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RESUME

Prérequis : Le handball est considéré comme une activité sportive
mixte sollicitant les 3 filieres énergétiques : aérobie, anaérobie
alactique et lactique. Cela suppose alors une dilatation cavitaire pour
les efforts impliquant un travail d’endurance et une hypertrophie
pariétale pour les efforts impliquant un travail de résistance.

But : Pratiquer, grice a la méthode échocardiographique, des
mesures myocardiques dans 3 groupes de joueurs tunisiens de
handball d’age différent, afin de définir les prédispositions
myocardiques des jeunes et de définir 1’adaptation morpho-
dynamique du cceur des joueurs adultes pour mieux expliquer
I’impact de la spécialité sur le fonctionnement et la morphologie du
coeur.

Meéthodes : L’échocardiographie, en bidimensionnelle et en T.M.
(time motion), nous a permis de définir les parametres suivants : les
diametres télédiastolique et télésystolique du ventricule gauche , de
la racine de I’aorte, de I’oreillette gauche et du ventricule droit ainsi
que la vitesse moyenne de raccourcissement des fibres
circonférentielles, du temps d’éjection ventriculaire gauche et des
dimensions du septum interventriculaire et de la paroi postérieure
ainsi que le rapport H/r. 36 joueurs furent examinés au cours de la
période de compétition. La taille et le poids ont été mesurés avant
I’acces a I’appareil échocardiographique de type TOSHIBA SSH 104
A.

Résultats : Les résultats obtenus nous permettent d’avancer que les
charges d’entrainement et de compétition en handball ont sollicité
I’augmentation des parametres de dilatation chez les jeunes de 11-12
ans a 15-16 ans, alors que les parametres d’hypertrophie se sont
améliorés par la suite. Ce qui justifie I'idée que chez les jeunes le
travail doit étre basé essentiellement sur I’amélioration de la qualité
aérobique, sollicitant la dilatation du myocarde et par la suite on peut
envisager un travail de résistance.

Conclusion : La pratique du handball dés le jeune age semble
solliciter a la fois une dilatation cavitaire et une hypertrophie
pariétale. La conséquence a long terme de ces adaptations cardiaques
n’est pas encore connue.

SUMMARY

Background: Given that handball is a mixed sports activity
requiring 3 energy systems, namely aerobic, anaerobic alactic and
lactic, it supposes then a cavity dilatation for the efforts involving
endurance and a parietal hypertrophy for the efforts involving
anaerobic work.

Aim: To obtain, using the echocardiographic method, myocardic
measurements from 3 groups of Tunisian handball players of
different ages, in order to define the myocardic predispositions of the
young players and to define the morphodynamic adaptation of the
heart of the adult players so that the impact of the specialty on the
operation and the morphology of the heart can be better explained.
Methods: Two-dimensional and time motion (T.M.)
echocardiography (using a TOSHIBA SSH 104 A) was conducted to
examine the following parameters: diastolic and systolic diameters of
the left ventricle, the root of the aorta, the left atrium and the right
ventricle, as well as the mean velocity of the shortening of
circumferential fibers, the ejection time of left ventricle, and the
dimensions of the inter-ventricular septum and the posterior wall as
well as the E/A ratio. The echocardiograms were performed by
medical technicians and reviewed by physicians. Thirty six handball
players were involved in this study. Height and weight of all players
were measured before the medical test.

Results: The Obtained results enable us to advance that the loads of
drive and competition in handball requested the increase in the
parameters of dilatation in the young players of 11-12 years to 15-16
years, whereas parameterize them of hypertrophy improved
thereafter. What justifies the idea, which says that in the young
players work must be based primarily on the improvement of aerobic
quality requesting the dilatation of the myocardium, thereafter one
can consider anaerobic work.

Conclusion: The practice of handball at an early age may induce
both cavity dilatation and parietal hypertrophy. The long-term
consequences and significance of this marked remodeling of the
athlete's heart is not known.
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Le niveau actuel de la performance sportive est le résultat du
développement harmonieux des prédispositions
multidimensionnelles des sportifs dans leurs disciplines
sportives. Les modifications induites par 1’entrainement et la
compétition qui se situent au niveau fonctionnel, structurel,
métabolique... ne sont que I’expression d’une réponse
physiologique a des efforts répétés d’intensité et de volume
importants (1-9). L’amélioration de la performance cardiaque,
par exemple, assure un débit cardiaque satisfaisant ainsi qu’un
transport important d’oxygene vers les muscles en action selon
I’augmentation de la puissance de 1’exercice (10-13). Il est a
signaler que la  fréquence cardiaque augmente
proportionnellement a la consommation d’oxygeéne jusqu’a la
fréquence maximale a 1’atteinte de la consommation maximale
d’oxygene. Cette amélioration de la performance est le résultat,
entre autres, de 1’hypertrophie cardiaque qui est un mécanisme
d’adaptation physiologique qui s’observe aprés un entrainement
prolongé et intensif sollicitant 1’apparition de deux principaux
éléments d’adaptation au repos : l’augmentation du volume
d’éjection systolique et la bradycardie (14, 15).

