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À la cardiologie toulousaine 

 

A ma promotion, Coralia, Paul, Kévin, Hélène. Thibaut, brillant et sympa, mais sans être 

agaçant, et oui ce genre de personne existe ! Merci pour ton investissement pour les 

internes. Nathan, force tranquille, sauf quand il s’agit de faire de gros temps sur Strava. 

Ronan brillant et élégant hormis quand il revêt son affreux maillot des verts sur les city-

stades toulousains, dommage il était à deux doigts d’être l’homme parfait !  

 

Au plus vieux, Slimane, toujours le sourire, jamais stressé, et cette faculté pour détendre 

l’atmosphère, merci pour ton aide lors de mon premier semestre. Clément, ancien co-

interne à la 61, devenu aujourd’hui calife à la place du calife à la 61, par ailleurs meilleur en 

salle de coro que dans les coteaux de Pech-David où sa roue libre est légèrement voilée. De 

gros bisous à Marion, au petit Louis, et à Léopoldine. Hamad, lui aussi calife, mais pour de 

vrai, et accessoirement partenaire de crime lors d’un palpitant semestre à la 61. Robin, un 

modèle de bienveillance et de pédagogie auprès de ses paires, en plus d’être un grand 

sportif. Antoine, le bon copain bordelais que tout le monde révérait d’avoir. Hospitalisé 

secteur A depuis la relégation des girondins. Grégoire, capable de te faire mourir de rire en 

toute circonstance, même pendant les trans de l’USIC, chapeau l’artiste ! Hugo, un lotois 

plein d’humour en charge d’assurer la succession de la grande dynastie des CCA de la 

cardiologie 61, force et honneur ! Damien, toujours une anecdote sympa à raconter, merci 

pour ton investissement pour les internes lors de notre arrivée. Kim, toujours un plaisir de 

travailler avec toi aux soins, que le traditionnel « allez on va manger » à midi pétante 

perdure ! Henri et Arthur, deux incroyables individualités indissociables, je n’ai pas eu le 

plaisir de travailler avec vous, mais tous les retours que j’ai eus me le font regretter. 

Laurence, Laeticia et Clarisse autres membres de cette grande et belle famille de la 61. 

Valérie, toujours disponible et agréable, et son confrère hypertensiologue, le Docteur Nico 

Touront, collègue de balade sur le Montcalm (pas très longtemps malheureusement), on y 

retourne quand tu veux. Virginie, pétillante mais réputée chat noire, on aura quand même 

réussi à dormir 8h lors de notre seule garde ensemble. 

 

Et enfin mention spéciale pour ceux qui m’ont aidé dans la réalisation et ce travail. 

Aenora, qui m’a apporté une aide précieuse dès ses prémices en m’expliquant (par deux 

fois) comment mesurer le travail myocardique sur l’EchoPac. 

Laure, c’est toi qui m’as fait pencher pour la cardiologie toulousaine à H-12 de mon choix 

définitif, avec ton argument « je n’ai jamais fini après 20h » … J’aurais toutes les raisons de 

t’en vouloir aujourd’hui pour ce vilain mensonge, mais tu t’es bien rattrapé sur la fin : merci 

énormément pour ton investissement et l’aide que tu m’as apporté pour finaliser ce travail, 

malgré le nombril au zénith. Je suis très heureux pour Sam et toi, bisous à vous 3 ! 

Maxime, un exemple, aussi bien en termes de compétence qu’au niveau humain. Merci 

pour ton aide pour la réalisation des statistiques, et plus largement pour tout ce que tu 

m’as transmis, toujours avec patience, depuis mon premier jour d’internat ! La cardiologie 

toulousaine peut être fier de te compter dans ses rangs. 
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Enfin mon Hélène, tu ne pensais quand même pas que j’allais t’oublier ? T’es une co-interne 

en or, et je suis heureux d’avoir fait ta connaissance. T’es comme un bon fondant au 

chocolat, dur à l’extérieur mais tendre à l’intérieur. Et merci encore pour ton aide. 

 

Aux plus jeunes, mention spéciale pour ma petite Marie, reine des lasagnes, que j’adooore 

énerver, mais que j’adore surtout tout court. Bisous à la grosse Lily au passage, avec sa tête 

de bloc de branche droit. Maxmo, le sang lusitanien de la veine dorsale, toujours prêt pour 

un tour de karting avec les patients de l’USIC ou leur famille. Anthony, homonyme, et 

premier successeur du 41152, le DECT de l’enfer. François, 50% surfeur, 50% cardiologue 

du chill, 100% raison. Mika, épicier repenti devenu brillant cardiologue, un exemple de 

glow-up à présenter dans toutes les facultés de pharmacie de France. Paul, la première fois 

que je t’ai rencontré, tu avais 3 grammes dans le sang, et j’espère qu’il en sera de même la 

prochaine fois que je te verrai. Laurine, un sourire sur patte, contagieux, sauf quand c’est 

pour te missionner d’une biblio, même si pour l’instant je touche du bois. Merci pour ton 

investissement pour les internes. Marine, autre membre de la grande famille de la 

cardiologie 61. Déborah, 50% adorable, 50% démoniaque, mais tu restes tout de même ma 

Valentine préférée tu le sais. Miloud, un savant mélange de nos deux héros d’enfance : 

Pierre Taboulet et de Zinedine Zidane. Gabriel, force tranquille, co-worker d’une intense 

soirée au vaccinodrome à regarder un magnifique Italie – Autriche. Flavidaloca, VP soirée 

aussi resplendissante en blouse tachée de café qu’en crop top bleu électrique sur le 

dancefloor. Lison, qui m’a lâché à 1h de ma première garde, mais qui s’est ensuite rattrapé 

par la suite en gérant les (arrière) grand-mères de 100 ans à l’AMCT. Emmanuelle, alias 

Docteur Lointier pour les patients de l’USIC. Quentin, l’humain au cœur. Et enfin, à la toute 

jeune promotion 2021, que je ne connais (pour l’instant) pas encore très bien 

malheureusement, et à qui je souhaite le meilleur pour la suite de leur internat. 

 

Aux chefs de clinique : Élisabeth, j’ai découvert la cardiologie toulousaine à tes côtés, non 

sans mal les premiers jours. Aujourd’hui je suis heureux de te savoir épanouie à Tahiti. 

Thomas, toi tu as a opté pour la Réunion. Merci pour ce semestre en roue libre, fort en 

émotions ! Je te remercie aussi pour m’avoir appris également à gérer une élévation des D-

dimères chez un patient « qui marchait sans oxygène dans le couloir ». Saches que plus 

qu’un chef, plus qu’un confrère, tu as été un pilier de mon internat et je te considère 

aujourd’hui comme un ami. Merci pour tout, notamment ces soirées bien trop arrosées.  

Steph, toujours disponible et à l’écoute, que ce soit à la 61-62 ou lors des gardes à l’USIC, 

merci pour tout !  

 

A la cardio 41-42, premier stage, sous la bienveillance et la disponibilité du Professeur 

Amar, la rigueur d’Olivier qui m’a tiré vers le haut, la sérénité de Yoan, et surtout l’énergie 

et le sens du partage de Eve. Pensées pour mes deux autres supers co-internes, Damien et 

Joanna, et à toute l’équipe paramédicale, avec une pensée toute particulière pour Anne. 

Vous avez été de vraies mamans lors de mes premiers pas ici. « Piou-piou » vous ne vous 

remerciera jamais assez pour votre patience et tout ce que vous avez fait pour moi ! 
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A la cardio 61, aux chefs déjà, Thibaut, Fran, Nicolas Boudou. A l’équipe paramédicale qui 

a fait de ce stage ce qu’il a été : Isa, la meilleure, qui a voguée vers des eaux plus paisibles. 

Romane, from étudiante infirmière to ancienne de la 61 aujourd’hui. Clara, infirmière à 

domicile. Laura, mourir avec toi au volant avec toi cette nuit-là aurait été un grand honneur 

(et m’aurais évité une astreinte compliquée quelques heures après). Laurie, toujours 

partante pour se la coller. Steph, qui m’a suivi à l’USIC, comme une maman, mais en plus 

jeune rassure toi ! Un grand merci à Sandrine également pour sa patience et sa gentillesse.  

 

Aux soins intensifs : aux chefs des soins déjà qui rendent ce stage si particulier et si apprécié 

de tous les internes. Caro alias « nuit tranquille », avec toi on sait qu’on ne craint rien en 

garde, merci pour la sérénité que tu apportes, ainsi que pour ta bienveillance pour les 

internes, mais surtout pour les patients, Clément, un dynamisme, un engagement et des 

connaissances sans limite, ainsi que l’envie de partager, avec toi les internes et les patients 

de l’USIC sont entre de très bonnes mains. Guillaume, « CCA-upgradé », brillant, 

pédagogue, un sens de l’humour hors du commun, ta place était toute trouvée à Saint 

Gaudens. Puis un grand merci aux équipes paramédicales. 

 

Une mention spéciale pour Alexandre Duparc, avec lequel je n’ai pas eu l’opportunité de 

travailler en rythmologie, mais avec qui j’ai toujours eu plaisir à échanger dans le domaine 

de la cardiologie du sport, et du sport en général. Merci pour ton investissement pour 

l’essor de ce domaine au sein du CHU, et pour ton aide pour la réalisation de mon inter-

CHU montpelliérain. Au plaisir de reprendre le départ d’un trail ensemble ! 

 

 

À tous les médecins, internes, externes et paramédicaux que j’ai rencontré tout 

au long de mon internat : 

 

A l’équipe de Saint Gaudens, Simon, Matthieu, Isabelle et Claude Corman, Jean-Philippe et 

Vincent Bonnet, Joël Baillarin. Merci pour votre accueil et votre sympathie sans égale pour 

mes premiers pas de jeune cardiologue hors du CHU. Pour mille et une raisons, ce 

« semestre » de 7 mois, en partie confiné, fut une période unique de ma vie. Au plaisir de 

vous revoir très vite dans votre beau Comminges duquel vous êtes, à juste titre, si fier, 

éventuellement pour la deuxième édition du « Marathon du Centre Hospitaliser 

Comminges Pyrénées ». Dédiasse toute particulière à Brigitte et Coralie avec lesquelles je 

serai toujours heureux de partager un Nesquik bien frais. 

Puis à mes co-internes de ce merveilleux semestre « COVID », une famille pour le 

confinement et plus encore : Claire ma chouchou que j’aime très fort, Thibaut alias 

Professeur Coudoin, plus qu’un simple ami, je te considère comme un frère. Des bisous à 

Élo au passage ! Irina, la meilleure parmi les meilleure, tu manques tellement. La géniale 

Marie et son Matthieu, les deux Margaux ainsi que Pierrick et Ben, Claudia et son coach 

devenu aussi le nôtre, Pierrick, les pains sucés (le vrai, et le faux). A nos soirées films de 

Noël, nos apéros, nos sorties running parfois très boueuses, nos chenilles endiablées, nos 

soirées déguisées, nos parties de Nazi Zombi et de nos tournois FIFA 2013. Merci pour ces 

sept mois hors du temps, vous m’avez beaucoup apporté et rendu meilleur ! 
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A l’équipe des cardiologues de Tarbes, Majdi, Karim, Pierre, Christian, Sorin, Jérôme, Laure 

Danielle, Dr Serrano. Merci pour votre accueil et votre bienveillance. Merci également à 

toutes l’équipe paramédicale que j’adore. Hâte de vous retrouver prochainement !  

