémie myocardique et d'autres maladies du 

myocarde, il peut y avoir un allongement systolique des myocytes lors de l'éjection du VG ce 

qui représente un « travail perdu » puisqu'il ne contribue pas à l'éjection du VG. Il en est de 

même lorsque certains segments se raccourcissent après la fermeture de la valve aortique 
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(raccourcissement post-systolique) qui représente également un travail inutile puisqu'il ne 

contribue pas à l'éjection du VG. 

L'efficience du travail myocardique est définie comme étant le rapport entre le travail 

constructif et la somme du travail perdu et constructif, exprimé en pourcentage ou en valeur 

absolue. Comme l'a montré l’équipe de Otto A. Smiseth (9), et comme cela a été confirmé dans 

l’étude de Chan et al. (10), dans un cœur normal et chez des sujets non-athlètes, il y a très peu 

de travail perdu, et donc une efficience de travail élevée. Le travail perdu réduit l'efficacité du 

VG en ajoutant une charge mécanique supplémentaire au myocarde et participant au 

remodelage négatif du ventricule. 

L’indice de travail myocardique est calculé pour chaque segment VG comme la 

différence entre le travail effectué lors du raccourcissement du segment et le travail effectué 

lors de l'allongement du segment. 

L'indice global de travail myocardique (GWI, Global work index), le travail constructif 

global (GCW, global constructive work), le travail perdu global (GWW, global work waste) et 

l’efficience du travail global (GWE, global work efficiency) sont des indices globaux calculés 

comme la moyenne de ces 4 indices, calculés pour les 18 segments ventriculaires. 

Le tableau 1 résume les définitions des différents paramètres du travail myocardique (MW). 

 

Tableau 1 : Définitions des paramètres du travail myocardique.  

Indice de travail myocardique 

(WI) (mmHg%) 

Travail myocardique total depuis la fermeture de la valve 

mitrale jusqu’à l'ouverture de la valve mitrale. 

Travail constructif (CW) 

(mmHg%) 

Travail myocardique lors du raccourcissement en systole et 

de l'allongement lors de la phase de relaxation 

isovolumique. 

Travail perdu (WW) (mmHg%) Travail myocardique lors de l'allongement en systole et du 

raccourcissement lors de la phase de relaxation 

isovolumique. 

Efficience du travail 

myocardique (WE) (%) 

Calculé comme le rapport de : CW/(CW + WW). 
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Par la suite, l’équipe rennaise d’Erwan Donal a étudié le MW chez des sujets sains d'âges 

différents et a pu donner des valeurs de référence chez des sujets non-athlètes (11) (annexe 2). 

D’autres auteurs ont également proposé des valeurs de référence (12). 

 

Plus récemment, il a été rapporté des valeurs de travail myocardique chez 350 athlètes 

d’endurance comparativement à des sujets non sportifs (n=150) (13). Dans cette étude, bien que 

la FEVG soit comparable entre les deux groupes, le STRAIN longitudinal VG était 

significativement réduit dans le groupe athlète (-18,4 ± 2,6% vs. -22,4 ± 3.3%, p<0,01). 

Cependant il n’était pas observé de différence entre les deux groupes en termes de travail 

myocardique De manière intéressante, dans cette étude, il était néanmoins observé, en analyse 

multivariée, une association statistiquement significative, entre l’efficience du travail 

myocardique au repos, et les capacités maximales à l’exercice (PMA ; puissance maximale 

aérobie et V̇O2max ; consommation maximale en oxygène) (r=0,45 ; p<0,001 et r=0,63 ; 

p<0,0001 respectivement). Cependant, une des limitations majeures de cette étude, concernait 

les performances maximales à l’exercice du groupe d’athlète d’endurance ; bien que 

significativement plus élevés que celle du groupe contrôle, celles-ci restaient relativement 

modestes pour un groupe d’athlète entrainé en endurance (PMA  250 ± 35 watts, V̇O2max 58,6 

± 10,2 ml/min/kg).  

 

Dans une étude animale (14), les rats entrainés avaient des valeurs de STRAIN et de WI 

plus élevées que les rats non entrainés. Une corrélation significative (r=0,764, p<0,001) était 

retrouvée entre le WI et la contractilité cardiaque mesurée de façon invasive. Parallèlement, ces 

auteurs avaient étudié chez l’homme la relation entre MW et V̇O2max chez 20 nageurs élites 

(V̇O2max 58,6 ± 4,2 ml/min/kg chez les hommes, 51,8 ± 2,8 ml/min/kg chez les femmes). Dans 

cette étude l’entrainement était associé à une augmentation du MW au repos (et donc de la 

contractilité) par rapport au groupe témoin (1899 ± 136 vs. 1755 ± 234 mmHg%, p=0,03) et il 

existait une corrélation significative (r=0,53, p<0,001) entre le MW et la V̇O2max. 

 

Ainsi, les données de la littérature concernant la mesure du MW chez le sportif sont donc 

encore peu nombreuses à ce jour avec des résultats parfois différents et portent exclusivement 

chez des athlètes d’endurance. Pourtant, le remodelage du cœur d’athlète est différent selon le 
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type de sport (15), laissant supposer que les valeurs de travail myocardique pourraient elles 

aussi être différentes.  

Dans ce contexte, nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective 

monocentrique. L’objectif de notre étude est donc 1°) d’évaluer le travail myocardique chez 

l’athlète et de le comparer, entre 2 groupes de sportifs (athlètes d’endurance et athlètes 

pratiquants des sports « dits mixtes ») et 2°) de rechercher s’il existait une association 

statistiquement significative entre le travail myocardique et la performance maximale à l’effort 

(V̇O2max).  

IV. MATÉRIEL ET MÉTHODES

1) Population

Nous avons inclus tous les athlètes de haut niveau ayant consulté au CHU de Grenoble-

Alpes entre le 25/11/2019 et le 06/03/2023 dans l’unité sports et pathologies pour leur bilan 

médical obligatoire de leur suivi longitudinal, en vue de l’obtention d’une licence de 

compétition. 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : sujet licencié comme sportif de 

haut niveau, âgé entre 16 et 50 ans, ne présentant aucun antécédent ou symptôme de maladie 

cardiovasculaire ou pulmonaire, un électrocardiogramme (ECG) et un examen clinique 

normaux. Les critères de non-inclusion comprenaient : la découverte ou l’existence d’une 

cardiopathie, une fenêtre acoustique apicale médiocre, une grossesse. Un même athlète pouvait 

être inclus deux fois au cours de cette période. 

Les athlètes ont été classés selon le type de sport qu’ils pratiquaient selon la nouvelle 

classification de l’ESC (figure 2) :  sports d’endurance (course à pied, cyclisme, trail, ski de 

fond, triathlon, course d’orientation, ski alpinisme, biathlon), sports mixte (rugby, patinage 

artistique, hockey, volley, football, basket), sports de force (ski alpin, escalade, bobsleigh, 

snow-board) ou sports d’adresse (sport automobile, vol libre). Par la suite, dans l’étude, seuls 

les athlètes des groupes endurance et mixte ont été étudiés, du fait d’un nombre trop faible 

d’athlètes dans les groupes sports de force (n=10) et sports d’adresse (n=3) ayant consulté 

pendant cette période. 
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Figure 2 : classification des exercices physiques et sports des recommandations de l’ESC 2020 
(16). 

 

 Conformément à la législation française, la conduite de cette étude rétrospective 

n’impliquant pas la personne humaine (RNIPH), ne nécessitait pas l’avis d’un comité de 

protection des personnes. La conduite de cette étude a été approuvée par la Direction de la 

Recherche Clinique et de l’Innovation (DRCI) et le traitement des données a été conforme à la 

méthodologie de référence MR004. Une information des participants concernant la possibilité 

de s’opposer à l’utilisation de leurs données personnelles à des fins de recherche a été réalisée 

dans le service (affichage en salle d’attente, document d’information du service). 

 

2) Examen échocardiographique  

Tous les participants de l’étude ont bénéficié d’une échocardiographie transthoracique 

standard à l’aide d’un échographe Vivid S70N (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Norvège). 