BUT

Le choix de la méthode échocardiographique avait pour but
d’avoir des mesures myocardiques chez 3 groupes de joueurs
tunisiens de handball d’age différent, afin de définir les
prédispositions myocardiques des jeunes pour un meilleur
recrutement, et de définir 1’adaptation morpho-dynamique du
ceeur des joueurs adultes pour mieux expliquer I’impact de la
spécialité sur le fonctionnement et la morphologie du cceur. Les
recherches ont été effectuées grace a la collaboration des
joueurs de handball des sélections nationales et régionales.

MATERIEL ET METHODES

Trente six joueurs ont été examinés au cours de la période de
compétition du mois de novembre au mois de Février de 1’année
1988/1989 en respectant les conditions et I’horaire de : 9°° a
12°° heures pour tous les sujets. La taille et le poids ont été
mesurés avant I’acces a 1’appareil échocardiographique de type
TOCHIBA SSH 104 A. Les joueurs « Ecoles » au nombre de 12
sont agés de 11-12 ans, les catégories « Cadets » et « Seniors »
au nombre de 12 chacune agés respectivement de 15-16 ans et
de 21-25 ans.

RESULTATS

Les moyennes de la taille et du poids figurent au tableau suivant
et montrent 1’augmentation de ces parametres avec 1’age.
L’échocardiographie, en bidimensionnelle et en T.M. (time
motion), nous a permis de définir les parametres suivants : les
diametres télédiastolique (DTD) et télésystolique (DTS) du
ventricule gauche , de la racine de 1’aorte (Ao), de I’oreillette
gauche (OG) et du ventricule droit (VD) ainsi que la vitesse
moyenne de raccourcissement des fibres circonférentielles
(VCF), du temps d’éjection ventriculaire gauche (T.E.V.G) et
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des dimensions du septum inter-ventriculaire (SIV) et de la
paroi postérieure (PP) ainsi que le rapport H/r.

Tableau 1 : Données anthropométriques des joueurs tunisiens de
handball.

CATEGORIES  ECOLES n=12 CADETSn=12 SENIORS n=12

PARAMETRES Moyenne  Ecarttype Moyenne Ecarttype Moyenne Ecart type

Poids (kg) 43,30 339 6540 8,77 19 494
Taille (cm) 154 6,15 17730 609 18120 308
Figure 1 : Coupe longitudinale grand axe du cceur a

I’échocardiographie bidimensionnelle

SY OLE

1.Les diametres télédiastolique (DTD) et télésystolique
(DTS) du ventricule gauche (VG) :

D’apres les données du tableau 2 on constate que le (DTD) et
(DTS) ont accusé une augmentation sensible d’une catégorie a
une autre, surtout entre les joueurs « écoles » et « cadets » a
p<0.001 pour ces 2 parametres, alors que 1’augmentation de ces
2 derniers entre les « cadets » et « seniors » reste non
significative (tableau 7).
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Tableau 2 : Diametres télédiastolique et télésystolique du (VG) chez
les 3 catégories étudiées

CATEGORIES ECOLESn=12 CADETSn=12 SENIORS n=12

PARAMETRES ~Moyenne  Ecarttype Moyenne Ecarttype Moyenne Ecart type
DTD (mm) 455 3,06 53,60 2,54 54,80 4,18

DTS (mm) 296 309 3430 388 35,10 4,50

2. Les diametres de la racine de I’aorte (Ao) du ventricule
droit (VD) et de ’oreillette gauche (OG) :

Les modifications des structures cardiaques ne concernent pas
seulement le ventricule gauche, on trouve aussi une dilatation
du ventricule droit par augmentation du retour veineux, du
diametre de la racine de l'aorte (Ao) facilitant 1’éjection
systolique, et de I’oreillette gauche (OG). Cette augmentation
est constatée d’une catégorie a une autre, mais elle est plus nette
entre les deux premicres catégories. Cette augmentation est
significative a p<0.001 concernant 1’(Ao) et P<0.01 concernant
I’(OG) entre les deux premieres catégories seulement.