 

A mes co-internes tarbais, partenaires de soirées endiablées, pas évident de rédiger une 

thèse dans ces conditions de folie, mais j’ai fait au mieux. Camille, ma dose de bonheur 

IVSE (tu fais quoi le 24 juin au fait ?), la Cec’, indescriptible, du bonheur en barre, ne change 

surtout pas ! Etienne, son homme de sang, lui aussi une pépite. Ce diable de Merlin Pinpin 

inarrêtable en soirée quand il revêt ses lunettes de vitesse. JB La Malice, le plus fou en 

soirée. Astrid, un amour, sauf quand elle sort des blagues louches. Clémence et Clara, mes 

deux chipies préférées. Ambroise et sa Julie, honoré d’avoir été à tes cotés pour tes 

premiers pas d’interne dans ce stage tout à fait aberrant. Gauthier qui sait que je vais 

arriver à la soutenance avec la démarche de Momo Henni, bah ouais logique. Nada, la reine 

des soirées, avec qui j’ai la fierté et l’honneur de partager le César du meilleur déguisement 

2022. Dédicace aux maisons : Hamza, collègue footix, adepte du BasicFit-Tacos, Mathieu 

qui a raté une brillante carrière d’éboueur, Rafou, collègue de combi de plombier, wollah 

que tu me fais trop rire je te jure, Thomas l’homme des sommets, Chloé et Marine, toujours 

le sourire. A tous les autres, Quentin, Lucien, Louise, Badr... Spéciale dédicace à Jean-Phi 

le sang de la grosse veine dorsale. Et enfin ma petite Jeannette, la mas bonitaaa, la reine 

des coup-francs en plein jarret, mais également tant d’autres qualités, sauf en astronomie. 

 

Et un grand merci à l’équipe de réanimation de Tarbes qui m’a très bien accueilli, avec une 

mention spéciale pour le Docteur Thierry Dulac. 

 

A l’équipe de la médecine du sport de la CUS, Nicolas, brillant CCA remplaçant le tout aussi 

brillant Marco, Corentin, sportif impressionnant, Kévin, aussi sympa que musclé, la 

machine de test iso s’en souvient encore. Caroline, la gentillesse incarnée. Et aux chefs 

d’orchestre de cette belle bande de bras cassés : Fabien, Virginie, et Patricia.  

 

À l’équipe montpelliéraine qui m’a magnifiquement accueillie. Une mention toute 

particulière pour Christophe Hédon, déjà pour ton investissement dans le but de rendre 

ma venue ici possible pour réaliser mon dernier semestre en cardiologie du sport, mais 

aussi et surtout pour toute ton aide et toutes les connaissances que tu m’as déjà transmis 

depuis mon arrivée, et qui ne font que décupler encore d’avantage mon amour pour cette 

discipline. Merci encore ! 

 

Et enfin à tous les externes, trop souvent oubliés, mais sans lesquels le quotidien de 

l’interne ne serait pas le même. Spéciale dédiasse à Rebecca, alias Rébécouille, meilleur 

externe jamais crée pour soutenir un interne en phase socle, même le dimanche ! Axel le 

P2 qui récupérait les courriers comme personne. Manon, meilleure externe de l’USIC, et 

de loin ! Et enfin à toi, mon jeune externe mythique le temps d’une garde, dont j’ai 

malheureusement oublié le prénom, qui a osé demander au Professeur Roncalli en salle 

d’hémodynamique : « T’es radiologue toi ? »… repose en paix petit ange parti trop tôt. Et 

un grand merci également à tous les autres que j’ai oublié ! 



 
 

15 

 

TABLE DES MATIERES 

RÉSUMÉ ..................................................................................................................... 16 

LISTE DES ABREVIATIONS ............................................................................................ 17 

INTRODUCTION .......................................................................................................... 18 

PARTIE I – LE CŒUR D’ATHLÈTE .......................................................................................... 18 

PARTIE II : LE TRAVAIL MYOCARDIQUE ............................................................................... 21 

PARTIE III : ATHLÈTE ET COVID-19 ....................................................................................... 24 

MATÉRIEL ET MÉTHODES ............................................................................................ 26 

1. Population étudiée .................................................................................................... 26 

2. Éthique ..................................................................................................................... 26 

3. Recueil des données en ETT ....................................................................................... 26 

4. Quantification du travail myocardique ....................................................................... 27 

5. ECG et épreuve d’effort ............................................................................................. 28 

6. Analyse statistique .................................................................................................... 28 

RESULTATS ................................................................................................................. 29 

1. Caractéristiques de la population ............................................................................... 29 

2. Paramètres échocardiographiques ............................................................................. 31 

3. Paramètres de SGL et de travail myocardique............................................................. 32 

4. Analyse en sous-groupes............................................................................................ 33 

5. Variabilité intra et inter-observateurs ........................................................................ 34 

DISCUSSION ................................................................................................................ 35 

Limites de l’étude .............................................................................................................. 37 

Perspectives ...................................................................................................................... 38 

CONCLUSION .............................................................................................................. 39 

BIBIOGRAPHIE ............................................................................................................ 40 

ARTICLE EN ANGLAIS ISSU DU TRAVAIL DE THÈSE ........................................................ 44 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

16 

RÉSUMÉ 
 

IMPACT DU COVID-19 SUR LES PARAMÈTRES DE TRAVAIL MYOCARDIQUE NON-INVASIF 
MESURÉS EN ECHOCARDIOGRAPHIE CHEZ L’ATHLÈTE MASCULIN.  

 
Contexte : Des études récentes ont soulevé des inquiétudes concernant de potentielles 
lésions myocardiques infracliniques chez des patients remis du COVID-19, même en cas de 
forme bénigne. Chez l’athlète, ces lésions pourraient être à l’origine d’un sur-risque de 
mort subite liée au sport. Le travail myocardique (TM) mesuré de façon non invasive par 
échocardiographie transthoracique (ETT) est un nouvel outil d’évaluation de la fonction 
systolique du ventricule gauche (VG) pour lequel l’impact du COVID-19 reste inconnu. 
 
Objectifs : Comparer les paramètres ETT, dont ceux de TM, dans une population de jeunes 
athlètes masculins avec et sans antécédent récent de COVID-19 non sévère, afin de 
détecter une éventuelle atteinte cardiaque infraclinique. 
 
Matériel et méthode :  Un total de 53 athlètes de haut niveau masculins présentant un 
antécédent récent de COVID-19 non sévère (26 ± 5 ans) et 41 athlètes contrôles (18 ± 4 
ans, p < 0,001) ont bénéficié d’un électrocardiogramme, d’une épreuve d’effort, et d’une 
ETT dans un délai médian de 11 jours après un test PCR positif, pour évaluer la morphologie 
et la fonction systolique du VG. Les paramètres de TM ont été mesurés secondairement de 
façon non invasive. 
 
Résultats : Concernant les résultats des différents paramètres de TM, chez les athlètes 
COVID-19 et chez les athlètes contrôles respectivement, l’index global du TM (GWI) moyen 
était de 2025 ± 339 contre 1968 ± 307 mmHg% (p = 0,14) ; le travail constructif global (GCW) 
moyen était de 2157 ± 372 mmHg% contre 2085 ± 328 mmHg% (p = 0,1) ; le travail perdu 
global (GWW) moyen était de 82 ± 41 mmHg% contre 95 ± 56 mmHg% (p = 0,56) ; et 
l’efficacité globale du TM (GWE) moyenne était de 96 ± 2 contre 95 ± 2 % (p = 0,15). Les 
épaisseurs moyennes du septum interventriculaire et de la paroi postérieure du VG étaient 
respectivement de 10 ± 1,4 mm et 10 ± 1,2 mm chez les athlètes COVID-19, contre 8 ± 1,5 
mm (p < 0,001) et 9 ± 1,4 mm (p = 0,014) chez les contrôles. 
 
Conclusion : Bien que l’on observe une augmentation significative de l’épaisseur pariétale 
du VG chez les athlètes présentant un antécédent récent de COVID-19 non sévère, pouvant 
correspondre à de l’œdème intra-myocardique, nous n’avons pas retrouvé de différences 
significatives concernant les différents paramètres mesurés en ETT, notamment ceux de 
TM, ce qui se veut rassurant quant à une éventuelle atteinte myocardique infraclinique.  
 
 
Mots-clés : échocardiographie transthoracique, travail myocardique, cœur d’athlète, 
strain, speckle-tracking, fonction myocardique, boucle pression-déformation, COVID-19, 
SARS-CoV2 
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INTRODUCTION 

 

PARTIE I – LE CŒUR D’ATHLÈTE 

 

Les bénéfices sur le plan cardiovasculaire d’une activité physique modérée et 

régulière sont très bien établis, avec notamment la diminution de la mortalité, et des 

évènements cardiovasculaires majeurs tels que les infarctus du myocarde (1–3). Les 

recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) préconisent la pratique d’au 

moins 150 minutes d’activité́ physique d’intensité modérée par semaine. 

Les athlètes dépassent largement les niveaux d’intensité et de durée d’activités 

physiques recommandés. Aucune définition de la notion d’ « athlète » n’est à ce jour 

consensuelle, celle-ci varie selon les études (4). La définition généralement retenue est 

celle d’un individu pratiquant une activité sportive au moins 6 heures par semaine depuis 

plus de 6 mois, et à une intensité supérieure au premier seuil ventilatoire (5).  

Les recommandations de l’ESC de 2020 traitant de cardiologie du sport classent les 

disciplines en quatre catégories en fonction de leur composante prédominante (adresse, 

puissance, endurance ou mixte), et en trois niveaux d’intensité différents (figure 1). 

 

 

Figure 1 : disciplines sportives classées selon leur composante prédominante et leur intensité, d’après 

ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease (2020)  

 



 
 

19 

Des adaptations cardiaques physiologiques sur les plans fonctionnel, morphologique et 

électrique définies comme « cœur d’athlète » peuvent s’observer en réponse aux 

contraintes hémodynamiques d’un entrainement intense, régulier, et prolongé (figure 2). 

Il en résulte une dilatation harmonieuse des quatre cavités cardiaques, associée à une 

hypertrophie ventriculaire (5). La présence de ces modifications n’est pas constante et 

dépend notamment du patrimoine génétique, du sexe, de l’âge, de l’origine ethnique et du 

type de sport pratiqué (6). Toute modification morphologique cardiaque pour des 

intensités et des durées d’entrainement moindres ne doit donc pas être considérée comme 

physiologique. De même, quelles que soient les variations observées chez un athlète, celui-

ci doit toujours rester asymptomatique, avec des performances sportives adaptées à son 

volume d’entrainement (7). 

 

 

Figure 2: modifications cardio-vasculaires physiologiques chez l’athlète, d’après S. Sharma, A. Merghani, et 

L. Mont, « Exercise and the heart: the good, the bad, and the ugly », Eur. Heart J 

 

L’échocardiographie transthoracique (ETT) est l’examen d’imagerie de première ligne 

pour le diagnostic et le suivi du cœur d’athlète. Le remodelage physiologique du cœur 

d’athlète est le plus souvent modéré et ne pose pas de problème diagnostique. Cependant, 

dans 3 à 5% des cas, l’augmentation du volume du ventricule gauche (VG) et son 

hypertrophie rendent parfois ce cœur d’athlète difficilement différenciable à l’ETT de 

certaines cardiopathies génétiques associées à un risque accru de mort subite à l’effort (5), 

celles-ci sont représentées dans la figure 3 (8).  