Nous avons recueilli les paramètres classiques (17): 
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• En coupe parasternale : épaisseur du septum interventriculaire et de la paroi postérieure, 

diamètre de la cavité VG en systole et en diastole, permettant le calcul de la fraction de 

raccourcissement, de la fraction d’éjection, de la masse et du volume du VG.  

• En coupe apicale : les volumes des oreillettes et du ventricule gauche et la surface du 

VD. 

•  Le flux mitral enregistré en doppler pulsé a permis de recueillir l’onde E et l’onde A. 

Le TDI (Tissue Doppler Imaging) a été utilisé pour mesurer les vitesses de déplacement 

de l’anneau mitral latérale (E’). Le rapport de E/E’ a été considéré comme un indice de 

la pression moyenne de remplissage du VG.  La pression artérielle pulmonaire 

systolique a été estimée à partir du flux tricuspide enregistré en doppler continu.  

• La fonction ventriculaire droite (VD) systolique a été estimée par doppler tissulaire 

(onde S’), en plaçant un curseur sur l’anneau tricuspide latéral en vue quatre cavités 

ainsi que par le biais de la fraction de raccourcissement (rapport des surfaces systolique 

et diastolique en 2D).  

• Enfin le STRAIN VG a été calculé sur des images 2D en échelle de gris sur des coupes 

apicales quatre cavités, trois cavités et deux cavités. Le STRAIN VD a été quant à lui 

calculé sur une coupe quatre cavités centrée sur le VD.  

 

3) Quantification du travail myocardique  

Le travail myocardique a été estimé à l'aide d'un module spécifique (EchoPAC Version 202, 

GE Vingmed Ultrasound) à partir des boucles enregistrées lors de l’ETT. Le MW a été calculé 

en fonction du temps tout au long du cycle cardiaque par la combinaison des données de 

contrainte VG obtenues en STRAIN et de la courbe de pression VG estimée de manière non 

invasive, comme décrit précédemment par Russel et al. (9). En pratique, les images 2D en 

niveaux de gris ont été acquises dans les vues apicales standard (quatre, trois et deux cavités) à 

une fréquence d'image ≥ 80 images/s. Puis les enregistrements ont été traités à l'aide du logiciel 

dédié au suivi acoustique (EchoPAC Version 202, GE Vingmed Ultrasound), pour estimer le 

GLS du VG. La pression artérielle mesurée avec un tensiomètre à brassard en position couchée 

au début de l’examen a été utilisé pour approximer la pression systolique maximale du VG. La 

courbe de pression VG non invasive a ensuite été obtenue à l'aide d'une courbe de référence 

empirique normalisée qui a été ajustée en fonction de la durée des phases isovolumétrique 

d'éjection du VG, définie par les mouvements valvulaires aortique et mitrale par 
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échocardiographie (figure 3A). Les données de déformation et de pression ont été synchronisées 

en utilisant l'onde R sur l'ECG comme référence de temps commune. Le MW a ensuite été 

quantifié en calculant le taux de raccourcissement segmentaire par différenciation de la courbe 

de déformation et en multipliant cette valeur avec la pression VG instantanée (figure 3B). 

 

 

Figure 3  : Exemple d'estimation de la courbe de pression VG. La courbe de pression VG non 
invasive a été obtenue à partir d'une courbe de référence empirique normalisée ajustée en 
fonction de la durée des phases iso‐volumiques et d'éjection du ventricule gauche (11). 
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4) Exploration fonctionnelle à l’exercice (EFX)  

 L’exploration fonctionnelle à l’exercice (EFX) a été réalisée soit sur ergocycle (marque 

GE eBike) soit sur un tapis roulant (marque h/p/cosmos®) avec une mesure continue des 

échanges gazeux (logiciel GE CardioSoft V6.73). Les paramètres suivants, reflétant la 

performance maximale aérobie, ont été recueillis : V̇O2max, la PMA ou la VMA (vitesse 

maximale aérobie).  

- V̇O2max, PMA, VMA  

La V̇O2max correspond à la quantité maximale d’oxygène qu’un organisme peut prélever 

par son système respiratoire, faire diffuser jusqu’à ses capillaires pulmonaires, fixer sur son 

hémoglobine, transporter par son système cardiovasculaire, faire diffuser sur la myoglobine 

dans ses muscles squelettiques et utiliser par ses mécanismes oxydatifs, par unité de temps. À 

l’effort, la V̇O2 doit augmenter pour adapter les apports en oxygène aux besoins des muscles 

squelettiques actifs. Au-delà d’un certain niveau d’effort, (appelé PMA ou VMA), la V̇O2 ne 

peut plus augmenter malgré l’incrément de la puissance ; il s’agit de la V̇O2max.  

En valeur absolue, la V̇O2 s’exprime en ml/min. Elle est souvent rapportée au poids 

corporel (ml/min/kg) car la V̇O2 est proportionnelle à la masse musculaire sollicitée, permettant 

ainsi une comparaison interindividuelle. 

Nous avons donc utilisé ce critère là pour évaluer les capacités physiques aérobiques du 

sportif. En effet, l’entrainement régulier, surtout dynamique par les adaptations 

cardiovasculaires et musculaires qu’il induit, améliore la V̇O2max, quel que soit l’âge et le niveau 

physique. Par rapport aux valeurs des sédentaires sains, une augmentation de 20, 40 et 60% 

pour respectivement 2-4, 4-6 et plus de 6h d’entrainement hebdomadaires est classiquement 

observée (18). 

 

-  Réalisation pratique en laboratoire de l’EFX  

Le laboratoire d’ergométrie doit être spacieux et bien ventilé pour que la composition 

de l’air inspiré soit proche des normes avec une température entre 15 et 25°C. Au minimum 

deux personnes, dont un médecin, doivent être présentes lors du test. Un matériel de 

réanimation en état de marche doit être aisément accessible. Une calibration journalière de 

l’ergospiromètre est réalisée afin d’obtenir des résultats les plus justes possible. Le volume de 
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l’espace mort, qui dépend du type et de la taille du matériel de recueil des gaz expirés (masque 

dans notre cas), a été intégré dans l’ergospiromètre. La qualité d’acquisition des autres 

paramètres ; ECG, pression artérielle (PA), saturation en oxygène (SaO2) est également vérifiée 

avant chaque test. 

 

 

Salle d’EFX – CHU Grenoble Hôpital Sud  

 

A l’arrivé du patient dans le service, une information claire et intelligible sur le 

déroulement du test est fournie aux athlètes et leur consentement à l’examen est recueilli. Un 

entretien est ensuite réalisé avec un médecin durant lequel nous interrogeons l’athlète sur ses 

antécédents, ses éventuels traitements (notamment ceux pouvant influer sur l’interprétation des 

résultats), l’horaire de la dernière prise alimentaire, sa charge d’entrainement et l’éventuelle 

présence de symptômes au repos ou à l’effort. Un examen clinique, la vérification de l’absence 

de contre-indication à l’épreuve d’effort cardiorespiratoire (tableau 2) ainsi qu’un ECG sont 

réalisés.  
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Tableau 2 : Contre-indications à l'épreuve d'effort selon la Société́ Française de 
Cardiologie (19). 

 

 

Avant le début de l’EFX, le patient est pesé, mesuré et une pression artérielle de repos est 

mesurée. Un monitorage de l’ECG (12 dérivations) est effectif pendant l’EFX. La surveillance 

de l’ECG présente trois intérêts : le calcul précis de la fréquence cardiaque, l’analyse de la 

repolarisation (segment ST) et la détection d’éventuelles arythmies. 

Afin d’obtenir des valeurs les plus fiables possibles nous avons demandé à nos sportifs 

de parler le moins possible sauf urgence et de communiquer plutôt avec des signes pendant 

l’EFX. Un masque est placé sur leur visage et l’étanchéité est vérifiée afin d’éviter les fuites 

qui peuvent survenir, en particulier en fin d’effort si le sujet baisse la tête.  