Tableau 3 : Diametres de 1’ Aorte, du ventricule droit et de 1’oreillette
gauche chez nos joueurs de handball.

CATEGORIES ECOLESn=12 CADETSn=12 SENIORS n =12
PARAMETRES Moyenne  Ecarttype Moyenne Ecarttype Moyenne  Ecart type
Diamétre de’Ao (mm) 239 137 315 534 311 264
Diamétre du VD (mm) 144 455 168 3,19 18,65 474
Diamétre de’'0G (mm) 276 157 313 305 3 3,16

3. La vitesse moyenne de raccourcissement des fibres
circonférentielles (V.C.F) et du temps d’éjection
ventriculaire gauche (T.E.V.G) :

Nous avons trouvé une diminution de la (V.C.F) a travers 1’age,
cette diminution est de I’ordre de 0.13 circonf. /sec entre les
débutants et les adultes. Quand au (T.E.V.G) on a remarqué une
augmentation de ses valeurs avec 1’dge. L’augmentation de ces
deux parametres a travers 1’dge demeure non significative.

Tableau 4 : La vitesse moyenne de raccourcissement des fibres
circonférentielles (V.C.F) et le temps d’éjection ventriculaire gauche
(T.E.V.G) chez nos joueurs de Handball

CATEGORIES ECOLESn=12 CADETSn=12 SENIORS n=12
PARAMETRES Moyenne  Ecarttype Moyenne Ecarttype Moyenne  Ecart type
C.V.F (Circonf/sec) 144 0,25 1,35 0,26 131 0,28

T.E.V.G (m. sec) 247 32,68 269 34,66 218 38,14
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4. Le septum interventriculaire (S.I.V) et la paroi
postérieure (P.P) :

L’augmentation la plus importante de (S.I.V) et de la (PP) est
constatée dans la fourchette d’age allant des « cadets » aux
«seniors». Entre ces deux catégories 1’augmentation est
significative a P < 0.001 pour le SIV et P< 0.01 pour la paroi
postérieure.

Tableau 5 : les dimensions du septum inter-ventriculaire (SIV) et de la
paroi postérieure (PP) chez les joueurs testés

CATEGORIES ECOLESn=12 CADETSn=12 SENIORS n=12

PARAMETRES Moyente  Ecarttype Moyenne Ecarttype Moyenne  Ecart type
S.LV (mm) 740 1,17 780 131 10,35 1,88

P.P (mm) 6,40 107 7,10 1,19 8,10 146

5. L’index de masse ventriculaire gauche et le rapport H/r :
L’augmentation de 1’épaisseur jointe a la dilatation de la cavité
ventriculaire gauche conduit a une franche augmentation de la
masse myocardique et de son index qui varie considérablement
entre les « cadets » et les « seniors » a P <0.05 de 100,3 g/m* a
1243 g/m’. Ces données se situent dans les normes et se
rapprochent des normes retrouvées chez les skieurs de fond 124
g/m?, les cyclistes d’endurance 130 g/m?’ et les coureurs de fond
133 g/m* (16). Le caractere approprié de I’hypertrophie
pariétale et de la dilatation ventriculaire gauche a été évalué en
rapportant I’épaisseur pariétale (H) au rayon télédiastolique (r).
Les valeurs obtenues restent dans les normes traduisant le
caractere approprié de I’hypertrophie (17-21).

Tableau 6 : Index de masse du VG et le rapport H/r chez les joueurs de
handball

CATEGORIES ECOLESn=12 CADETSn=12 SENIORS n=12

PARAMETRES Moyenne  Ecarttype Moyenne  Ecarttype Moyenne  Ecart type
Index de masse g/m? 923 20,11 1003 15,75 1243 28,67

Rapport Hir 038 032 027 005 0,30 0,06

DISCUSSION

L’augmentation du volume cardiaque correspond a une
augmentation de la performance cardiaque puisqu’elle est
corrélée au débit cardiaque maximal et par conséquent au
volume d’éjection systolique, ainsi qu’a la progression du VO2
max. (22-29). L’augmentation de la cavité ventriculaire gauche
est représentée par une augmentation du diametre
télédiastolique du V.G. n’excédant pas les limites admises de la
normale soit 57 mm. Dans notre étude 1’augmentation cavitaire
est observée de fagon systématique d’une tranche d’age a une
autre (19, 30, 31). L’étude statistique nous a permis de définir
les parametres qui attestent une différence significative entre les
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Tableau 7 : Récapitulatif des parametres myocardiques étudiés chez les joueurs Tunisiens de handball