 



 
 

20 

 

 

Figure 3: principaux diagnostics différentiels du coeur d’athlète, d’après S. Sharma, A. Merghani, et L. Mont, 

« Exercise and the heart: the good, the bad, and the ugly », Eur. Heart J 

 

La prévalence des morts subites liées au sport est rare et varie selon les études mais 

semble proche de 1 cas pour 50 000 jeunes sportifs de moins de 35 ans, avec une forte 

majorité d’hommes estimée à 90% (9). Bien que ces évènements chez l’athlète de haut 

niveau font l’objet d’une attention médiatique considérable, plus de 90% de ces mots 

subites concernent toutefois le sportif amateur (10,11). Les principales étiologies varient 

en fonction de l’âge de l’athlète. Chez le jeune sportif, elles sont dominées par les 

cardiomyopathies d’origines génétiques avec au premier plan la cardiomyopathie 

hypertrophique (CMH) et la dysplasie arythmogène du ventricule droit (DAVD) (12). La 

cardiopathie ischémique devient la première cause de mort subite chez l’athlète après 35 

ans (13). Les principales étiologies de morts subites chez le jeune sportif de moins de 35 

ans sont représentées dans la figure 4 (11). 

 

 

 

Figure 4 : étiologie des morts subites chez le jeune athlète en compétition de moins de 35 ans, d’après E. 

Marijon et al., « Sports-Related Sudden Death in the General Population », Circulation 
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Le diagnostic de ces cardiomyopathies est important car elles contre-indiquent une 

activité physique intense en compétition. À l’inverse, une contre-indication injustifiée n’est 

pas acceptable chez un athlète sain, parfois professionnel. L’étude de la fonction systolique 

du VG en ETT joue donc un rôle central dans la distinction entre un cœur d’athlète et un 

cœur pathologique. La fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) est le paramètre 

d’étude de la fonction systolique le plus utilisé et le plus étudié, et cela malgré ses 

nombreuses limites notamment concernant l’appréciation de la géométrie du VG (14). Le 

strain global longitudinal (SGL) est un outil plus récent permettant de mettre en évidence 

des dysfonctions myocardiques infracliniques avec une sensibilité supérieure à celle de la 

FEVG (15–17). Cependant ces deux paramètres présentent comme principales limites leur 

dépendance aux conditions de charge du VG (18–20). De plus des études ont montré que 

ces paramètres sont parfois légèrement diminués chez les athlètes endurants (21).  

 

 

PARTIE II : LE TRAVAIL MYOCARDIQUE 

 

1- Définition et apports 

 

En conditions physiologiques, la contraction myocardique fournit l’énergie nécessaire 

à l’éjection du sang hors des ventricules et dans l’ensemble de la circulation. Le travail 

myocardique (TM) représente l’énergie mécanique développée par le myocarde lors de 

cette contraction et peut-être estimé par la surface d’une boucle de pression-déformation 

enregistrée au cours de la systole (22). Du fait de la prise en compte combinée des 

conditions de charge et de déformation, le TM est apparu récemment comme un outil 

innovant pour l’évaluation de la fonction systolique et de l’énergétique du VG (20,23,24). 

Contrairement au SGL, la prise en compte de la post-charge permet de s’affranchir de biais 

concernant l’évaluation de la fonction systolique du VG comme illustré dans la figure 5 (25). 

 

 

 

Figure 5 : Observations obtenues lors d’une expérience canine avant (jaune) et pendant (rouge) une 

constriction aortique augmentant la pression maximale intra-VG de 30 mmHg, entrainant une diminution 

du SGL (A) sans modification du TM (B). D'après. Boe et al., « Non-invasive myocardial work index identifies 

acute coronary occlusion in patients with non-ST-segment elevation-acute coronary syndrome », Eur. Heart J  
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2- Techniques de mesure du TM 

 

Suga et al ont développé initialement une méthode invasive de mesure du TM par une 

boucle de pression-volume obtenue par cathétérisation. Ils ont démontré que la surface de 

cette boucle était un index fiable reflétant le TM du VG et qu’elle était corrélée à la 

consommation du myocarde en oxygène (22,26,27). Le caractère invasif de cette méthode 

limite cependant son usage en pratique clinique quotidienne. 

 

C’est ainsi que plus récemment, Russell et al (24) ont développé une technique 

d’estimation du TM sur la base d’une courbe de pression-déformation obtenue de façon 

non invasive selon la méthode suivante :  

➢ Calcul des valeurs de déformations myocardiques segmentaires et globales du 

VG par ETT en utilisant la technique du speckle-tracking.   

➢ Modélisation d’une boucle de pression intra-VG au cours du cycle cardiaque en 

ajustant le profil d’une boucle standardisée de référence (24). Cet ajustement est effectué 

en ETT en déterminant la durée des phases isovolumétriques et d’éjection ventriculaire à 

partir de la synchronisation des évènements d’ouvertures et de fermetures valvulaires 

aortique et mitrale. La pression maximale intra-ventriculaire gauche nécessaire pour 

calibrer cette boucle a été considérée comme égale à la pression artérielle systolique (PAS) 

mesurée simplement par un brassard à tension huméral immédiatement avant le début de 

l’examen échocardiographique chez un patient allongé, au repos.  

➢ Modélisation d’une boucle de pression-déformation pour chaque segment 

myocardique par un logiciel dédié en multipliant sa valeur de déformation régionale à celle 

de pression intra-VG instantanée intégrée dans le temps, en utilisant l’onde R de 

l’électrocardiogramme (ECG) comme référence temporelle commune. La surface de cette 

boucle de pression-déformation représente le travail myocardique régional de ce segment. 

L’index global du travail (global work index, soit GWI, mmHg%) du VG est la moyenne de 

toutes les valeurs segmentaires. D’autres paramètres de TM sont évalués durant la systole 

ventriculaire : 

• Le travail constructif global (global constructive work, soit GCW, mmHg%) défini par 

la somme du travail utile effectué pendant le raccourcissement en systole et pendant 

l’allongement en phase de relaxation isovolumique ;  

• Le travail perdu global (global wasted work, soit GWW, mmHg%) défini par la somme 

du travail effectué pendant l’allongement en systole et effectué pendant le 

raccourcissement en phase de relaxation isovolumique.  

• L’efficacité globale du travail (global work efficiency, soit GWE, %), exprimée en 

pourcentage, était calculée à partir des deux paramètres précédents comme le rapport 

entre le travail constructif et la somme du travail constructif et perdu (GWE = 

GCW/(GCW+GWW) x 100). 
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Pour chacun de ces quatre paramètres de TM, les valeurs globales sont calculées 

comme la moyenne de l’ensemble des valeurs segmentaires, et une représentation en 

« œil de bœuf » était générée. 

 

Cette technique non invasive a été initialement testée et validée sur un modèle 

canin dans un grand nombre de conditions hémodynamiques différentes, puis chez des 

sujets présentant différentes formes d’insuffisance cardiaque, avec toujours une excellente 

corrélation avec les techniques invasives (24).  

 

Les équipes de Russel ont également mis en évidence une corrélation étroite entre 

l’aire sous la boucle de pression-déformation obtenue de façon non invasive et la 

consommation myocardique régionale en oxygène évaluée tomographie par émission de 

positons au 18-fluorodésoxyglucose couplée à une tomodensitométrie (24). Plus 

récemment, des études ont validé l’intérêt du TM dans différentes situations cliniques 

d’intérêt comme la cardiopathie ischémique (23,25), la resynchronisation cardiaque 

(28,29) et dans différentes formes d’insuffisance cardiaque chronique (30), notamment les 

cardiomyopathies hypertrophiques (31), dilatées (32) et amyloïdes (33–35). 

 

 

3- Normes des différents paramètres de TM 

 

L’étude NORRE (Normal Reference Ranges for Echocardiography) (36) a été en 2018 la 

première étude multicentrique à avoir mesuré les paramètres de TM non invasif dans une 

large population d’individus sains sur un large éventail d’âges, pour en fournir les valeurs 

de référence à ce jour. Les auteurs ont également mis en évidence l’absence de 

dépendance des paramètres de TM vis-à-vis de l’âge ou du sexe et leurs bonne corrélation 

avec les paramètres d’évaluations classiques de la fonction systolique du VG tels que la 

FEVG et le SGL (37). Les valeurs normales retenues chez l’homme sont les suivantes :  

• GWI : valeur moyenne de 1849 mmHg% ; normales entre 1270 et 2428 mmHg%. 

• GCW : valeur moyenne de 2228 mmHg% ; normales entre 1650 et 2807 mmHg%. 

• GWW : valeur médiane de 94 mmHg% ; valeur maximale acceptée de 238 mmHg%  

• GWE : valeur médiane de 95 %, valeur inférieure acceptée de 90 % 

 

À ce jour, peu d’études se sont intéressées aux paramètres de TM non invasif chez 

l’athlète. L’étude de Sengupta et al (38) portant sur une population de vingt-quatre semi-

marathoniens asiatiques a évalué les paramètres de travail myocardique 48h avant et 72h 

après l’effort. Les valeurs moyennes des différents paramètres de TM avant et après l’effort 

étaient dans les limites de la normale. 
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PARTIE III : ATHLÈTE ET COVID-19 

 

La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est provoquée par le 

coronavirus pathogène du syndrome respiratoire aigu sévère-2 (SARS-CoV2). Ce virus peut 

causer une infection asymptomatique ou paucisymptomatique, avec une guérison rapide. 

Dans certains cas, il peut entrainer une morbidité́ et une mortalité́ cardiovasculaires aiguës, 

secondaires à une poussée d’insuffisance cardiaque, des arythmies, une myocardite aigue, 

un syndrome coronarien aigu ou encore des pathologies thromboemboliques veineuses 

(39,40).  

Une étude chinoise (39) a montré que 28% des patients hospitalisés pour prise en 

charge d’une forme sévère de COVID-19 présentaient une augmentation du taux de 

troponine compatible avec une atteinte myocardique, responsable par ailleurs d’une plus 

grande fréquence des troubles du rythme ventriculaire et d’une mortalité́ intra-hospitalière 

plus élevée. La prévalence d’une myocardite aigue avérée semble cependant plus faible, 

estimée entre 2 et 4 cas pour 1000 patient hospitalisés pour une forme sévère de COVID-

19, selon une étude récente publiée en avril 2022 (41). 

Des études ont soulevé des inquiétudes quant à l’inflammation myocardique 

persistante après rétablissement d’une infection à SARS-CoV2, y compris chez des patients 

ayant présenté des formes bénignes. Tout d’abord par la présence d’anomalies à l’imagerie 

par résonnance magnétique (IRM) myocardique chez 78 patients (78%) récemment rétablis 

du COVID-19 (délai médian de 71 jours entre le diagnostic de COVID-19 et l’IRM), 

notamment la présence d’une élévation du T1 (73%) et/ou du T2 natif (60%) et/ou un 

rehaussement tardif au gadolinium (32%), faisant évoquer une atteinte myocardique (42). 

Ces observations étaient indépendantes de la gravité initiale de la maladie et du délai 

depuis l’infection. De plus, une série d’autopsies a mis en évidence la présence de SARS-

CoV2 intra-myocardique chez 24 patients sur 39 (62%) décédés du COVID-19, même en 

l’absence de myocardite aiguë documentée (43). 

Les mécanismes physiopathologiques et les différents types d’atteintes cardiaque de 

l’infection par le SARS-CoV2 sont représentés dans la figure 6 (44). 
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Figure 6 : Mécanismes physiopathologiques et atteintes cardiaques dans l'infection par le SARS-CoV2, 

d’après Kang Y et al, « Cardiovascular manifestations and treatment considerations in COVID-19 », Heart  

 

Depuis le début de la pandémie, des préoccupations concernant l’athlète sont apparues 

au sujet d’éventuelles lésions myocardiques infracliniques, et notamment de myocardite 

post-COVID-19. Des études récentes à grande échelle ont documenté une prévalence de 

l'atteinte cardiaque compliquant un COVID-19 non sévère située entre 0,5 % et 3 % chez 

les jeunes athlètes ayant bénéficié d’un dépistage cardiovasculaire complet (45–48). Dans 

une population de sujets jeunes présentant le plus souvent une infection légère voir 

asymptomatique, ces lésions infracliniques pourraient passer inaperçues et être à l’origine 

d’un risque cardiovasculaire accru en cas de retour prématuré à la compétition (49). En 

effet des études ont montré un lien entre une activité physique intense et risque de mort 

subite dans le contexte de myocardite (50), en raison de l’immunosuppression et de la 

majoration de la réponse inflammatoire secondaires à un effort physique soutenu (51–53). 