 Nous avons utilisé un protocole triangulaire (ou continu) avec une augmentation 

régulière de la charge imposée par paliers d’une minute. Le but étant d’obtenir une durée 

d’épreuve comprise entre 10 et 20 minutes. En effet, une durée plus courte ne permet pas 

l’utilisation optimale du système aérobie et une durée prolongée risque de limiter la 

performance en raison de la fatigue. À la fin de l’effort, lors d’une phase de récupération, nous 

continuons l’enregistrement cardiaque pendant au moins 6 minutes et effectuons un 

prélèvement sanguin veineux au doigt entre 2 et 4 minutes de la récupération pour obtenir la 

lactatémie. 
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Les EFX sont réalisés soit sur ergocycle soit sur tapis selon la préférence de l’athlète. À 

noter qu’une épreuve sur tapis majore de 10% la V̇O2max (18). De plus cette dernière sera plus 

élevée en cas d’incrémentation de pente pendant le test. Nous avons utilisé des protocoles 

différents adaptés au niveau et le type de pratique sportive de l’athlète. 

Enfin nous avons pris le parti de laisser le sportif décider de la fin de son épreuve d’effort 

sauf apparition de signes de mauvaise tolérance (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Critères d'arrêt des tests d'effort (19). 

 

  

 Durant l’effort nous avons recueilli certains critères de maximalité afin de juger de la 

qualité de l’épreuve. Il s’agissait de la présence d’un plateau persistant de V̇O2 malgré deux 

incrémentations de puissance, l’atteinte de la fréquence cardiaque maximale théorique (FMT), 

l’absence de réserve ventilatoire (VEmax proche ou dépassant la valeur de VEmax théorique), une 

lactatémie en fin d’épreuve ≥ 8 mmol/L et enfin une hyperventilation importante (définie 

comme un rapport d’échanges respiratoires ; RER ≥ 1,2) (20). 

 

5) Travail myocardique à l’effort 

 Pendant la période de l’étude, chez cinq athlètes d’endurance masculins, une 

échographie de repos et d’effort (selon les mêmes critères que cités précédemment), avait été 

réalisée avec le calcul des différents paramètres du travail myocardique. Afin d’étudier 
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l’évolution du travail myocardique à l’effort, les données obtenues chez ces athlètes, ont été 

inclus dans l’étude.  

Ces cinq athlètes ont bénéficié d’une EFX sur cycloergomètre pour estimer leur capacité 

physique en utilisant un protocole triangulaire identique pour les 5 athlètes : 6 minutes 

d’échauffement, 2 minutes à 150 watts, 2 minutes à 200 watts, 2 minutes à 250 watts, puis par 

palier de 25 watts toutes les minutes jusqu’à épuisement du sportif. Enfin quelques jours après 

l’EFX, ils ont tous bénéficié d’une échographie d’effort. L’échographie d’effort consiste à 

coupler une épreuve d’effort et une échographie transthoracique afin d’étudier le cœur à l’effort. 

Le protocole d’échographie d’effort utilisé était le suivant :  

- Un monitorage ECG est réalisé tout au long du test. La pression artérielle est 

mesurée au repos, puis à chaque palier d’effort.  

- Le test est réalisé sur une table cycloergométrique (pédalage en position semi-assise 

avec légère inclinaisons latérale gauche) avec une cadence de pédalage autour de 65 

tours/min afin d’obtenir des images échographiques de bonne qualité. 

- Trois vues échographiques (les vues apicales 4, 2 et 3 cavités), et pour chaque vue, 

2 cycles cardiaques, sont enregistrés. Les vues ont systématiquement été réalisées 

au repos, à 50 watts, 100 watts, 150 watts et 200 watts ainsi qu’à la récupération. Un 

seuil maximal de 200 watts, sous maximal, permet une meilleure acquisition des 

images. 

Nous avons à postériori calculé le travail myocardique à 50 watts, 100 watts, 150 watts, 200 

watts ainsi qu’à la récupération en appliquant le STRAIN aux images enregistrées, associé à la 

pression artérielle prise parallèlement.  

 

 

Échographie d’effort – CHU Grenoble Hôpital Sud 
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6) Analyses statistiques  

 

Les variables continues ont été rapportées en moyenne ± écart type (ET) ou médiane 

[25-75ème percentiles] en fonction du caractère normal ou non de la distribution des données, 

qui a été évaluée à l’aide d’un test de Shapiro-Wilk. Les variables continues ont été comparées, 

entre les groupes de sportifs « sport d’endurance » et « sports mixtes », à l’aide d’un test t de 

Student ou un test de Mann-Withney, en fonction de la distribution des données, dans la 

population masculine et dans la population féminine. L’association statistique entre la V̇O2max 

(variable dépendante) et travail myocardique au repos (variables explicatives) a été testé en 

réalisant des analyses en régression linéaire simple.  

Pour le sous-groupe de participants ayant bénéficiés d’une échographie à l’effort, les 

variations des mesures échographiques réalisées à l’effort au cours du temps ont été analysées 

par une analyse de variance (ANOVA) pour mesure répétées à 1 facteur. L’hypothèse de 

sphéricité a été vérifiée en utilisant un test de Mauchly ; en cas de violation de l’hypothèse de 

sphéricité, une correction de Greenhouse-Geisser a été appliquée. En cas de test global 

significatif, des tests post-hoc ont été réalisés, entre le T0 (mesure de repos) et les valeurs 

mesurées à l’effort en utilisant un test de Dunnett. 

Toutes les analyses statistiques ont été avec le logiciel R, version 4.2.2 pour MacOS, 

sous licence publique générale GNU (La Fondation R pour le calcul statistique, 

VienAutricheiche) ou le logiciel GraphPad Prism version 9.0.2 (GraphPad Software, San 

Diego, CA, USA). Tous les tests statistiques étaient bilatéraux, et une valeur de p <0,05 a été 

considérée comme statistiquement significative. 

 

7) Variabilité de la mesure du travail myocardique 

 

Afin d’évaluer la variabilité inter-observateur de la mesure du travail myocardique nous 

avions demandé à deux observateurs de réaliser une mesure du STRAIN global, de l’indice de 

travail myocardique, du travail perdu, et du travail constructif sur vingt participants tirés au 

sort, en aveugle des résultats de l’autre observateur. Pour chaque paramètre, une analyse de 

Bland-Altman (biais de mesure ± ET, limites de concordance) a été réalisée et un coefficient de 

corrélation intra-classe (CCI) avec son intervalle de confiance à 95% a été calculé (tableau 4). 
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Tableau 4 : Accord inter observateur pour la mesure du STRAIN et travail myocardique. 

Variable 
Bland-Altman 

Coefficient de corrélation 

intra-classe 

Biais ± ET 
Limites de 

concordance 
ICC 95% CI 

STRAIN (%) 0 ± 1 -2 à 2 0,85 0,65 à 0,94 

Indice de travail myocardique 

(mmHg%) 
52 ±153 -248 à 353 0,91 0,79 à 0,96 

Travail constructif ((mmHg%) 31 ±149 -260 à 322 0,87 0,70 à 0,95 

Travail perdu (mmHg%) -14 ± 51 -114 à 86 0,54 0,14 à 0,79 

Nous avons ainsi observé un faible biais de mesure et une excellente reproductibilité de 

mesure entre les deux observateurs concernant la mesure du STRAIN et de l’indice de travail 

myocardique. La concordance de la mesure du travail perdu était cependant faible entre les deux 

observateurs (21).  

V. RÉSULTATS

Durant la période de l’étude, 193 athlètes étaient éligibles à une inclusion (figure 4). 

Parmi eux, 67 athlètes pratiquaient un sport d’endurance et 126 athlètes pratiquaient un sport 

mixte. Quinze athlètes ont été exclus du fait de leur âge (< 16 ans ou > 50 ans) ou du fait de la 

présence d’une cardiopathie sous-jacente (cardiomyopathie hypertrophique). Au total, 62 

sportifs d’endurance et 116 sportifs mixtes ont été inclus dans l’étude.  
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Figure 4 : Diagramme de flux de la population utilisée. 