CATEGORIES ECOLES SEUIL CADETS SEUIL SENIORS
PARAMETRES Moyenne P Moyenne P Moyenne
+ Ecart type + Ecart type + Ecart type
DTD (mm) 455 +3,10 P<0.001 53,6 +2,55 NS 54,8 £4,18
DTS (mm) 29,60 +3,10 P<0.001 343 +3,89 NS 35,1451
S.L.V (mm) 740+1,17 NS 78+1,32 P<0.001 10,35+ 1,89
P.P (mm) 640 +1,07 NS 7,1 1,20 P<0.01 8,10 £1,47
H/r 0,38 +0,12 NS 0,27 £0,05 NS 0,30 £0,06
VCF circonf/sec 144025 NS 1,35+0,26 NS 1,31+0,28
Ao (mm) 23,90 + 3,70 P<0.001 31,5+5.34 NS 31,1 £2,64
OG (mm) 27,60 £1,58 P<0.01 31,3+3,06 NS 32+3,16
VD (mm) 144 £455 NS 16,8 +£3,19 NS 18,65 +4,74
T.E.V.G (m.sec) 247 +£32,68 NS 269 + 32,46 NS 279 + 38,14
Index de masse g/m? 92,8 +20,11 NS 100,3 + 15,75 P<0.05 1243 +28,67
catégories d’age. Etant donné qu’on considere le handball
comme une activité sportive mixte sollicitant les 3 filieres
CONCLUSION

énergétiques : aérobie, anaérobie alactique et lactique. Cela
suppose alors une dilatation cavitaire pour les efforts impliquant
un travail d’endurance (32-36) et une hypertrophie pariétale
pour les efforts impliquant un travail de résistance (37-45).
Des résultats similaires ont été enregistrées suite aux
modifications induites par D’activité physique sur le plan
cardiaque qui restent dans les limites du physiologique selon,
bien sir, la discipline pratiquée. Des chercheurs ont observé au
repos, une dilatation du ventricule gauche chez les coureurs de
longues distances alors que les haltérophiles ont présenté une
augmentation de I’épaisseur des parois.

Quoique les deux groupes ont, cependant, augmenté la masse
de leur ventricule gauche apres entrainement (46-48).

Les données de ce dernier tableau nous permettent d’avancer
que les charges d’entrainement et de compétition en handball
ont sollicité 1’augmentation des parametres de dilatation chez
les jeunes de 11-12 ans a 15-16 ans, alors que les parametres
d’hypertrophie se sont améliorés par la suite. Ce qui justifie
I’idée que chez les jeunes le travail doit &tre basé
essentiellement sur 1’amélioration de la qualité aérobique,
sollicitant la dilatation du myocarde, par la suite on peut
envisager un travail de résistance (49-55). Ces derniers
suggeérent pour les jeunes des activités de type aérobie et
anaérobie alactique alors que les exercices anaérobies lactiques
doivent étre introduits progressivement en fin de périodes
pubertaire.

La pratique du handball dés le jeune dge semble favoriser une
augmentation de 1’index de masse du ventricule gauche avec
une augmentation des diametres et des volumes télédiastoliques
et télésystolyques, ainsi que le diametre de la racine de 1’aorte
du ventricule droit et de I’oreillette gauche traduisant une
augmentation de la circulation de retour ainsi qu’une
hypertrophie pariétale et septale. On peut donc considérer le
handball comme une activité sportive qui sollicite a la fois une
dilatation cavitaire et une hypertrophie pariétale et c’est
essentiellement sur une base d’endurance que viennent la
plupart des modifications (56-58). Quand a la résistance elle
semble entrainer les mémes modifications mais a un degré
moindre. Autrement dit le handball n’entraine pas une dilatation
ou une hypertrophie mais les deux a la fois. Ces résultats sont
confirmés par plusieurs chercheurs dans d’autres disciplines.
Concernant 1’age, et a partir de la catégorie « écoles » le travail
doit se baser sur l’amélioration de la qualité aérobie et
anaérobie alactique, surtout que les jeunes ont une bonne
capacité enzymatique oxydative liée a une meilleure aptitude
aérobie qui se rapproche des adultes, comme d’ailleurs le stock
de phosphagene musculaire (ATP + phosphocréatine) et le taux
d’utilisation de ces substrats au cours des exercices sollicitant la
filiecre anaéorobie alactique. Et c’est a la fin de la période
pubertaire qu’on peut envisager un travail de résistance d’une
facon progressive surtout que la capacité glycolitique qui est
limité chez les jeunes ne s’améliore qu’avec 1’age et
I’entrainement.
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