
Aptitude cardiaque au football 

 

Tout footballeur devrait avoir un cœur sain et ne devraient être autorisés à pratiquer que ceux qui 

ont un cœur en parfait état. 

Toutefois, dans l'exercice de tous les jours, il arrive de donner des dérogations à un certain nombre 

d'enfants ou d'adolescents ayant des cardiopathies parfaitement bien tolérées ou avec un 

retentissement mineur, un petit souffle séquellaire d'un rhumatisme articulaire aigu que l'on 

constate de moins en moins dans nos régions ou défauts de cloisons inter-auriculaires ou inter-

ventriculaires n'entraînant pratiquement pas de modifications des pressions, donc sans 

retentissement sur le débit cardiaque. 

Dans un certain nombre de cas, on ne pourra pas se contenter d'un simple examen clinique avant 

de déclarer apte un joueur à la pratique du football. 

D'autre part, l'attention doit être attirée, lorsqu'on examine pour la première fois un joueur, quel 

que soit le niveau de pratique, sur la notion d'antécédents familiaux de malaises syncopaux ou de 

mort subite survenus à des personnes jeunes de la famille (frère aîné, oncle ou ascendant jusqu'aux 

grands-parents). 

Enfin, la constatation de malaises survenant sur le terrain, s'accompagnant de tachycardie ou de 

bradycardie, doit là aussi déclencher des examens complémentaires qui permettront dans un 

certain nombre de cas de traiter l'anomalie avant la reprise de l'activité footballistique. Suivant 

l'âge du joueur, les recherches sont différentes. 

Chez un sujet de moins de 30 ans 

Il est bien connu que les anomalies susceptibles d'entrainer des malaises graves sont, dans la 

majorité des cas, des troubles de conduction ou du rythme cardiaque qui se révèlent à l'occasion 

d'un effort sportif et/ou lors de la phase de récupération. Ces troubles peuvent être parfois décelés 

sur un électrocardiogramme de repos. Dans ce cadre s'inscrivent trois pathologies: 

- Le syndrome du QT long, maladie familiale. La notion de mort subite fréquente chez les 

ascendants est un bon moyen de l'évoquer. L'électrocardiogramme de base peut être strictement 

normal. Il faut au moins un électrocardiogramme de 24 voire 48 heures pour éliminer la notion de 

rythme ventriculaire paroxystique chez ces jeunes joueurs. 

- Le syndrome de Wolf-Parkinson-White, le plus fréquent, peut se manifester par des accès de 

tachycardie. Il est maintenant beaucoup plus facile de faire le diagnostic de façon non sanglante 

par simple stimulation œsophagienne qui viendra compléter utilement un test d'effort. Dans cette 

maladie, il existe maintenant des techniques qui éliminent par radio fréquences intra-cavitaire les 

voies de conduction anormale et préviennent tout trouble du rythme ultérieur. 

La dysplasie arythmogène du ventricule droit est une affection beaucoup plus récente qui se 

manifeste par de discrètes anomalies de l'électrocardiogramme. Des études récentes tendent à 

montrer que l'on peut retrouver cette anomalie morphologique du ventricule droit dans bon 

nombre de morts subites survenues chez les sportifs. Il s'y associerait souvent à la phase aigüe un 

phénomène inflamatoire de myocardite qui potentialiserait l'anomalie du rythme cardiaque. 

- Enfin, beaucoup plus exceptionnelles sont les anomalies morphologiques des artères coronaires 

(rétrécissement ou anomalie de naissance d'une coronaire) qui peuvent entraîner des syndromes 

angineux d'effort chez des sujets jeunes. Le test d'effort permet d'orienter le sujet vers un examen 



coronographique et lui évitera ces infarctus juvéniles mal expliqués et mal vécus lorsqu'ils se 

produisent sur le terrain. 

Au delà de 30 ans 

Les douleurs thoraciques doivent faire évoquer d'emblée une atteinte coronarienne qui peut se 

compliquer de troubles du rythme rapides, eux-mêmes responsables de syncopes. 

Dépistages: quels examens pratiquer en cas d'anomalies? 

Essentiellement un électrocardiogramme, enregistré de préférence avec plusieurs dérivations 

simultanées, de façon à pouvoir mettre en évidence des anomalies. L'électrocardiogramme est un 

bon examen de dépistage dans les anomalies morphologiques du myocarde et de sa contractilité. 

Si l'on à affaire à un syndrome de Wolf-Parkinson-White, la stimulation œsophagienne est un 

examen peu douloureux, peu agressif. Il permet de constater la rémanence des vois de conduction 

anormale à des fréquences supérieures à 150 ou 200 par minute. 

Il est évident que lorsqu'il s'agit de joueurs professionnels, l'utilisation de tests d'effort, pratiqués 

pour déterminer les consommations maximales d'oxygène MAX, est un excellent argument pour 

vérifier l'absence d'anomalie de l'excitabilité du myocarde, des voies de conduction et de la 

circulation sanguine du cœur. 

Ce n'est que tout à fait exceptionnellement que l'on sera amener à pratiquer des examens plus 

importants chez les jeunes sportifs. 

Il faut enfin savoir, qu'à l'heure actuelle, il existe des moyens de traiter de façon radicale la plupart 

des troubles du rythme ou de conduction intracardiaque. 

 

 

 