 

1) Caractéristiques de la population  

 

a. Athlètes masculins 

Les caractéristiques anthropométriques, cliniques ainsi que les performances à l’effort de la 

population masculine sont regroupées dans le tableau 5. Les athlètes pratiquant un sport 

d’endurance avaient un IMC plus faible comparativement à ceux pratiquant un sport mixte avec 

cependant une V̇O2max et une PMA nettement supérieure.  

 

Tableau 5 : Caractéristiques des athlètes masculins. 

 

 Total 

(n=157) 

Sportifs d’endurance 

(n=53) 

Sportifs « mixte » 

 (n=104) 
p 

Âge (années)  23  

[20 - 28] 

25  

[19 – 31] 

23  

[20 - 27] 
0,11 
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Poids (kg) 80,4 ± 16,0 66,7 ± 6,4 87,4 ± 14,8 <0,001 

Taille (cm)  181,2 ± 7,5 177,5 ± 5,8 183,1 ± 7,6 <0,001 

IMC (kg/m2)  24,4 ± 3,9 21,2 ± 1,8 26,0 ± 3,6 <0,001 

Fréquence 

cardiaque (bpm)  
59 ± 10 58 ± 10 59 ± 11 0,41 

Pression artérielle 

systolique (mmHg)  

128 

[121 - 134] 

126 

[119 – 131] 

129 

[123 - 135] 
0,009 

Pression artérielle 

diastolique 

(mmHg)  

67 

[63 - 72] 

66 

[61 – 73] 

68 

[63 – 72] 
0,64 

V̇O2max (ml/min/kg)  58,0 ± 13,2 71,8 ± 11,2 52,6 ± 9,5 <0,001 

PMA (watts) 360 

[320 – 400] 

375 

[350-425] 

320 

[320-360] 
<0,001 

Données présentées en moyenne ± ET ou médiane [25ème-75ème percentiles]. 
IMC, indice de masse corporelle ; V̇O2max, consommation maximale d’oxygène, PMA, puissance 
maximale aérobie. 

 

Les principaux paramètres échographiques de repos mesurés sont regroupés dans le 

tableau 6. Les athlètes pratiquant un sport dit mixte présentaient un volume télédiastolique VG 

et une surface ventriculaire droite plus élevés, des oreillettes droites plus petites ainsi qu’un 

volume d’éjection systolique plus petit que les athlètes d’endurance. Cependant il n’était pas 

retrouvé de différence en termes de masse ventriculaire gauche. 

 

Tableau 6 : Caractéristiques échographiques des athlètes masculins. 

 Total  

(n=157) 

Sportifs d’endurance 

(n=53) 

Sportifs “mixte”  

(n=104) 

p 

STRAIN VG (%)  -18,4 ± 2,0 -18,9 ± 2,0 -18,1 ± 2,0 0,02 

SIVd (mm) 10,0 

[9,0 - 11,0] 

10,0 

[9,0 - 11,0] 

10,0 

[9,0 -11,0] 

0,12 

DTD VG (mm)  54,0 

[51,0 – 56,0] 

53,0 

[49,0 – 54,0] 

54,0 

[52,0 – 57,0] 

0,003 



 34 

PPVGd (mm)  10,0  

[9,00 – 11,0] 

10,0  

[9,0 -11,0] 

10,5  

[9,0 – 11,0] 

0,13 

DTS VG (mm)  35,0  

[33,0 – 37,0] 

34,0  

[33,0 – 36,0] 

35,0  

[33,0 – 38,0] 

0,06 

FR VG (%)  34  

[32 – 38] 

34  

[32 – 38] 

33  

[32 – 38] 

0,80 

Masse VGd indexé (g/m2)  104,7  

[93,6 – 118,7] 

111,9 

[94,5 – 123,2] 

102,8  

[92,7 – 114,2] 

0,06 

Épaisseur relative de la paroi 0,4  

[0,3 - 0,4] 

0,4  

[0,3 – 0,4] 

0,4  

[0,3 - 0,4] 

0,93 

VTD VG (ml)  139,0 

 [123,0 -154,0] 

135,0 

[114,0 -144,0] 

144,0  

[127,8 – 157,3] 

0,004 

VTS VG (ml)  51,0 

[44,0 – 58,3] 

48,0 

 [43,0 – 54,0] 

52,0 

 [44,5 – 60,0] 

0,03 

FEVG (%)  62  

[58 – 68] 

63 

 [58 - 68] 

61  

[59 - 68] 

0,76 

Volume d'éjection systolique 

(ml)  

87,0  

[74,0 – 100,0] 

82,0 

[72,0 – 98,0] 

92,0  

[78,0 – 103,0] 

0,02 

Onde E (m/s) 0,8  

[0,8 - 0,9] 

0,8  

[0,8 - 0,9] 

0,8  

[0,7 - 0,9] 

0,61 

Onde A (m/s) 0,5  

[0,4 - 0,6] 

0,5 

[0,4 – 0,6] 

0,5  

[0,5 - 0,6] 

0,24 

E/A  1,6  

[1,3 – 2,0] 

1,6  

[1,3 - 2,1] 

1,6  

[1,4 - 2] 

0,59 

Onde E’ (m/s) 0,16  

[0,14 - 0,19] 

0,17  

[0,15 – 0,20] 

0,15  

[0,13 - 0,18] 

0,002 

E/E’  5,1  

[4,5 – 6,4] 

4,8  

[4,4 - 5,9] 

5,3  

[4,6 - 6,7] 

0,02 

Volume OG (ml/m2)  33,6  

[28,8 – 41,1] 

37,4  

[29,7 – 45,6] 

32,7  

[28,5 – 40,4] 

0,12 

Volume OD (ml/m2) 31,0   35 ,0 29,9  0,001 
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[25,0 – 36,0] [29,0 – 41,0] [24,8 – 34,0] 

PAPs (mmHg)  23,9  

[21,0 – 26,9] 

23,7 

 [20,0 – 26,7] 

24,0 

 [21,3 – 26,9] 

0,46 

Onde S’ (cm/s)  14,2  

[13,0 – 16,0] 

14,0  

[13,0 – 16,0] 

14,4  

[13,0 – 16,0] 

0,73 

Surface VDs (ml)  13,3 

 [11,4– 15,0] 

12,3 

 [10,8 – 14,4] 

13,7 

 [11,9 – 15,0] 

0,03 

Surface VDd (ml)  23,9  

[20,8 – 26,8] 

22,7  

[19,8 – 27,2] 

24,5  

[21,4 – 27,2] 

0,02 

FR VD (%) 45 

 [40 – 49] 

45 

[38 - 48] 

45  

[41 - 49] 

0,36 

STRAIN VD (%)  -20,8 ± 2,4 -21,3 ± 2,7 -20,5 ± 2,2 0,12 

Données présentées en moyenne ± ET ou médiane [25ème-75ème percentiles]. 
SIVd, septum inter-ventriculaire en diastole ; DTD, diamètre télédiastolique ; PPVGd, paroi postérieure du 
VG en diastole ; DTS, diamètre télésystolique ; FR, fraction de raccourcissement ; VTD, volume 
télédiastolique ; VTS, volume télésystolique ; FEVG, fraction d’éjection du VG ; OG, oreillette gauche ; OD, 
oreillette droite ; PAPs, pression systolique dans l’artère pulmonaire ; VDs, ventricule droit en systole ; VDd, 
ventricule droit en systole. 

 

Les valeurs des différentes composantes du travail myocardique entre groupe 

« endurance » et « mixte » sont présentés dans le tableau 7 et la figure 5. Les athlètes hommes 

pratiquant un sport d’endurance présentait un STRAIN VG plus élevés (tableau 6), un travail 

myocardite perdu plus faible (figure 5C) et une efficience myocardite plus élevée (figure 5D) 

en comparaison aux athlètes de sports mixtes.  

 

Tableau 7 : Travail myocardique dans les groupes « endurance » et « mixte » » chez les 

athlètes masculins. 