La myocardite est une des principales causes de mort subite chez le jeune athlète de 

compétition, avec une importante prédominance masculine. Elle en représente environ 4 

à 9% des étiologies, et peut survenir même en cas de fonction VG normale (11,12,54,55).  

 

 

A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée au retentissement du 

COVID-19 sur les paramètres de TM mesurés en échocardiographique chez l’athlète. 

L'objectif de notre étude est de comparer les paramètres échocardiographiques, dont ceux 

de TM, dans une population de jeunes athlètes masculins avec et sans antécédent de 

COVID-19 non sévère, afin de détecter une éventuelle atteinte cardiaque infraclinique. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

1. Population étudiée 

 

Entre septembre 2020 et février 2022, 115 athlètes de compétition masculins avec 

et sans antécédent de COVID-19 récent ont été initialement inclus dans cette cohorte 

rétrospective monocentrique. Ils ont bénéficié d’une ETT, d’un ECG et d’une épreuve 

d’effort au centre hospitalier universitaire (CHU) de Toulouse (France). Tous les athlètes 

étaient âgés d’au moins 16 ans et pratiquaient le rugby, le football ou le basketball à un 

niveau national. Étaient exclus les athlètes présentant un antécédent cardiovasculaire 

connu tel qu’un trouble du rythme ou une valvulopathie, une fenêtre échocardiographique 

de mauvaise qualité, un antécédent de forme sévère de COVID-19 définie par une 

hospitalisation ou la prise d’un traitement antiviral spécifique. 

La population d’étude a été divisée en deux groupes : athlètes avec et sans 

antécédent de COVID-19 récent non sévère, documenté. Le diagnostic était affirmé à partir 

du test de référence par réaction en chaine de la polymérase avec transcriptase inverse 

(RT-PCR) réalisé sur un prélèvement naso-pharyngé.  

Secondairement, pour s’affranchir d’éventuels biais liés notamment au type de 

sport pratiqué, nous avons effectué une analyse en sous-groupe comprenant uniquement 

des rugbymen, avec et sans antécédents de COVID-19. 

 

 

2. Éthique 

Cette étude rétrospective, monocentrique, portée par le CHU de Toulouse est 

conforme aux principes énoncés dans la déclaration d'Helsinki. Après évaluation et 

validation par l’agent de protection des données, et conformément au Règlement général 

sur la protection des données, cette étude a rempli tous les critères et a été enregistrée au 

registre interne des études rétrospectives du CHU avec comme référence RnIPH 2022-47 

sous la responsabilité du Docteur CARIOU. 

 

3. Recueil des données en ETT 

 

Tous les sujets ont été soumis à un protocole d’ETT standardisé utilisant un système 

d’échocardiographie Vivid E95 équipé d’une sonde bidimensionnelle (2D) M5S de 3,5 MHz 

disponible dans le commerce (General Electric Vingmed Ultrasound, Horten, Norvège). 

Les patients étaient en décubitus latéral gauche lors de l’examen. Les images ont été 

obtenues à partir des coupes standards parasternales gauches long et court axe, apicale 
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quatre-, deux- et trois-cavités et sous-costale en utilisant une haute cadence-image (> 60 

images/s). Les images ont été stockées dans un format numérique sur une station de travail 

dédiée pour l’analyse hors-ligne (EchoPAC V.203, GE Vingmed Ultrasound, Norvège). 

Les mesures ont été effectuées par un opérateur unique en respectant les directives les 

plus récentes de l’American Society of Echocardiography (56,57). La FEVG, le volume 

télédiastolique et télésystolique du ventricule gauche (respectivement VTDVG et VTSVG), 

ainsi que le volume de l’oreillette gauche (OG) ont été mesurés en utilisant la méthode du 

Simpson biplan à partir des coupes apicales quatre et deux cavités. Le diamètre 

télédiastolique du septum interventriculaire (SIVd) et de la paroi postérieure (PPd) du VG 

ainsi que le diamètre télédiastolique du ventricule gauche (DTDVG) ont été mesurés en 

coupe parasternale long axe. La masse VG a été déterminée selon la formule de Penn, et 

indexée à la surface corporelle. L’étude de la fonction systolique du ventricule droit (VD) 

par le mouvement d’excursion systolique de l’anneau tricuspide (TAPSE) et l’onde S à 

l’anneau latéral tricuspide a été réalisée sur une vue apicale du VD en quatre cavités. Le 

SGL a été calculé par la méthode du speckle-tracking à partir d’images acquises dans les 

vues apicales standards en quatre, deux et trois cavités à une fréquence élevée > 60/s, 

selon les recommandations de l’American Society of Echocardiography. 

 

 

4. Quantification du travail myocardique 

 

La mesure du TM a été effectuée secondairement sur un logiciel dédié (EchoPAC V.202, 

GE Vingmed Ultrasound, Norvège), selon la méthode décrite par Russell et al (24). En 

pratique, après avoir calculé le SGL, nous avons indiqué manuellement les moments 

d’ouvertures et de fermetures valvulaires à l’aide des données doppler afin de définir les 

durées des phases isovolumétriques et d’éjection du VG. Une vérification visuelle de ces 

évènements était effectuée sur une boucle 2D d’une coupe apicale trois cavités, avec un 

ajustement manuel si nécessaire. Par la suite, nous avons inséré dans l’interface du logiciel 

les valeurs de pression artérielle obtenues au brassard immédiatement avant le début de 

l’ETT, chez un patient allongé, au repos. Une synchronisation temporelle des données de 

pression et de déformation était effectuée en utilisant le début de l’onde R de l’ECG. Ainsi, 

le logiciel générait pour chaque segment une boucle de pression-déformation dont l’aire 

sous la courbe représentait son TM régional. Les différents paramètres de TM, à savoir le 

GWI, le GCW, le GWW et le GWE, ont ainsi été obtenus. 

 

Pour évaluer la variabilité intra-observateur, 10 examens aléatoirement sélectionnés 

ont été relus une seconde fois par le même opérateur. Pour la variabilité inter-observateur, 

ces 10 mêmes examens ont été relus par un second opérateur en aveugle des résultats 

précédents. 
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5. ECG et épreuve d’effort 

 

Un ECG 12 dérivations a été réalisé et analysé par un observateur unique. Les 

paramètres recueillis étaient les suivants : mesure de la durée de l’intervalle PR et QT 

corrigé, recherche de la présence d’au moins une extrasystoles ventriculaire (ESV), d’ondes 

T négatives pathologiques, d’un bloc de branche, et d’une hypertrophie ventriculaire 

gauche (HVG) électrique définie par un indice de Sokolow supérieur à 35 mm. 

 

Un test à l’effort maximal a été réalisé sur un ergocycle ebike III (General Electric 

Healthcare) équipé du système CASE V7.0. Le protocole était variable et laissé à 

l’appréciation de l’opérateur. Le test a été interrompu quand le patient présentait des 

signes d’épuisement musculaire. Les paramètres recueillis étaient les suivants : la 

symptomatologie clinique, la charge maximale atteinte en watts, la fréquence cardiaque 

(FC) maximale atteinte, et la présence d’au moins une ESV à l’effort ou en récupération. 

 

 

6. Analyse statistique 

 

Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide d’un logiciel statistique standard, 

SPSS V.20 (SPPS Inc., Chicago, Illinois). Les variables continues ont été exprimées sous 

forme de moyennes ± écarts types (variables normalement distribuées) ou de médiane 

avec intervalle interquartile (variables non normalement distribuées). Les valeurs 

nominales ont été exprimées en nombres et en pourcentages. L'association entre les 

groupes a été évaluée à l'aide du test de Mann-Whitney pour les variables continues, et 

par le test du χ2 ou le test exact de Fisher le cas échéant pour les variables nominales.  
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RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population 

 

Entre septembre 2020 et février 2022, 94 athlètes masculins ont été inclus dans notre 

étude (figure 7). L’âge moyen était de 23 ± 5 ans, il y avait 73 joueurs de rugby (78 %), 20 

footballeurs (21 %) et 1 basketteur (1 %) (figure 8). Cinquante-trois (56 %) d’entre eux 

présentaient un antécédent récent de COVID-19 non grave, et s’avéraient être tous des 

rugbymen (figure 9). Chez ces 53 rugbymen COVID-19, l’ETT a été réalisée précocement 

avant le retour à l’entrainement, après un délai médian de 11 jours (intervalle 

interquartile : 11-13 jours) depuis le test PCR positif. 

 

             
Figure 7 : diagraphe de flux de l’étude 

 

 

 
Figure 8 : répartition du nombre d’athlètes en fonction du sport pratiqué (rugby en orange,  

football en jaune, basketball en vert) 
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Figure 9 : répartition du type de sport pratiqué en fonction des groupes. 

 

Les caractéristiques anthropologiques, électrocardiographiques et de l’épreuve 

d’effort sont représentées dans le tableau 1. 

 

 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, électrocardiographiques et de l’épreuve d’effort 

 

Concernant les caractéristiques anthropologiques, en moyenne, les athlètes COVID 

positifs (COVID-19) étaient statistiquement plus âgés que les contrôles, respectivement 26 

± 5 ans contre 18 ± 4 ans (p < 0,001). L’index de masse corporelle (IMC) et la surface 

corporelle (SC) moyens étaient également significativement plus élevés chez les athlètes 

COVID-19 que chez les contrôles, respectivement de 29 ± 3 kg/m² et 2,3 ± 0,2 m² contre 24 

± 4 kg/m² (p < 0,001) et 2,1 ± 0,2 m² (p < 0,001).  

 

Concernant les caractéristiques de l’ECG, 72 athlètes (68 %) ont bénéficié de la 

réalisation d’un ECG. L’indice de Sokolow moyen était significativement plus faible chez les 

athlètes COVID-19 avec 21 ± 6 mm contre 31 ± 9 mm chez les contrôles (p < 0,001), et il y 

avait 1 (2%) athlète COVID-19 qui remplissait les critères d’HVG électrique, contre 5 (12%) 
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dans le groupe contrôle (p = 0,007). Aucun ne présentait d’ondes T négatives pathologiques 

ou d’ESV sur le tracé de repos. 

 

Concernant les données de l’épreuve d’effort, 36 athlètes (34 %) ont bénéficié de 

l’examen. La puissance maximale atteinte était en moyenne de 330 ± 47 watts chez 

l’athlète COVID-19, contre 300 ± 63 watts dans la population contrôle (p = 0.75). Deux 

sportifs (6%) ont présenté des ESV au cours de l’effort dans le groupe COVID-19, aucun 

dans le groupe contrôle (p = 0,3). 

 

 

2. Paramètres échocardiographiques 

 

Les caractéristiques échocardiographiques sont représentées dans le tableau 2. 

 

 
Tableau 2 : Caractéristiques échocardiographiques 

 

La FEVG moyenne était de 59 ± 5 % chez les athlètes COVID-19, contre 58 ± 5 % (p = 

0,53) chez les contrôles. Les SIVd et PPd étaient significativement plus importants chez les 

athlètes COVID-19, respectivement de 10 ± 1,4 mm et 10 ± 1,2 mm contre 8 ± 1,5 mm (p < 

0,001) et 9 ± 1,4 mm (p = 0,014) chez les contrôles. Seulement 2 athlètes (2%), tous deux 

appartenant au groupe contrôle, présentaient un SIVd ou un PPd supérieure à 12mm. Un 

de ces deux athlètes a bénéficié d’une IRM myocardique ayant permis d’écarter une 

cardiomyopathie. Aucun ne présentait une épaisseur pariétale supérieure à 15mm. Les 

athlètes COVID-19 avaient également des valeurs de masse du VG significativement plus 

élevées que les contrôles, respectivement 230 ± 46 g contre 189 ± 47 g (p < 0,001).  
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3. Paramètres de SGL et de travail myocardique 

 

Les valeurs des paramètres de SGL et de TM sont représentées dans le tableau 3. 