 Total 
(n=157) 

Sportifs d’endurance 
(n=53) 

Sportifs « mixte » 
(n=104) 

P 

Travail constructif (mmHg%) 1776 ± 261 1742 ± 297 1794 ± 242 0,26 

Efficience du travail 
myocardique (%) 

94,8 ± 2,2 95,4 ± 1,9 94,4 ± 2,2 0,007 

Indice de travail myocardique 
(mmHg%) 

2159 ± 268 2138 ± 262 2170 ± 261 0,48 

Travail perdu (mmHg%) 99,8 ± 42,0 84,8 ± 38,3 107,3 ± 42,0 0,002 

Données présentées en moyenne ± ET. 
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Figure 5 : Comparaison du travail myocardique chez les hommes entre athlètes pratiquant un 
sport d’endurance (en bleu) et athlètes pratiquant un sport mixte (en vert) ; indice de travail 
myocardique (A), travail constructif (B), travail perdu (C), efficience myocardique (D). 
 

 

b. Athlètes féminines 

Les caractéristiques anthropométriques, cliniques ainsi que les performances à l’effort de la 

population sont regroupées dans le tableau 8. Le groupe endurance présentait un indice de 

masse corporelle et une fréquence cardiaque plus faible que le groupe « mixte » avec une 

V̇O2max et une PMA plus élevée.  

 

 

 



 37 

Tableau 8 : Caractéristiques des athlètes féminines. 

 

 Total 

(n=21) 

Sportives d’endurance 

(n=9) 

Sportives “mixte” 

(n=12) 

p 

Âge (années)  21 

[17 - 23] 

22 

[21 - 24] 

20 

[16 - 22] 

0,22 

Poids (kg)   65,0 ± 14,1 57,8 ± 9,1 70,3 ± 15,0 0,04 

Taille (cm)   167,4 ± 8,2 166,2 ± 8,5 168,3 ± 8,3 0,57 

IMC (kg/m2)  23,0 ± 3,8 20,8 ± 1,7 24,7 ± 4,2 0,02 

Fréquence cardiaque (bpm)  60 ± 12 52 ± 10 67 ± 10 0,002 

Pression artérielle systolique 

(mmHg) 

122 

[118 – 125] 

123 

[121 - 131] 

119 

[118 – 123] 

0,15 

Pression artérielle diastolique 

(mmHg) 

68 

[63 - 72] 

73 

[68 – 76] 

63 

[60 – 69] 

0,004 

 

V̇O2max (ml/min/kg)  42,3 ± 10,6 53,5 ± 10,6 38,5 ± 8,2 0,08 

PMA (watts)  245 

[210 – 280] 

280 

[263 – 310] 

210 

[210 – 221] 

0,006 

Données présentées en moyenne ± ET ou médiane [25ème-75ème percentiles]. 
IMC ; indice de masse corporelle ; V̇O2max, consommation maximale d’oxygène, PMA, puissance 
maximale aérobie. 

 

Les principaux paramètres échographiques de repos sont regroupés dans le tableau 9. 

Les sportives pratiquant un sport d’endurance avaient une masse ventriculaire gauche et un 

volume d’oreillettes plus important que le groupe sport « mixte ».  

 

Tableau 9 : Caractéristiques échographiques des athlètes féminines. 

 

 Total 

(n=21) 

Sportives d’endurance 

(n=9) 

Sportives “mixte “ 

(n=12) 

P 

STRAIN VG (%)  -19,4 ± 2,2 -19,7 ± 2,0 -19,2 ± 2,4 0,60 
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SIVd (mm) 8,0 

[8,0, 9,3] 

9,0 

[8,0 - 10,3] 

8,0 

[8,0 - 9,0] 

0,20 

DTD VG (mm)  49,0  

[145,8 – 51,0] 

49,0  

[45,8 – 51,3] 

49,0  

[46,5 – 51,0] 

0,91 

PPVGd (mm)  9,0  

[8,0 – 10,0] 

9,0  

[9,0 – 10,0] 

9,0  

[8,0 - 9,3] 

0,26 

DTS VG (mm)  32,0  

[31,0 – 38,5] 

32,0  

[31,0 – 38,5] 

33,0  

[30,5 – 36,5] 

0,71 

FR VG (%)  31  

[29 – 36] 

30  

[28 – 33] 

34 

 [30 - 36] 

0,48 

Masse VGd indexé (g/m2)  89,0 

 [78,2 – 98,1] 

96,6  

[93,8 - 114,1] 

81,4  

[72,0 – 88,5] 

0,04 

Épaisseur relative de la 

paroi 

0,4  

[0,4 – 0,4] 

0,4  

[0,4 – 0,4] 

0,4 

[0,4 – 0,4] 

0,26 

VTD VG (ml)  112,0  

[97,0 – 124,0] 

113,0  

[97,0 – 124,3] 

111,5  

[99,5 – 124,0] 

0,85 

VTS VG (ml)  41,0  

[37,5 – 63,0] 

40,5  

[37,8 – 63,5] 

44,0  

[36,5 – 55,0] 

0,74 

FEVG (%)  60  

[56 – 65] 

59  

[56 – 60] 

63  

[57 – 66] 

0,45 

Volume d’éjection 

systolique (ml)  

70,0  

[61,1 – 78,3] 

63,0  

[58,0 – 79,0] 

71,0  

[63,5 – 78,0] 

0,57 

Onde E (cm/s) 0,9  

[0,8 - 1,1] 

0,9  

[0,8 - 0,9] 

1,0  

[0,9 - 1,1] 

0,29 

Onde A (cm/s) 0,5  

[0,5 - 0,6] 

0,5  

[0,4 - 0,6] 

0,6  

[0,5 - 0,6] 

0,43 

E/A  1,8  

[1,5 – 2,1] 

1,9  

[1,7 – 2,1] 

1,6  

[1,5 – 1,8] 

0,20 

Onde E’ (cm/s) 0,2  

[0,2 – 0,2] 

0,2  

[0,2 – 0,2] 

0,2  

[0,2 – 0,2] 

1,00 

E/E’  5,2  4,9  5,4  0,76 
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[4,8 – 5,8] [4,8 – 5,8] [4,8 - 5,7] 

Volume OG (ml/m2)  31,2 

 [26,4 – 39,7] 

37,1  

[30,2 – 53,5] 

26,6  

[25,0 – 33,2] 

0,03 

Volume OD (ml/m2) 22,8  

[21,0 – 28,3] 

24,5 

[21,2 – 37,1] 

22,0  

[18,0 – 23,8] 

0,08 

PAPs (mmHg)  22,8 

[20,5 – 24,8] 

24,2 

[23,0 – 26,4] 

21,0 

[18,4 – 22,8] 

0,04 

Onde S’ (cm/s)  14,0 

[13,5 – 16,0] 

13,5 

[13,0 – 14,0] 

14,2 

[14,0 - 16,3] 

0,18 

Surface VDs (cm2)  9,7 

[7,7 – 11,4] 

10,5 

[9,2 – 11,4] 

9,0 

 [7,7 – 11,5] 

0,52 

Surface VDd (cm2)  18,1 

 [16,1 – 22,0] 

17,8 

 [17,6 – 23,1] 

18,3 

 [15,2 – 20,7] 

0,27 

FR VD (%)  49 

[43,0 - 52,3] 

49 

[45 – 51] 

48 

[42 - 53] 

0,59 

STRAIN VD (%)  -20,7 ± 2,5 -20,7 ± 2,7 -20,6 ± 2,6 0,96 

Données présentées en moyenne ± ET ou médiane [25ème-75ème percentiles]. 

SIVd, septum inter-ventriculaire en diastole ; DTD, diamètre télédiastolique ; PPVGd, paroi postérieure du 
VG en diastole ; DTS, diamètre télésystolique ; FR, fraction de raccourcissement ; VTD, volume 
télédiastolique ; VTS, volume télésystolique ; FEVG, fraction d’éjection du VG ; OG, oreillette gauche ; 
OD, oreillette droite ; PAPs, pression systolique dans l’artère pulmonaire ; VDs, ventricule droit en systole ; 
VDd, ventricule droit en systole. 

 

Les valeurs et la comparaison des différentes composantes du travail myocardique entre 

groupe « endurance » et « mixte » chez les femmes sont présentés sur le tableau 10 et la figure 

6. On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

 

 

 

 

 

 



 40 

Tableau 10 : Travail myocardique dans les groupes « endurance » et « mixte » » chez les athlètes 

féminines. 

 Total 

(n=21) 

Sportives d’endurance 

(n=9) 

Sportives “mixte”  

(n=12) 

p 

Travail constructif (mmHg%) 1822 ± 278 1851 ± 281 1798 ± 287 0,68 

Efficience du travail 
myocardique (%) 

94,8 ± 1,7 94,2 ± 1,6 95,2 ± 1,7 0,22 

Indice de travail myocardique 
(mmHg%) 

2223 ± 288 2300 ± 239 2161 ± 321 0,30 

Travail perdu (mmHg%) 103,6 ± 40,1 121,1 ± 44,4 89,3 ± 31,3 0,08 
Données présentées en moyenne ± ET. 

 

 

 

Figure 6 : Comparaison du travail myocardique chez les femmes entre athlètes 
pratiquant un sport d’endurance et athlètes pratiquant un sport mixte ; indice de 
travail myocardique (A), travail constructif (B), travail perdu (C), efficience 
myocardique (D). 

 



 41 

2) Relation entre travail myocardique au repos et performance à l’effort  

Les valeurs recueillies lors des EFX des athlètes d’endurance et ceux pratiquant un sport dit 

« mixte » sont regroupées dans le tableau 11. Les athlètes d’endurance présentent des V̇O2max, 

une PMA, une VMA plus élevées que les athlètes « mixtes ». De plus, le groupe d'endurance 

tend davantage à respecter les critères de maximalité (pourcentage de la FMT, réserve 

ventilatoire). 
 

Tableau 11 : Données des EFX des athlètes (hommes et femmes). 

 Athlètes d’endurance 

n=62 

Athlètes « mixte » 

n=116 

p 

V̇O2max (ml/min/kg) 

PMA (watts) 

VMA (km/h) 

% FMT 

Réserve ventilatoire (%) 

RER 

70,0 ± 11,7 

363 ± 69 

18,5 ± 5,0 

96 ± 4 

-8,9 ± 14,6 

1,08 ± 0,11 

51,7 ± 10,0 

313 ± 59 

16,3 ± 1,6 

94 ± 6 

6,4 ± 15,4 

1,10 ± 0,11 

<0,001 

<0,001 

0,65 

0,02 

<0,001 

0,41 

Données présentées en moyenne ± ET. 
V̇O2max, consommation maximale d’oxygène ; PMA, puissance maximale aérobie ; FMT, fréquence 
cardiaque maximale théorique ; RER, rapport d’échanges respiratoires. 

 

 

Figure 7 : Régression linéaire entre indice de travail myocardique (abscisse) et 
V̇O2max (ordonné). 



 42 

Comme illustré dans la figure 7, il n’était pas observé d’association statistiquement 

significative, en régression linéaire simple, entre la V̇O2max et l’indice de travail myocardique, 

en considérant la population totale.  

 

3) Travail myocardique à l’effort  

 Chez cinq participants de sexe masculin inclus dans notre étude, des mesures du travail 

myocardique avaient été réalisées à l’effort. Il s’agissait d’athlètes d’endurance (cyclistes pour 

quatre d’entre eux, traileur pour le dernier). Les caractéristiques de ces cinq participants sont 

regroupées dans le tableau 12.  

 

Tableau 12 : Caractéristiques des athlètes chez qui des mesures du travail myocardique 

ont été réalisées à l’effort. 

 

 Total (n=5) 

Âge (années) 30 ± 6 

Poids (kg) 68,4 ± 7,0 

Taille (cm) 179,0 ± 5,7 

IMC (kg/m2) 21,3 ± 1,6 

V̇O2max (ml/min/kg) 68,6 ± 3,6 

PMA (watts) 370 ± 41 

Données présentées en moyenne ± ET. 

 

Les données de pression artérielle au cours de l’échographie d’effort sont regroupées 

dans le tableau 13. Il était observé une augmentation progressive de la pression artérielle 

parallèlement aux watts développés par l’athlète ave une diminution rapide à la récupération. 
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Tableau 13 : Pression artérielle par palier d’effort. 

 PAs (mmHg)  PAd (mmHg)  

Repos 121 ± 9 72 ± 8 

Palier 1 – 50W 132 ± 8 77 ± 8 

Palier 2 – 100 W 150 ± 13 79 ± 8 

Palier 3 – 150W 163 ± 18 89 ± 12 

Palier 4 – 200W 172 ± 12 90 ± 17 

Récupération  125 ± 6 71 ± 5 

Données présentées en moyenne ± ET. 
PAs ; pression artérielle systolique, PAd ; pression 
artérielle diastolique  

 

Une augmentation significative du STRAIN myocardique était observée au cours de l’effort 

(p =0,001, figure 8A) mais rappelons-le, ce paramètre est charge-dépendant et donc varie avec 

la pression artérielle. Le calcul du travail myocardique, est quant à lui indépendant des 

conditions de charge. On observait ainsi une augmentation significative du travail constructif 

(p<0,001, figure 8C) au cours de l’effort mais sans modification significative de l’indice de 

travail myocardique (figure 8B), du travail perdu (figure 8D) ou de l’efficience du travail 

myocardique (figure 8E). 

 

 

Figure 8A : STRAIN VG en fonction de la puissance. 
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Figure 8B : Indice de travail myocardique en fonction de la puissance. 

 

Figure 8C : Travail constructif en fonction de la puissance (* p<0,05 vs. repos). 

 

 

Figure 8D : Travail perdu en fonction de la puissance. 
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Figure 8E : Efficience myocardique en fonction de la puissance. 

VI. DISCUSSION

1) Résultats principaux

Cette étude a permis d’obtenir des valeurs de travail myocardique chez des athlètes et

pour la première fois, de comparer des athlètes d’endurances à des athlètes pratiquant un sport 

mixte. Chez les hommes, bien que l’indice de travail myocardique ne soit pas différent dans les 

deux populations, le travail myocardique perdu est plus faible chez eux (84,8 ± 38,3mmHg% 

vs. 107,3 ± 42,0mmHg%, p=0,002) avec une meilleure efficience myocardique (95,4 ± 1,9 % 

vs. 94,4 ± 2,2 %, p=0,007). Ces constations ne sont pas retrouvées chez l’athlète femme 

probablement du fait d’un manque de puissance en raison d’un faible effectif. 

Par ailleurs, dans notre étude, incluant des athlètes entrainés, il n’était pas retrouvé de relation 

significative entre travail myocardique de repos et performance maximale à l’exercice, à 

l’inverse de ce qui avait été rapporté précédemment dans l’étude de D’Andrea et al. (13). 

2) Forces de l’étude

Il s’agit, à notre connaissance, de la première étude s’intéressant à des athlètes de ce niveau 

de performance (V̇O2max moyenne 70,7 ml/min/kg pour les endurants et 51,7 ml/min/kg pour 
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les sports mixtes) et comparant les valeurs de travail myocardique entre deux types de sport 

(endurance vs. mixte). 

 

3) Pertinence clinique  

L’objectif premier de notre étude était de donner des valeurs de référence du travail 

myocardique chez les athlètes d’endurance et mixte pouvant aider au diagnostic différentiel 

entre cardiomyopathie et cœur d’athlète en cas de FEVG et/ou de STRAIN abaissé. 

De plus le but de cette étude était d’étudier la corrélation entre travail myocardique et 

V̇O2max afin de disposer d’un paramètre supplémentaire chez l’athlète « en zone grise », c’est-

à-dire ayant des paramètres standards échographiques limites, ne permettant pas d’exclure une 

cardiopathie débutante. Nous n’avons cependant pas pu mettre en évidence de corrélation entre 

travail myocardique et V̇O2max dans cette étude.  