 

 
Tableau 3 : Paramètres de SGL et de TM 

 

Le SGL moyen était significativement plus élevé chez les athlètes COVID-19 que chez les 

contrôles, respectivement -19 ± -1,9 % contre -17,9 ± -1,8 % (p = 0,012). Concernant les 

paramètres de TM, il n’y avait pas de différence significative entre les athlètes COVID-19 et 

les contrôles, avec respectivement un GWI moyen de 2025 ± 339 contre 1968 ± 307 

mmHg% (p = 0,14) ; un GCW moyen de 2157 ± 372 mmHg% contre 2085 ± 328 mmHg% (p 

= 0,1) ; un GWW moyen de 82 ± 41 mmHg% contre 95 ± 56 mmHg% (p = 0,56) ; et un GWE 

moyen de 96 ± 2 contre 95 ± 2 % (p = 0,15). 

 

La comparaison des valeurs de SGL et de TM entre la population athlètes COVID-19 et 

athlètes contrôles est représentée dans la figure 10. 

 

 

Figure 10 : comparaison des valeurs de TM entre la population athlètes COVID-19 (bleus) et athlètes 

contrôles (gris) 
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4. Analyse en sous-groupes 

 

Compte tenu des différences anthropologiques, et de sport pratiqué, entre les athlètes 

COVID-19 et contrôles, nous avons comparé les différents paramètres ETT et de TM dans 

un sous-groupe de rugbymen (n = 73). Parmi eux, 53 (73%) présentaient un antécédent 

de COVID-19. Les principaux résultats sont représentés dans le tableau 4. 

 

 
               Tableau 4 : Comparaison entre les rugbymen COVID-19 et les rugbymen contrôles. 

 

Concernant les caractéristiques anthropologiques, en moyenne, les rugbymen 

COVID-19 étaient significativement plus âgés que les contrôles, respectivement 26 ± 5 ans 

contre 22 ± 5 ans (p < 0,001). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative 

concernant l’IMC et la SC entre les groupes.  

 

Concernant les paramètres ETT, les SIVd et PPd moyens étaient significativement 

plus importants chez les rugbymen COVID-19, respectivement 10 ± 1,4 mm et 10 ± 1,2 mm, 

contre 8 ± 1,1 mm (p = 0,001) et 9 ± 1,1 mm (p = 0,001) chez les contrôles. Aucun rugbyman 

ne présentait un SIVd ou un PPd supérieur à 12 mm. La masse VG moyenne était également 

significativement plus importante chez les rugbymen COVID-19 avec 230 ± 46 g contre 207 

± 42 g (p = 0,04) chez les athlètes contrôles.  
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant les valeurs 

moyennes de SGL entre les rugbymen COVID-19 et les contrôles, avec respectivement -18,9 

± -1,9 % contre -18,3 ± -1,8 % (p = 0,15). Il n’y avait pas non plus de différence significative 

concernant les valeurs moyennes des différents paramètres de TM, et des autres 

paramètres mesurés en ETT. 

 

La comparaison des valeurs de SGL et de TM entre la population de rugbymen COVID-

19 et rugbymen contrôles est représentée dans la figure 11. 

 
 

Figure 11 : comparaison des valeurs de TM entre la population rugbymen COVID-19 (bleus) et rugbymen 

contrôles (gris) 

 

 

5. Variabilité intra et inter-observateurs 

 

Les coefficients de corrélation intraclasse pour l’étude de la variabilité intra- et inter-

observateurs des paramètres de TM sont représentés dans le tableau 5.  

 
Tableau 5 : Coefficients de correlation intraclasse (CCI) pour l’étude de la variabilité intra- et inter-

observateurs des paramètres de SGL et TM 
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L’étude de la variabilité intra-observateur a montré une excellente reproductibilité 

dans les mesures avec des coefficients de corrélation intra-observateur (CCI) de 0,98, 0,98, 

0,97, 0,96 et de 0,94, respectivement pour le SGL, GWI, GCW, GWW et GWE. 

L’étude de la variabilité́ inter-observateur a également montré une excellente 

reproductibilité pour le SGL, GWI et GCW, avec des CCI respectivement de 0,99, 0,98 et 

0,99. Cependant, on observe une reproductibilité modérée pour le GCW (CCI : 0,61) et 

faible pour le GWE (CCI : 0,37).  

 

 

 

DISCUSSION 

 

Le TM mesuré de façon non invasive en ETT est un nouvel outil permettant la prise 

en compte combinée des conditions de post-charge et de déformation, favorisant une 

meilleure analyse de la fonction systolique du VG. Dans notre étude rétrospective 

monocentrique comparant le TM non invasif chez 94 jeunes athlètes masculins avec et sans 

antécédent récent de COVID-19 non sévère, nous n’avons pas retrouvé de différence 

significative entre les deux groupes concernant les différents paramètres de TM. Ces 

résultats sont en défaveur d’une altération de la fonction systolique du VG dans les suites 

récentes du COVID-19.  

 

Les différences d’âge et d’IMC observées entre les groupes peuvent s’expliquer par 

la différence de profils anthropologiques entre les athlètes du groupe COVID-19, 

exclusivement des rugbymen adultes, et ceux du groupe contrôle comprenant une majorité 

de jeunes footballeurs et basketteurs espoirs, longilignes (figure 9). Cette répartition 

inégale des sports pratiqués entre les groupes semble également expliquer la différence 

statistique constatée concernant les valeurs de SGL, qui disparait secondairement dans 

l’analyse en sous-groupes. Il a été montré que les adaptations physiologiques du cœur 

d’athlète sont variables en fonction des différents types d’activités physiques pratiquées, 

du fait de leurs contraintes hémodynamiques respectives (58,59). En effet, bien que le 

rugby, le football et le basketball appartiennent tous à la catégorie des disciplines mixtes 

d’après l’ESC (figure 1), le rugby est d’avantage un sport de force, avec un entrainement 

majoritairement axé sur l’exercice isométrique statique, tandis que le football et le 

basketball sont des sports avec une composante isotonique dynamique prédominante. Des 

études ont montré une fonction systolique du VG légèrement supérieure chez l’athlète 

pratiquant une activité physique avec une importante composante isométrique, afin de 

favoriser une meilleure adaptation aux augmentations brutales de la post-charge induite 

par ce type d’exercice (58,60). Par ailleurs, ces résultats sont concordants avec ceux d’une 

étude portant sur 24 basketteurs australiens, avec et sans antécédent de COVID-19 récent, 
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qui ne retrouvait pas non plus de différence significative concernant les valeurs de SGL 

entre les deux groupes (61). À noter que les valeurs de SGL de nos athlètes (-18,5 ± 1,9%) 

sont concordantes avec celles de l’étude de Sengupta (-18,4 ± 2,6%) (38). 

 

Les athlètes COVID-19 ont des épaisseurs pariétales du VG significativement 

supérieures à ceux du groupe contrôle, sans pour autant atteindre les critères d’HVG, ainsi 

qu’une tendance à l’augmentation de la masse indexée du VG. Ces différences persistent 

dans l’analyse en sous-groupes, suggérant une indépendance vis-à-vis du type de sport 

pratiqué, bien que des études aient décrit une HVG concentrique plus marquée chez 

l’athlète de force, du fait de variations importantes et répétées de la post-charge, par 

augmentation des résistances artérielles périphériques au cours de l’exercice isométrique 

(58,59). Ces résultats pourraient être expliqué par la présence d’œdème intra-myocardique 

compliquant l’infection. Cette hypothèse est soutenue par les résultats d’une étude (42) 

portant sur une population de 100 patients récemment rétablis du COVID-19, et 107 sujets 

contrôles, ayant chacun bénéficié d’une IRM myocardique de dépistage avec un délais 

médian de 71 jours (intervalle interquartile : 64-92 jours) depuis le diagnostic. L’IRM a mis 

en évidence une augmentation significative de la masse VG et du signal T2 natif (60% des 

patients) dans le groupe COVID-19 comparé au groupe contrôle, compatible avec de 

l’œdème intra-myocardique, cependant sans information concernant les épaisseurs 

pariétales du VG. Parmi les autres anomalies mises en évidence, on retrouvait notamment 

une augmentation du signal T1, et la présence de rehaussement tardif au gadolinium chez 

respectivement 73% et 32% des sujets COVID-19. Dans ce contexte, initialement, il avait 

été discuté de l’intérêt de réaliser systématiquement une IRM myocardique chez les 

athlètes récemment remis du COVID-19, du fait de la possibilité de détecter des lésions 

infracliniques. Cependant, la signification de ces lésions sans traduction clinique, 

biologique, ou échographique reste inconnue, et des études supplémentaires sont 

nécessaires pour déterminer si ces anomalies IRM représentent des marqueurs d'un risque 

accru de mort subite chez les athlètes (62).  

 

Concernant les paramètres ECG, les athlètes COVID-19 ont un index de Sokolow plus 

faible et présentent moins d’HVG électrique que les contrôles. Ces données de l’ECG sont 

cependant en contradiction avec celles morphologiques obtenues en ETT, il ne semblerait 

donc pas y avoir de réelle signification pathologique à cette HVG électrique. 

 

À l’exception d’une épaisseur pariétale plus importante en lien avec un potentiel 

œdème intra-myocardique, les résultats des différents examens réalisés, avec en premier 

lieu l’ETT, l’ECG et l’épreuve d’effort, se veulent tous rassurants quant à la présence d’une 

atteinte cardiaque infra-clinique post-COVID-19. Le TM myocardique, en tant que nouvel 

outil d’évaluation de la fonction systolique du VG, vient également s’inscrire contre une 
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éventuelle dysfonction myocardique intrinsèque, à risque d’évènement cardiovasculaire 

chez les athlètes récemment rétabli d’une infection à SARS-CoV2. Ces résultats sont 

concordants avec ceux d’études récentes de grande échelle, retrouvant une faible 

prévalence (0,5-3%) d’atteinte cardiaque lors d’un dépistage cardiovasculaire complet chez 

de jeunes athlètes au décours d’un COVID-19 non sévère (45,47,63). Une autre étude 

publiée en mai 2022, portant sur 3675 jeunes athlètes avec un antécédent récent de 

COVID-19 non sévère, a dépisté une atteinte myocardique à l’IRM chez seulement 0,6% 

d’entre eux. Après un suivi de plus d’un an, un seul athlète (0,03%) a présenté un 

évènement cardiovasculaire, non grave (fibrillation atriale), possiblement en lien avec le 

COVID-19. Cet athlète ne présentait initialement pas d’atteinte myocardique à l’IRM (48). 

Au total ces études sont rassurantes, mettant en évidence une faible prévalence d'atteinte 

cardiaque, et un faible risque d'événements cardiovasculaires, chez les jeunes athlètes avec 

antécédent de COVID-non sévère. 

 

 

Limites de l’étude 

 

Une des limites de cette étude concerne sa population. Il s’agit en effet d’une étude de 

cohorte rétrospective monocentrique avec un effectif relativement faible de jeunes 

athlètes, uniquement masculins. Les résultats ne peuvent donc pas être extrapolés à 

d’autres populations, en particulier chez les femmes et les athlètes de plus de 35 ans. De 

plus, l’ensemble des athlètes de l’étude pratique des sports appartenant à la catégorie 

« mixte » de la classification de l’ESC, de ce fait, les résultats ne peuvent donc pas être 

étendus aux athlètes pratiquant des sports de « force » ou d’« endurance ». De plus, il 

existe des biais de sélection altérant la comparabilité entre un groupe contrôle comprenant 

en moyenne des sujets plus jeunes et plus longilignes que celui des athlètes COVID-19. 