Enfin le travail myocardique pourrait également servir de guide dans l’entrainement de ces 

athlètes. En effet nous avons remarqué chez l’un de nos athlètes qui a bénéficié de l’échographie 

d’effort cinq jours après un trail de 80 kilomètres, qu’il avait un STRAIN global fortement 

diminué ainsi qu’un travail constructif et un indice de travail myocardique plus faible 

comparativement à l’avant effort. Un travail myocardique abaissé pourrait donc refléter / être 

le témoin d’une fatigue myocardique et être apparenté à un surentrainement. Cependant cela 

nécessiterait une surveillance échocardiographique très rapproché chez l’athlète ce qui semble 

peu envisageable à l’heure actuelle.  

 

4) Cohérence externe  

Nos données échographiques sur l’athlète d’endurance rejoignent les données de l’article 

de D’Andrea et al. (13). Avec notamment le STRAIN global chez nos endurants (-19,1 ± 1,9 % 

proche du -18,4 ± 2,6% de D’Andrea) ou encore les paramètres de fonction diastoliques (E/A : 

1.8 ± 0,6 vs. 1,7 ± 0,5 ou encore E/E’ : 5,1 ±1.2 vs. 4, 8 ± 0,1). (Annexe 1) 

De plus notre étude rejoint les données de travail myocardique de l’article de Galli et al. 

(11) sur les différences observées entre hommes et femmes. En effet nous retrouvons une 

tendance à avoir un indice de travail myocardique plus élevé chez la femme que chez l’homme 

(2223 ± 288 vs. 2160 ± 267mmHg% respectivement). Les mêmes observations sont retrouvées 
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pour le travail constructif (1822 ± 278mmHg% chez la femme et 1776 ± 261mmHg% pour 

l’homme). 

Il existe dans notre étude, des incohérences avec littérature ; en effet le diamètre VG en 

diastole de nos athlètes d’endurance semble plus faible dans notre travail (51,9 ± 4,10 mm) que 

dans la littérature (56,4 ± 5,3 mm) (13). Chez les hommes, nous retrouvons également un 

diamètre VGd plus petit chez le sportif d’endurance que chez le sportif pratiquant un sport mixte 

(tableau 6) alors que la littérature plaide plutôt pour l’inverse (22). Cependant ceci peut être 

expliqué par l’utilisation de diamètres non indexés au poids alors que nos sportifs d’endurance 

ont un IMC significativement plus bas (p<0,001 ; tableau 5). 

 

5) Limites de l’étude 

Étant donné que le travail, par définition, est égal à la force multipliée par la longueur, 

l'utilisation de la pression et de la déformation ne fournit pas une mesure directe du travail, mais 

plutôt un indice. Cela devient un problème lorsque l'on compare le travail par analyse pression-

déformation dans des ventricules de tailles différentes, comme cela peut être le cas dans le cœur 

d’athlète. En effet le travail est relativement sous-estimé dans le ventricule dilaté. De plus 

l'estimation de la pression par échocardiographie et pression artérielle du brassard ne reproduit 

pas les détails de la pression réelle. Une mesure plus directe du travail peut être obtenue en 

incorporant les dimensions VG et les rayons des segments, ce qui qui être envisageable avec 

l'imagerie 3D (8). 

Nous avons décidé d’utiliser comme marqueur de performance la V̇O2max qui correspond 

à la puissance aérobie. Or nous savons que la performance d’un athlète dépend de d’autres 

paramètres tel que l’endurance qui correspond au pourcentage de V̇O2max que le sportif est 

capable de maintenir durant un temps prolongé (elle-même dépendante de la qualité musculaire, 

du stock énergétique et de sa qualité d’utilisation), de la motivation du sportif et de son 

économie de course (figure 9). 
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Figure 9 : Paramètres de la performance d’un sportif. D’après Carré (23). 

 

A noter également qu’il s’agit d’une étude monocentrique pouvant être à l’origine d’un 

biais de sélection par effet-centre en lien avec la région. En effet l’unité « sports et pathologies » 

du CHU de Grenoble suit principalement des cyclistes, coureurs et fondeurs pour les sports 

d’endurance et des rugbymans, footballeurs pour les sports mixtes excluant par exemple les 

sports aquatiques ou de raquette. 

Nous pouvons, de plus, reprocher à cette étude sa faible puissance notamment pour la 

sous-population féminine composée seulement de 21 femmes, pouvant expliquer l’absence de 

résultats significatifs dans la population féminine. 

Il existe également des variabilités dans nos données du fait de l’aspect opérateur 

dépendant des mesures échographiques, même si nous avons tenté de les limiter en utilisant 

qu’un seul appareil d’échographie, seulement deux échographistes pour le recueil et une 

cadence image >80 images/sec. Il faut également rendre compte de la nécessité d’images nettes 

pour la réalisation du STRAIN et donc du travail myocardique, ce qui peut se révéler fastidieux 

lors d’une échographie d’effort. 

 

6) Perspectives  

Nous avons profité de cette étude pour étudier le travail myocardique à l’effort sur cinq 

athlètes. Les résultats montraient que lors d’un effort progressif sous-maximal il existait une 

augmentation significative du STRAIN myocardique et du travail constructif au cours de 

l’effort. A noter que le travail perdu n’augmentait pas au cours de l’effort ce qui est à l’origine 
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d’une tendance à l’augmentation de l’efficience cardiaque sans que cela soit significatif, 

probablement du fait d’un manque de puissance. Il serait intéressant de confirmer ces résultats 

à l’effort, dans le cadre d’une étude prospective, chez des athlètes, mais également chez des 

sujets sédentaires en bonne santé, ou chez des patients présentant une cardiopathie. De plus, il 

pourrait être utile d'explorer le travail perdu sur des efforts prolongés dans le but d'essayer de 

quantifier la fatigue myocardique. 

VII. CONCLUSION

Notre étude a permis de comparer les valeurs de travail myocardique, calculées en 

échographie, entre des athlètes pratiquant un sport mixte et ceux pratiquant des sports 

d’endurance. Bien que le remodelage cardiaque anatomique et fonctionnel soit différent entre 

les deux types de sport, l’indice de travail myocardique n’était pas différent. En revanche, le 

travail dit « perdu » était plus faible et l’efficience myocardique plus élevée. Dans une large 

gamme de performance, il ne semble pas y avoir d’association statistiquement significative 

entre travail myocardique et performance chez l’athlète entrainé. Toutefois, cette étude a permis 

de proposer des valeurs de référence en termes de travail myocardique chez l’athlète selon le 

type de sport pratiqué. La place exacte de ce paramètre dans l’évaluation du cœur d’athlète reste 

à déterminer. 
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IX. ANNEXES  

 

Annexe 1A : Caractéristiques des athlètes d’endurance (hommes et femmes). 

 

 Athlètes d’endurance (n=62) 

Constantes 

     Âge (années) 

     Poids (kg) 

     Taille (cm) 

     IMC (kg/m2) 

     FC (bpm) 

     PAs (mmHg) 

     PAd (mmHg) 

 

24 [19 – 31] 

65,5 ± 7,5 

176,0 ± 7,4 

21,1 ± 1,8 

57 ± 11 

125 [118 – 131] 

125 [118 – 131] 

Travail myocardique  

     CW (mmHg%) 

     WE (%) 

     WI (mmHg%) 

     WW (mmHg%) 

 

1755 ± 294 

95,2 ± 2,0 

2153 ± 262 

89,6 ± 41,6 

Échographie  

     SIVd (mm) 

     VTD VG (mm) 

     PPVGd (mm) 

     VTS VG (mm) 

     FRVG (%) 

     Masse VG (g/m2) 

     RWT  

     VTD VG (ml) 

     VTS VG (ml) 

     FEVG (%) 

 

10,0 [9,0 -11,0] 

52,0 [49,0 – 54,0] 

10,0 [9,0 – 11,0] 

34,0 [32,0 – 36,0] 

34 [31 – 37] 

111,8 [94,2 – 122,7] 

0,4 [0,4 – 0,4] 

130,0 [114,0 – 143,0] 

48,0 [41,0 – 55,0] 

62 [57 – 67] 
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     VES (ml) 

     Onde E (cm/s) 

     Onde A (cm/s) 

     E/A 

     E’ latéral (cm/s) 

     E/E’ 

     Volume OG (ml/m2) 

     Volume OD (ml/m2) 

     PAPs (mmHg) 

     Onde S’ (cm/s) 

     Surface VDs (cm2) 

     Surface VDd (cm2) 

     FRVD (%) 

     STRAIN VD (%) 

     STRAIN VG (%) 

80,5 [68,8 – 94,8] 

0,9 [0,8 -0,9] 

0,5 [0,41 – 0,59] 

1,7 [1,4 – 2,1] 

0,2 [0,2 – 0,2] 

4,8 [4,5 – 5,8] 

36,5 [29,2 – 45,9] 

34,5 [25,5 – 40,8] 

23,7 [20,6 – 26,7] 

14,0 [13,0 – 16,0] 

12,0 [10,5 – 14,0] 

22,7 [19,5 – 25,3] 

45 [39 – 49] 

-21,2 ± 2,6 

-19,1 ± 2,0 

EFX 

     V̇O2max (ml/min/kg) 

     PMA (watts) 

     VMA (km/h) 

     % FMT 

     Réserve ventilatoire (%) 

     RER 

 

70,0 ± 11,7 

363 ± 69 

18,5 ± 5,0 

96,0 ± 4,2 

-8,9 ± 14,6 

1,08 ± 0,11 

Données présentées en moyenne ± ET ou médiane [25ème-75ème percentiles]. 
IMC, indice de masse corporelle ; PAs, pression artérielle systolique ; PAd, pression artérielle 
diastolique ; CW, travail constructif ; WE, efficience de travail ; WI, index du travail ; WW, 
travail perdu ; GLS, Global longitudinal STRAIN ; SIVd, septum inter-ventriculaire en diastole ; 
DTD, diamètre télédiastolique ; PPVGd, paroi postérieure du VG en diastole ; DTS, diamètre 
télésystolique ; FR, fraction de raccourcissement ; VTD, volume télédiastolique ; VTS, volume 
télésystolique ; FEVG, fraction d’éjection du VG ; OG, oreillette gauche ; OD, oreillette droite ; 
PAPs, pression systolique dans l’artère pulmonaire ; VDs, ventricule droit en systole ; VDd, 
ventricule droit en systole ; V̇O2max, consommation maximale d’oxygène, PMA, puissance 
maximale aérobie ; FMT, fréquence cardiaque maximale théorique. 
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Annexe 1B : Caractéristiques des athlètes pratiquant un sport mixte (hommes et 

femmes). 

 Athlétes pratiquant un sport mixte (n=116) 

Constantes 

     Âge (années) 

     Poids (kg) 

     Taille (cm) 

     IMC (kg/m2) 

     FC (bpm) 

     PAs (mmHg) 

     PAd (mmHg) 

 

22 [20 – 26] 

85,6 ± 15,7 

181,5 ± 8,8 

25,9 ± 3,7 

60 ± 12 

128 [122 – 134] 

67 [63 – 71] 

Travail myocardique  

     CW (mmHg%) 

     WE (%) 

     WI (mmHg%) 

     WW (mmHg%) 

 

1793 ± 246 

94,5 ± 2,2 

2169 ± 274 

105,5 ± 41,3 

Échographie  

     SIVd (mm) 

     DTDVG (mm) 

     PPVGd (mm) 

     DTS (mm) 

     FRVG (%) 

     Masse VG (g/m2) 

     RWT  

     VTD VG (ml) 

     VTS VG (ml) 

     FEVG (%) 

     VES (ml) 

     Onde E (cm/s) 

     Onde A (cm/s) 

 

10,0 [9,0 -11,0] 

54,0 [51,0- 56,0] 

10,0 [9,0 -11,0] 

35,0 [33,0 - 38,0] 

33,5 [32,0 - 38,0] 

100,7 [89,2 -112,6] 

0,4 [0,3 - 0,4] 

142,0 [124,0 - 155,3] 

52,0 [44,0 - 60,0] 

62 [58 - 68] 

89,0 [75,0 - 102,8] 

0,8 [0,8 - 1,0] 

0,5 [0,5 - 0,6] 
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     E/A 

    Onde E’ latéral (cm/s) 

     E/E’ 

     Volume OG (ml/m2) 

     Volume OD (ml/m2) 

     PAPs (mmHg) 

     Onde S’ (cm/s) 

     Surface VDs (cm2) 

     Surface VDd (cm2) 

     FRVD (%) 

     STRAIN VD (%) 

     STRAIN VG (%) 

1,6 [1,4 - 2,0] 

0,2 [0,1 - 0,2] 

5,3 [4,6 - 6,4] 

32,6 [27,4 -40,0] 

28,0 [24,0 - 33,0] 

23,5 [21,0 - 26,9] 

14,4 [13,0 -16,0] 

13,4 [11,3 -15,0] 

23,9 [21,0 - 26,9] 

45,0 [41,0 - 49,0] 

-20,5 ± 2,3 

-18.3 ± 2,0 

EFX 

     V̇O2max (ml/min/kg 

     PMA (watts) 

     VMA (km/h) 

     % FMT 

     Réserve ventilatoire (%) 

     RER 

 

51,7 ± 10,0 

313 ± 59 

16,3 ± 1,6 

94 ± 6 

6,4 ± 15,4 

1,10 ± 0,11 

Données présentées en moyenne ± ET ou médiane [25ème-75ème percentiles]. 
IMC, indice de masse corporelle ; PAs, pression artérielle systolique ; PAd, pression artérielle 
diastolique ; CW, travail constructif ; WE, efficience de travail ; WI, indexe du travail ; WW, 
travail perdu ; GLS, Global longitudinal STRAIN ; SIVd, septum inter-ventriculaire en diastole ; 
DTD, diamètre télédiastolique ; PPVGd, paroi postérieure du VG en diastole ; DTS, diamètre 
télésystolique ; FR, fraction de raccourcissement ; VTD, volume télédiastolique ; VTS, volume 
télésystolique ; FEVG, fraction d’éjection du VG ; OG, oreillette gauche ; OD, oreillette droite ; 
PAPs, pression systolique dans l’artère pulmonaire ; VDs, ventricule droit en systole ; VDd, 
ventricule droit en systole ; V̇O2max, consommation maximale d’oxygène, PMA, puissance 
maximale aérobie ; FMT, fréquence cardiaque maximale théorique. 

 

 

 

 

 



 57 

Annexe 2 : Valeurs de référence du travail myocardique par genre et âge. D’après Galli 

et al. (11). 

 <25 ans 25-35 ans 35-45 ans >45 ans 

Travail perdu (mmHg%) 

     Tous 

     Femme 

     Homme 

 

1915 ± 233 

1923 ± 276 

1912 ± 217 

 

1935 ± 220 

1954 ± 109 

1927 ± 255 

 

1939 ± 289 

2190 ± 206 

1832 ± 252 

 

1911 ± 251 

2058 ± 275 

182 ± 196 

Travail constructif (mmHg%) 

     Tous 

     Femme 

     Homme 

 

2212 ± 276 

2172 ± 238 

2231 ± 217 

 

2203 ± 220 

2260 ± 267 

2179 ± 200 

 

2242 ± 250 

2356 ± 207 

2184 ± 250 

 

2240 ± 230 

2350 ± 306 

2174 ± 145 

Travail perdu (mmHg%) 

     Tous 

     Femme 

     Homme 

 

97 [65 - 145) 

114 [69 -154] 

93 [64 – 115] 

 

84 [58 – 116] 

93 [62 – 112]  

72 [52 – 120] 

 

100 [55-134] 

71 [50-96] 

111 [63-149] 

 

82 [67-107] 

92 [59-132] 

81 [69-94] 

Efficience du travail 

myocardique (%) 

     Tous 

     Femme 

     Homme 

 

 

95 [93 – 97] 

95 [93 – 96] 

95 ]95 – 97]   

 

 

96 [94 – 97] 

95 [94 – 96] 

96 [94 -97] 

 

 

96 [94 – 97] 

97 [96 – 98] 

94 [93 – 97] 

 

 

96 [95 – 97] 

96 [94 – 97] 

96 [95 – 96)]  

Données présentées en moyenne ± ET et en médiane [25th-75th percentiles]. 
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