Ce sont ensuite les limites de l’examen par ETT, et notamment son caractère opérateur 

dépendant. Cela est ici mis en évidence par une faible reproductibilité inter-observateur 

concernant le GWW et le GWE, avec toutefois une reproductibilité excellente concernant 

le SGL, orientant donc vers une imprécision lors de la détermination visuelle des temps 

d’ouvertures et de fermetures valvulaires. Par ailleurs, les valeurs moyennes des différents 

paramètres de TM dans notre population sont similaires à celles de la population générale 

masculine, définies dans l’étude NORRE (64). 

L’estimation de la pression intra-ventriculaire gauche par un brassard à tension ne peut 

reproduire les mesures invasives de façon exacte, le TM non-invasif n’est qu’un indice du 

TM réel. Hubert et al (19) ont montré que l’estimation de la courbe de pression du VG au 

brassard est imparfaite en raison d’une variation de sa précision au cours du cycle 

cardiaque. Cependant  cette imprécision est surtout significative chez les patients souffrant 

d’une hypertension artérielle sévère non contrôlée (32).   
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Enfin, l’analyse de la déformation par speckle-tracking dépend de la qualité des images, 

ce qui peut avoir un impact sur la faisabilité de cette technique chez certains patients avec 

une faible échogénicité, ou en cas d’arythmie empêchant la synchronisation des cycles 

cardiaques. 

 

 

Perspectives 

 

Des études récentes ont validé l’apport du TM non invasif en ETT dans plusieurs 

situations cliniques d’intérêts, notamment dans le domaine de l’insuffisance cardiaque 

(30–35). Cependant à ce jour, un seul logiciel est disponible dans le commerce pour le calcul 

de ce paramètre, ce qui limite son utilisation. La démocratisation du TM non invasif passe 

par une plus grande disponibilité des appareils d’ETT disposant de cet outil. 

Des améliorations futures de la technique seront potentiellement rendues possibles 

avec le développement de l’imagerie tridimensionnelle (notamment en échographie) et de 

l’IRM myocardique. Ces techniques pourraient rendre le TM plus fiable en prenant en 

compte de façon plus précise la géométrie du VG (65).  

Le TM pourrait également avoir un intérêt dans l’étude des performances systoliques 

du VG à l’effort pour s’affranchir des variations de post-charge. Deux études récentes ont 

d’ores et déjà évalué le TM lors d’une ETT de stress pour en valider la faisabilité, et ont mis 

en évidence une corrélation étroite entre les paramètres de TM au pic de l’effort et la 

capacité fonctionnelle à l’exercice (66,67). 
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CONCLUSION 

 

L’évaluation de la fonction systolique ventriculaire gauche par le TM non invasif en 

ETT est apparue comme une technique simple, permettant de prendre en compte à la fois 

la déformation et la post-charge, pour s’affranchir de certaines limites de la FEVG et du 

SGL. Bien que l’on observe une augmentation significative de l’épaisseur pariétale du VG 

chez les athlètes présentant un antécédent récent de COVID-19 non sévère, pouvant 

correspondre à de l’œdème intra-myocardique, nous n’avons pas retrouvé de différences 

significatives concernant les différents paramètres mesurés en ETT, notamment ceux de 

TM, ce qui se veut rassurant quant à une éventuelle atteinte fonctionnelle myocardique 

infraclinique. Cependant des études de plus grande envergure, avec intégration des 

données de l’IRM myocardique, sont nécessaires pour affirmer le rôle pronostic du TM, et 

pour écarter la présence de lésions myocardiques infracliniques, pouvant être à l’origine 

d’un risque accru de mort subite chez l’athlète reprenant une activité physique intense. 
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ABSTRACT : 
 
Background : Recent studies have raised concerns about potential subclinical myocardial 
injury in patients with COVID-19, even in a mild form. In athletes, these lesions may be the 
cause of an increased risk of sport-related sudden death. Myocardial work (MW) measured 
non-invasively by transthoracic echocardiography (TTE) is a new tool for assessing left 
ventricular (LV) systolic function for which the impact of COVID-19 is unknown. 
 
Aim: To compare TTE parameters, including MW parameters, in a population of young male 
competitive athletes with and without a recent history of non-severe COVID-19 to detect 
potential subclinical cardiac injury. 
 
Methods: A total of 53 male competitive athletes with a recent history of non-severe 
COVID-19 (26 ± 5 years) and 41 control athletes (20 ± 4 years, p < 0.001) underwent 
electrocardiogram, exercise test, and TTE  within a median of 11 (11-13) days after a 
positive PCR test to assess LV morphology and systolic function. MW parameters were 
measured secondarily noninvasively. 
 
Results: Regarding the results of the different MW parameters, in COVID-19 and control 
athletes respectively, mean global work index (GWI) was 2025 ± 339 vs. 1968 ± 307 mmHg% 
(p = 0.14); mean global constructive work (GCW) was 2157 ± 372 mmHg% vs. 2085 ± 328 
mmHg% (p = 0.1); mean global wasted work (GWW) was 82 ± 41 mmHg% vs. 95 ± 56 
mmHg% (p = 0.56); and mean global work efficiency (GWE) was 96 ± 2 vs. 95 ± 2% (p = 
0.15). Mean interventricular septum and LV posterior wall thicknesses were 10 ± 1.4 mm 
and 10 ± 1.2 mm, respectively, in COVID-19 athletes, compared with 8 ± 1.5 mm (p < 0.001) 
and 9 ± 1.4 mm (p = 0.014) in controls. 
 
Conclusion: Although we found a significant increase in LV parietal thickness in athletes 
with a recent history of non-severe COVID-19, which may correspond to intramyocardial 
edema, we did not find any significant differences concerning the different parameters 
measured in TTE, especially those of MW, which is reassuring in terms of possible 
subclinical myocardial injury. 
 
 
Keywords: transthoracic echocardiography, myocardial work, athlete heart, strain, 
speckle-tracking, non-invasive pressure-strain analyze, myocardial function, covid-19 
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ABREVIATIONS 

 

 

BMI – Body mass index 

BSA – Body surface area 

COVID-19 – Coronavirus disease 2019 

IVSTd – Diastolic interventricular septum 

thickness 

PWTd – Diastolic posterior wall thickness 

ECG – Electrocardiogram 

ESC – European Society of Cardiology 

GCW – Global constructive work  

GLS – Global longitudinal strain 

GWE – Global work efficiency 

GWI – Global work index  

GWW – Global wasted work  

HCM – Hypertrophic cardiomyopathy 

HR – Heart rate 

ICC – Intraclass correlation coefficient 

LA – Left atrial 

LV – Left ventricule 

LVEF – Left ventricular ejection fraction 

LVH – Left ventricular hypertrophy 

 

LVEF – Left ventricular ejection fraction 

LVH – Left ventricular hypertrophy 

MRI – Magnetic resonance imaging  

MW – Myocardial work 

NORRE – Normal Reference Ranges for 

Echocardiography 

PLS – Pressure strain loop 

PVC – Premature ventricular complex 

RT-PCR – Reverse transcriptase–polymerase 

chain reaction 

RV – Right ventricule 

SARS-CoV2 – severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2  

SBP – Systolic blood pressure 

SCD – Sudden cardiac death 

STE – Speckle-tracking echocardiography 

TTE – Transthoracic echocardiography 

2D – Bidimentional 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

47 

INTRODUCTION 

 

PART 1: THE ATHLETE’S HEART  

 

Cardiovascular benefits of regular moderate physical activity are well established, 

particularly the reduction in mortality and major cardiovascular events (1–3). European 

Society of Cardiology (ESC) recommendations suggest the practice of at least 150 min of 

moderate-intensity physical activity per week. Athletes greatly exceed the recommended 

levels of physical activity intensity and duration. The definition generally used to define an 

athlete is an individual practicing a sports activity at least 6 hours per week for more than 

6 months, with an higher intensity than the first ventilatory threshold (4). 

Physiological cardiac adaptations at the functional, morphological and electrical levels 

defined as "athlete's heart" can be observed in response to the hemodynamic constraints 

of intense, regular and prolonged training (4). In particular, a harmonious dilatation of the 

four cardiac chambers associated with a ventricular hypertrophy may appear (5). 

Transthoracic echocardiography (TTE) is the first-line imaging test for the diagnosis and 

follow-up of the athlete's heart and the study of left ventricle (LV) systolic function. TTE 

plays a central role in the distinction between an athlete's heart and a pathologic heart. 

Global longitudinal strain (GLS) allowed to detect subclinical myocardial dysfunction with a 

higher sensitivity than left ventricular ejection fraction (LVEF) (6–8), but still depends on 

the loading condition of the LV (9,10). Furthermore, studies have shown that GLS, as well 

as LVEF, were slightly decreased in endurance athletes (11). 

 

 

PART 2: MYOCARDIAL WORK 

 

Myocardial work (MW) represents the mechanical energy developed by the 

myocardium during systole and can be estimated by the area of a pressure-strain loop (PSL) 

(12). Due to the combined consideration of afterload and deformation, MW has recently 

emerged as an innovative tool for the assessment of LV energetics and systolic function 

(10,13,14). Suga et al initially developed an invasive method of measuring MW by a 

pressure-volume loop obtained by catheterization, but the invasive nature of this method 

has limited its use in daily clinical practice (12,15). More recently, Russell et al (14) have 

developed a technique for estimating the MW based on a PSL obtained non-invasively by 

combining ventricular strain data obtained by 2D speckle-tracking echocardiography (STE) 

with left intraventricular pressure values during the cardiac cycle estimated non-invasively 

by a simple brachial tension cuff. This non-invasively method was initially tested and 

validated in a canine model under a wide range of hemodynamic conditions, and then in 

subjects with heart failure, always with an excellent correlation with invasive techniques.  

Russel et al also demonstrated a close correlation between the area under this PSL and 

regional myocardial oxygen consumption assessed by 18-Fluorodesoxyglucose positron 

emission tomography. Recent studies have validated the interest of MW in different clinical 
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situations of interest such as coronary artery disease (13,16), cardiac resynchronization 

therapy (17,18), and in different forms of chronic heart failure (19), including hypertrophic 

an dilated cardiomyopathy (20,21) or cardiac amyloidosis (22–24). 

The NORRE (Normal Reference Ranges for Echocardiography) study (25) was in 2018 

the first related multicenter study to have measured noninvasive MW parameters in a large 

population of healthy individuals over a wide range of ages, and delivered current 

reference ranges for these parameters. However, to date, few studies have investigated 

the value of non-invasive MW parameters in the athlete. 

 

 

ATHLETES AND COVID-19 

 

The 2019 pandemic coronavirus disease (COVID-19) pandemic is caused by the severe 

acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV2). This virus can cause asymptomatic 

or mild infection, with rapid recovery. In some cases, it causes acute cardiovascular 

morbidity and mortality, secondary to heart failure, arrhythmias, acute coronary 

syndrome, acute myocarditis or thromboembolic diseases (26,27). 

A Chinese study (26) showed that 28% of patients hospitalized for severe COVID-19 had 

increased troponin levels compatible with myocardial damage, leading to increased 

ventricular rhythm disorders and higher in-hospital mortality. However, the prevalence of 

confirmed acute myocarditis appears to be lower, estimated at 2 to 4 cases per 1000 

patients hospitalized for severe COVID-19, according to a recent study published in April 

2022 (28). In other studies, concerns have been raised about the persistence of myocardial 

inflammation after recovery from SARS-CoV2 infection, including in patients with mild 

forms (29,30). 

Since the beginning of the pandemic, concerns regarding the athlete have emerged 

about potential subclinical myocardial injuries, particularly post-COVID-19 myocarditis. 

Recent large-scale studies have documented a prevalence of non-severe COVID-19 cardiac 

involvement  between 0.5% to 3% in young competitive athletes who underwent a 

complete cardiovascular screening (31–34). In a population of young subjects with mostly 

mild or asymptomatic infection, these subclinical lesions could go undetected and be the 

cause of an increased cardiovascular risk in case of a premature return to competitive play 

(35). Indeed, studies have shown a link between intense physical activity and risk of sudden 

cardiac death (SCD) in the context of myocarditis (36), due to the immunosuppression and 

increased inflammatory response secondary to intense physical effort (37–39). Myocarditis 

is a leading cause of SCD in young competitive athletes, with a large male predominance. 

It represents about 4% to 9% of the etiologies, and can occur even with normal LV function 

(40–43).  
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To our knowledge, no study has investigated the impact of COVID-19 on MW 

parameters measured by TTE in athletes. The aim of the present study is to compare the 

echocardiographic parameters, including MW parameters, in a population of young male 

competitive athletes with and without a recent history of non-severe COVID-19 to detect 

potential subclinical cardiac injury. 

 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

STUDY DESIGN AND PATIENT POPULATION 

 

From September 2020 to February 2022, 115 male competitive athletes with and 

without recent history of COVID-19 were initially included in this single-center 

retrospective cohort study. They underwent TTE, ECG and exercise test at the University 

Hospital of Toulouse, France. All athletes were at least 16 years old and played rugby, 

soccer, or basketball at a national level. Athletes with a known cardiovascular history such 

as a cardiac rhythm disorder or valvular disease, a poor echocardiographic window, a 

history of severe COVID-19 defined by hospitalization or specific antiviral treatment were 

excluded. 

The athletes were divided into two groups : athletes with and without documented 

recent history of non-severe COVID-19. The diagnosis was confirmed by the reference RT-

PCR test (reverse transcription–polymerase chain reaction test) performed on a 

nasopharyngeal swab. Secondly, to avoid possible biases related in particular to the type 

of practiced sport, we performed a subgroup analysis including only rugby players, with 

and without a history of COVID-19. 

The investigation conforms to the principles outlined in the Declaration of Helsinki. All 

patients were informed of the protocol and gave their consent. The local ethics committee 

of the Toulouse University Hospital approved the study. 

 

COLLECTION OF TTE DATA 

 

All subjects underwent a standardized echocardiography protocol using a Vivid E95 

echocardiography system equipped with a 2-dimensional 3.5-MHz M5S probe (GE Vingmed 

Ultrasound, Horten, Norway), as recommended by the American Society of 

Echocardiography (44,45). All echocardiographic images were recorded in digital format on 

a dedicated workstation for off-line analysis (EchoPAC V.202, GE Vingmed Ultrasound, 

Norway). GLS was calculated by the bidimensional speckle-tracking echocardiography (2D-

STE) method from images acquired in the standard apical four, two and three-chambers 

views at a high frame rate >60/, according to the recommendations of the American Society 

of Echocardiography. 
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MYOCARDIAL WORK QUANTIFICATION 

 

MW was determined secondarily on specific software (EchoPAC V.202, GE Vingmed 

Ultrasound, Norway) as previously described by Russell et al (14). In practice, after 

calculating the GLS, we manually indicated the valve openings and closings moments using 

the Doppler data to define the durations of the isovolumetric and LV ejection phases. Then, 

we inserted in the software interface the blood pressure values obtained with the cuff 

immediately before the start of the TTE, in a patient lying, at rest. Time synchronization of 

pressure and strain data was performed using the onset R-wave of the ECG. Then, the 

software generated for each segment a non-invasive LV PSL whose area under the curve 

reflected its segmental MW. The global work index (GWI, mmHg%) was derived from the 

average of the MW values of all segments. During LV ejection time, additional MW 

parameters were also calculated: 

• Global constructive work (GCW, mmHg%): which represented positive work, is the 

sum of the segmental work performed during myocardial shortening in systole and 

segmental work performed during lengthening in isovolumic relaxation  

• Global wasted work (GWW mmHg%): which represented the energy loss, is the sum 

of the segmental work performed during lengthening in systole and segmental work 

performed during myocardial shortening in isovolumic relaxation  

• Global work efficiency (GWE, %): percentage ratio of constructive work to total work 

(sum of constructive and wasted work). 

For each of these parameters, the overall values are calculated as the average of all 

segment values, and a representation in “bull’s-eye plot” was also generated. 

 

 To assess intra-observer variability, 10 randomly selected exams were reviewed a 

second time by the same operator. For interobserver variability, these same 10 exams were 

reviewed by a second operator blinded to the previous results.  

 

 

ELECTROCARDIOGRAM AND EXERCISE TEST 

 

A 12-lead ECG was performed and analyzed by a single observer. The parameters 

collected were the following: measurement of PR and corrected QT interval duration, 

search for the presence of at least one premature ventricular complex (PVC), pathological 

negative T waves, bundle branch block and electrical left ventricular hypertrophy (LVH). 

The Sokolow-Lyon voltage criteria were used to identify LVH. 

 

A maximal exercise test was performed on an ebike III ergocycle (General Electric 

Healthcare) equipped with the CASE V7.0 system. The protocol was variable and left to the 

discretion of the operator. The test was interrupted when the patient showed signs of 

muscular exhaustion. The parameters collected were the following: clinical 
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symptomatology, the maximal power reached in watts, the maximal heart rate (HR) 

reached, and the presence of at least one PVC during exercise or recovery. 

 

 

STATICAL ANALYSIS  

All statistical data was processed using standard statistical software SPSS V.20 (SPPS 

Inc., Chicago, Illinois). Continuous variables were expressed as mean ± standard deviations 

(normally distributed variables) or median with interquartile range (not normally 

distributed variables). Nominal values were expressed as numbers and percentages. 

Association between groups was assessed by the Mann-Whitney test for continuous 

variables and by the χ2 test or Fisher’s exact test where appropriate for categorical 

variables. 

 

RESULTS 

 

POPULATION CHARACTERISTICS 
 

Between September 2020 and February 2022, 94 male athletes were included in 

our study (Figure 1). The mean age was 23 ± 5 years, there were 73 rugby players (78 %), 

20 soccer players (21 %) and 1 basketball player (1 %). Fifty-three (56 %) had a history of 

non-severe COVID-19, and all were rugby players. In these 53 COVID-19 rugby players, 

TTE was performed early before return to training, after a median of 11 days 

(interquartile range: 11-13 days) since the positive PCR test. 

 

 

Figure 1 : Study flowchart 

 

All anthropological, electrocardiographic, and maximal exercise test characteristics 

are represented in Table 1. 
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Regarding anthropological characteristics, on average, COVID-positive athletes 

(COVID-19) were statistically older than controls, respectively 26 ± 5 years vs. 18 ± 4 years 

(p < 0.001). The mean body mass index (BMI) and body surface area (BSA) were also 

significantly higher in COVID-19 athletes than in controls, respectively 29 ± 3 kg/m² and 2.3 

± 0.2 m² vs. 24 ± 4 kg/m² (p < 0.001) and 2.1 ± 0.2 m² (p < 0.001). 

 

Regarding ECG characteristics, 72 athletes (68 %) had an ECG performed. The mean 

Sokolow index was significantly lower in COVID-19 athletes with 21 ± 6 mm vs. 31 ± 9 mm 

in controls (p < 0.001), and there was 1 (2%) COVID-19 athlete who met the criteria for 

electrical LVH, vs. 5 (12%) in the control group (p = 0.007).  

 

Regarding the maximal exercise test, 36 athletes (34 %) underwent the test. The 

maximum power achieved was on average 330 ± 47 watts in the COVID-19 athlete, vs. 300 

± 63 watts in the control population (p = 0.75). Two athletes (6%) developed PVC during 

exercise in the COVID-19 group, none in the control group (p = 0.3). None had pathological 

negative T waves or PVC. 

 

 

ECHOCARDIOGRAPHIC PARAMETERS 

 

Echocardiographic characteristics are shown in Table 2. 

 

Mean LVEF was 59 ± 5 % in COVID-19 athletes vs. 58 ± 5 % (p = 0.53) in controls. 

Mean diastolic interventricular septum thickness (IVSTd) and diastolic posterior wall 

thickness (PWTd) were significantly higher in COVID-19 athletes, 10 ± 1.4 mm and 10 ± 1.2 

mm, respectively, vs. 8 ± 1.5 mm (p < 0.001) and 9 ± 1.4 mm (p = 0.014) in controls. Only 2 

athletes (2%), both in the control group, had IVSTd or PWTd greater than 12mm. One of 

these two athletes underwent a cardiac MRI to exclude cardiomyopathy. None had a 

parietal thickness greater than 15mm. COVID-19 athletes also had significantly higher LV 

mass values than controls, 230 ± 46 g vs. 189 ± 47 g, respectively (p < 0.001).  

 

 

GLS AND MYOCARDIAL WORK PARAMETERS 

 

The characteristics of GLS and MW parameters are shown in Table 3. 

 

Mean GLS was significantly higher in COVID-19 athletes than controls, respectively 

-19 ± -1.9% vs. -17.9 ± -1.8% (p = 0.012). Regarding MW parameters, there was no 

significant difference between COVID-19 athletes and controls, with respectively a mean 

GWI of 2025 ± 339 vs. 1968 ± 307 mmHg% (p = 0.14); a mean GCW of 2157 ± 372 mmHg% 
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vs. 2085 ± 328 mmHg% (p = 0.1); a mean GWW of 82 ± 41 mmHg% vs. 95 ± 56 mmHg% (p 

= 0.56); and a mean GWE of 96 ± 2 vs. 95 ± 2% (p = 0.15). 

 

 

SUB-GROUPS ANALYSIS 

 

Given the anthropological and sport differences between COVID-19 and control 

athletes, we compared the different TTE and MW parameters in a subgroup of rugby 

players (n = 73). Of these, 53 (73%) had a history of COVID-19. The main results are 

represented in Table 4. 

 

Regarding anthropological characteristics, on average, COVID-19 rugby players 

were significantly older than controls, respectively 26 ± 5 years old vs. 22 ± 45 years old (p 

< 0.001). There were no statistically significant differences regarding BMI and BSA between 

groups. 

Regarding TTE parameters, mean IVSTd and PWTd were significantly higher in 

COVID-19 rugby players, 10 ± 1.4 mm and 10 ± 1.2 mm, respectively, vs. 8 ± 1.1 mm (p = 

0.001) and 9 ± 1.1 mm (p = 0.001) in controls. No rugby player had a IVSTd or PWTd greater 

than 12 mm. Mean LV mass was also significantly greater in COVID-19 rugby players with 

230 ± 46 g vs. 207 ± 42 g (p = 0.04) in controls. There was no statistically significant 

difference in mean GLS values between COVID-19 rugby players and controls, with -18.9 ± 

-1.9% vs. -18.3 ± -1.8% respectively (p = 0.15). There was also no significant difference in 

the mean values of the different MW parameters, and other parameters measured in TTE. 

 

 

INTRA- AND INTER-OBSERVER VARIABILITY 

 

Intraclass correlation coefficient for intra- and inter-observer variability for MW 

parameters are shown in Table 5. 

 

The study of intraobserver variabilitý showed excellent reproducibilitý in the 

measurements with intraobserver correlation coefficients (ICC) of 0.98, 0.98, 0.97, 0.96, 

and 0.94, for GLS, GWI, GCW, GWW, and GWE, respectively. 

The study of interobserver variabilitý also showed excellent reproducibility for GLS, 

GWI and GCW, with ICCs of 0.99, 0.98 and 0.99, respectively. However, moderate 

reproducibility was observed for GCW (ICC: 0.61) and low for GWE (ICC: 0.37). 
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DISCUSSION 

 

Noninvasive MW measured in TTE is a new tool allowing the combined 

consideration of afterload and deformation conditions, favoring a better analysis of LV 

systolic function. In our single-center retrospective study comparing noninvasive MW in 94 

young male athletes based on whether they presented with non-severe COVID-19 

infection, we found we found no significant difference between the two groups regarding 

the different MW parameters. These findings argue against an alteration of LV systolic 

function after a recent COVID-19. 

 

The differences in age and BMI observed between the groups can be explained by 

the difference in anthropological profiles between the athletes in the COVID-19 group, 

exclusively adult rugby players, and those in the control group, which included a majority 

of young and thin soccer and basketball players. This unbalanced distribution of the 

practiced sports between the groups also seems to explain the statistical difference 

observed concerning the GLS values, which disappears secondarily in the subgroup 

analysis. It has been shown that physiological adaptations of the athlete's heart are variable 

according to the different types of physical practiced activities, due to their respective 

hemodynamic constraints (46,47). Indeed, although rugby, soccer and basketball all belong 

to the mixed disciplines according to the ESC, rugby is more of a strength sport, with 

training focused mainly on static isometric muscular exercise, whereas soccer and 

basketball are sports with a predominantly dynamic isotonic muscular component. Studies 

have shown a slightly higher LV systolic function in strength athletes performing physical 

activity with a predominantly isometric muscular component, to promote better 

adaptation to the sudden increases in afterload induced by this type of exercise (46,48). 

Also, these results are in agreement with those of a study of 24 Australian basketball 

players, with and without a history of recent COVID-19, which also found no significant 

difference between in GLS values between the two groups (49). Note that the GLS values 

of our athletes (-18.5 ± 1.9%) are in agreement with those of the Sengupta study (-18.4 ± 

2.6%) (50) 

 

COVID-19 athletes have significantly greater LV parietal thicknesses than the control 

group, without reaching LVH criteria, and a trend toward a significant increase in indexed 

LV mass. These differences persist in the subgroup analysis, suggesting independence 

regarding the type of practiced sport, although studies have described a more pronounced 

concentric LVH in the strength athlete, due to important and repeated variations in 

afterload, by increasing systemic peripheral resistance during isometric exercise (46,47). 

These results could be explained by the presence of intramyocardial edema complicating 

the infection. This hypothesis is supported by the results of a study (29) in a population of 

100 recently recovered COVID-19 patients, and 107 controls, who underwent cardiac MRI 

screening within a median of 71 days (interquartile range: 64-92 days) since diagnosis. MRI 

showed a significant increase in LV mass and native T2 signal (60% of patients) in the COVID-
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19 group, compared with the control group, compatible with intramyocardial edema, but 

without information regarding LV parietal thicknesses. Other abnormalities detected 

included an increase in T1 signal and the presence of late gadolinium enhancement in 73% 

and 32% of COVID-19 subjects, respectively. In this context, initially, the interest of 

performing a systematic cardiac MRI in athletes with a recent history of COVID-19 was 

discussed, because of the possibility of detecting subclinical lesions. However, the 

significance of these lesions without clinical, biological, or echographic expression remains 

unknown, and further studies are needed to determine whether these MRI abnormalities 

represent markers of an increased risk of SCD in athletes (51). 

 

Regarding ECG parameters, COVID-19 athletes had a lower Sokolow-Lyon index and 

had less electrical LVH than controls. These ECG data are in contradiction with the 

morphological data obtained in TTE, so there would not seem to be any real pathological 

significance to this electrical LVH. 

 

With the exception of increased parietal thickness in relation to potential 

intramyocardial edema, the results of the various examinations performed, primarily TTE, 

ECG, and exercise test, were all reassuring about the presence of subclinical cardiac 

damage after COVID-19. MW, as a new tool for assessing LV systolic function, also provides 

a counterpoint to possible myocardial dysfunction intrinsic to the risk of cardiovascular 

events in athletes who have recently recovered from SARS-CoV2 infection. These results 

are in agreement with those of recent large-scale studies finding a low prevalence (0.5-3%) 

of cardiac injury during a complete cardiovascular screening of young athletes after a non-

severe COVID-19 (31,32,34). Another recent study of 3675 young athletes with a recent 

history of non-severe COVID-19 detected myocardial damage on MRI in only 0.6% of 

patients. After a follow-up of more than one year, only one athlete (0.03%) presented a 

cardiovascular event, not severe (atrial fibrillation), possibly related to COVID-19. This 

athlete did not initially present myocardial injury on MRI (33). Altogether, these studies are 

reassuring, showing a low prevalence of cardiac injury and a low risk of cardiovascular 

events in young athletes with a history of non-severe COVID-19. 

 

 

LIMITATIONS OF THE STUDY 

 

One limitation of this study is its population. It is a single-center retrospective cohort 

study design with a relatively small sample size of young athletes, only males. Moreover, 

all of the athletes in the study practiced sports belonging to the "mixed" category of the 

ESC classification, therefore, our results cannot be extended to athletes practicing "power" 

or "endurance" sports. In addition, there are selection biases affecting the comparability 

between a control group with on average younger and thinner than the COVID-19 athletes. 

Then, these are the limitations of the TTE examination, and in particular its operator-

dependent nature. This is illustrated here by a poor inter-observer reproducibility for the 



 
 

56 

GWW and the GWE, with however an excellent reproducibility concerning the GLS, thus 

suggesting an imprecision during the visual determination of valve opening and closing 

times. Moreover, the mean values of the different parameters of MW in our population are 

in agreement with the general male population norms, defined by the NORRE study (25).  

Estimation of left ventricular pressure by a tension cuff cannot accurately reproduce 

invasive measurements; the noninvasive MW is only an index of the true MW. Hubert et al 

(19) showed that the estimation of the LV pressure curve by cuff is imperfect because of a 

variation in its accuracy during the cardiac cycle. However this inaccuracy was most 

significant in patients with uncontrolled severe hypertension (21).   

Finally, deformation analysis by speckle-tracking depends on image quality, which may 

impact the feasibility of this technique in some patients with low echogenicity, or in cases 

of arrhythmias preventing the synchronization of cardiac cycles.  

 

 

PERSPECTIVES 

 

Recent studies have validated the contribution of non-invasive MW assessed by TTE in 

several clinical situations of interest, particularly in the field of heart failure (19–24). 

However, to date, only one software package is commercially available for non-invasive 

MW calculation, limiting the applicability avec this method. Its democratization requires a 

greater availability of devices with this tool. 

Future improvements to the method will be potentially possible with the development 

of 3D imaging, such as 3D TTE and cardiac MRI. These techniques could provide additional 

information about LV geometry (52). Moreover, MW could also be of interest in the study 

of LV systolic performance during exercise to overcome afterload variations. Two recent 

studies have already assessed the MW during stress TTE to validate its feasibility, and have 

demonstrated a close correlation between the MW parameters at peak exercise and 

functional capacity during exercise (53,54). 
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CONCLUSION 

 

Assessment of LV systolic function by noninvasive MW in TTE has emerged as a 

simple technique, permitting to take into account both strain and afterload, to overcome 

some limitations of LVEF and GLS. Although we found a significant increase in LV parietal 

thickness in athletes with a recent history of non-severe COVID-19, which may correspond 

to intramyocardial edema, we did not find any significant differences concerning the 

different parameters measured in TTE, especially those of MW, which is reassuring in terms 

of possible subclinical myocardial functional injury. However, larger studies, with 

integration of cardiac MRI data, are needed to affirm the prognostic role of MW, and to 

rule out the presence of subclinical myocardial lesions, that may be responsible for an 

increased risk of sudden death in the athlete returning to intensive physical activity. 
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ANNEXES 

 

Table 1: Demographic, electrocardiographic, and exercise testing characteristics of the study population 
 

 

 

Table 2 : Echocardiography parameters 
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Table 3: GLS and MW parameters 
 

 

 

Table 4: Comparison between COVID-19 rugby players and controls 

 

 

 

Table 5 : Intraclass correlation coefficients for intra- and inter-observer variability for GLS and MW 
paramaters 
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IMPACT DU COVID-19 SUR LES PARAMÈTRES DE TRAVAIL MYOCARDIQUE NON-INVASIF MESURÉS EN 
ECHOCARDIOGRAPHIE CHEZ L’ATHLÈTE MASCULIN 

 

Contexte : Des études récentes ont soulevé des inquiétudes concernant de potentielles lésions myocardiques 
infracliniques chez des patients remis du COVID-19, même en cas de forme bénigne. Chez l’athlète, ces lésions 
pourraient être à l’origine d’un sur-risque de mort subite liée au sport. Le travail myocardique (TM) mesuré 
de façon non invasive par échocardiographie transthoracique (ETT) est un nouvel outil d’évaluation de la 
fonction systolique du ventricule gauche (VG) pour lequel l’impact du COVID-19 reste inconnu. 
 
Objectifs : Comparer les paramètres ETT, dont ceux de TM, dans une population de jeunes athlètes masculins 
avec et sans antécédent récent de COVID-19 non sévère, afin de détecter une éventuelle atteinte cardiaque 
infraclinique. 
 
Méthodes : Un total de 53 athlètes de haut niveau masculins présentant un antécédent récent de COVID-19 
non sévère (26 ± 5 ans) et 41 athlètes contrôles (18 ± 4 ans, p < 0,001) ont bénéficié d’un 
électrocardiogramme, d’une épreuve d’effort, et d’une ETT dans un délai médian de 11 jours après un test 
PCR positif, pour évaluer la morphologie et la fonction systolique du VG. Les paramètres de TM ont été 
mesurés secondairement de façon non invasive. 
 
Résultats : Concernant les résultats des différents paramètres de TM, chez les athlètes COVID-19 et chez les 
athlètes contrôles respectivement, l’index global du TM (GWI) moyen était de 2025 ± 339 contre 1968 ± 307 
mmHg% (p = 0,14) ; le travail constructif global (GCW) moyen était de 2157 ± 372 mmHg% contre 2085 ± 328 
mmHg% (p = 0,1) ; le travail perdu global (GWW) moyen était de 82 ± 41 mmHg% contre 95 ± 56 mmHg% (p 
= 0,56) ; et l’efficacité globale du TM (GWE) moyenne était de 96 ± 2 contre 95 ± 2 % (p = 0,15). Les épaisseurs 
moyennes du septum interventriculaire et de la paroi postérieure du VG étaient respectivement de 10 ± 1,4 
mm et 10 ± 1,2 mm chez les athlètes COVID-19, contre 8 ± 1,5 mm (p < 0,001) et 9 ± 1,4 mm (p = 0,014) chez 
les contrôles. 
 
Conclusion : Bien que l’on observe une augmentation significative de l’épaisseur pariétale du VG chez les 
athlètes présentant un antécédent récent de COVID-19 non sévère, pouvant correspondre à de l’œdème 
intra-myocardique, nous n’avons pas retrouvé de différences significatives concernant les différents 
paramètres mesurés en ETT, dont ceux de TM, ce qui se veut rassurant quant à une éventuelle atteinte 
myocardique infraclinique. 

TITRE EN ANGLAIS: Impact of COVID-19 on non-invasive myocardial work parameters measured by 
echocardiography in male competitive athletes. 

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique. 

MOTS-CLÉS : échocardiographie transthoracique, travail myocardique, cœur d’athlète, strain, speckle-
tracking, fonction myocardique, boucle pression-déformation, COVID-19, SARS-CoV2 
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