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R É S U M É

But de l’�etude. – L’objectif de notre travail, �elabor�e au sein de la F�ed�eration tunisienne de football, est alors
d’�etudier les manifestations cliniques et paracliniques et les �eventuelles complications cardiaques chez les
footballeurs professionnels de la premi�ere ligue ayant contract�e une infection par le SARS-CoV2.
Patients et m�ethodes. – Il s’agit d’une �etude r�etrospective, descriptive et analytique. Les joueurs professionnels
de football de la premi�ere ligue ayant contract�e la COVID-19 du d�ebut de la pand�emie jusqu’au mois de Juin
2021 ont �et�e inclus.
R�esultats. – Parmi les 1388 joueurs de la premi�ere ligue professionnelle tunisienne, 102 joueurs (7,35 %) ont
eu la COVID-19. Trois ont �et�e exclus pour manque de donn�ees cliniques. L’âge moyen des sujets inclus �etait
de 26 § 4 ans avec des extrêmes allant de 19 ans �a 37 ans. Les manifestations cliniques les plus fr�equentes
�etaient l’anosmie, l’agueusie et la fatigue musculaire. L’examen clinique �etait strictement normal chez tous
les joueurs inclus �a part la pr�esence d’une fi�evre chez 37 (37,9 %) sujets. Chez tous les joueurs,
l’�electrocardiogramme n’a pas montr�e d’anomalie inhabituelle chez un sportif. Quant aux donn�ees de l’ima-
gerie, deux joueurs ont pr�esent�e un �epanchement p�ericardique sans signe de gravit�e et rapidement r�esolutif.
Chez le reste des joueurs, l’�echocardiographie �etait normale. L’imagerie par r�esonance magn�etique cardiaque
quant �a elle, n’a pas relev�e d’anomalie.
Conclusion. – Les r�esultats de notre �etude ont montr�e qu’il n’y a pas eu de forme s�ev�ere de COVID-19 parmi
les footballeurs professionnels. Des �etudes �a plus grande �echelle int�egrant les autres ligues et les diff�erentes
cat�egories de sport pourront apporter plus des renseignements sur l’impact clinique de cette maladie chez
les athl�etes de haut niveau.

© 2022 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Aim of the study. – The aim of our work, developed within the Tunisian Football Federation (TFF), was to study
the clinical manifestations and the possible cardiac complications in professional footballers of the first lea-
gue having contracted an infection by SARS-CoV2.
Patients and methods. – This is a retrospective, descriptive, and analytical study. Professional Premier League
football players who contracted COVID-19 from the onset of the pandemic through June 2021 were included.
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Results. – Among the 1388 players of the Tunisian first professional league, 102 players (7.35%) had COVID-
19. Three were excluded for lack of clinical data. The average age of the subjects included was 26 § 4 years
with extremes ranging from 19 to 37 years. The most frequent clinical manifestations were anosmia, agueu-
sia and muscle fatigue. The clinical examination was normal in all the subjects included except for the pre-
sence of fever among 37 (37.9%) subjects. All subjects’ electrocardiogram did not show any unusual
abnormality. As for the imaging data, two players presented a pericardial effusion without signs of severity.
In the other players, echocardiography was normal. Cardiac magnetic resonance imaging did not reveal any
abnormality.
Conclusion. – The results of our study showed that there was no severe form of COVID-19 among professional
soccer players. Larger scale studies integrating other leagues and different sport categories may provide
more information on the clinical impact of this disease in high level athletes.

© 2022 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
1. Introduction

En Tunisie, au mois d’aout 2020, avec l’approbation des autorit�es
comp�etentes, la F�ed�eration tunisienne de football (FTF) a d�ecid�e la
reprise de la ligue professionnelle suite �a des mois d’arrêt �a cause de
la pand�emie de la COVID-19. Les atteintes cardiaques faisant suite �a
une infection par le SARS-CoV2 repr�esentent un probl�eme majeur
notamment chez les footballeurs professionnels. La s�ecurit�e de la
reprise de l’exercice est une source de pr�eoccupation pour l’�equipe
m�edicale de la FTF qui devait autoriser ou refuser cette reprise. Une
suspension plus prolong�ee de l’activit�e physique est n�ecessaire en
cas de p�ericardite ou de myocardite document�ee [1].

La pr�evalence de ces atteintes demeure peu d�ecrite chez les spor-
tifs de haut niveau. Des examens compl�ementaires sont parfois
r�ealis�es de mani�ere exhaustive afin de d�epister ces complications [2].

L’objectif de notre travail, �elabor�e au sein de la FTF, est alors
d’�etudier les manifestations cliniques et paracliniques et les
�eventuelles complications cardiaques chez les footballeurs profes-
sionnels de la premi�ere ligue ayant contract�e une infection par le
SARS-CoV2.

2. Patients et m�ethodes

Il s’agit d’une �etude r�etrospective, descriptive et analytique. Les
joueurs professionnels de football de la premi�ere ligue qui ont
consult�e le centre m�edical de leur �equipe pour r�ealiser un test de
r�eaction de polym�erisation en châıne (PCR) qui s’est av�er�e positif au
g�enome du SARS-CoV2 ont �et�e inclus. Cette �etude a dur�e du d�ebut de
la pand�emie jusqu’au mois de Juin 2021. Le recueil des donn�ees a �et�e
fait �a partir des fiches dans les dossiers m�edicaux des joueurs. Les
sujets dont les donn�ees �etaient manquantes ont �et�e exclus. Un exa-
men clinique, un �electrocardiogramme (ECG), un bilan biologique,
une radiographie de thorax, une �echocardiographie transthoracique
(ETT) et une imagerie par r�esonance magn�etique (IRM) cardiaque ont
�et�e r�ealis�es pour tous les joueurs inclus en suivant une fiche
standardis�ee pr�ealablement distribu�ee �a tous les centres sportifs des
�equipes de la premi�ere ligue professionnelle de football. Ainsi, l’âge
des joueurs, le sexe, les ant�ec�edents de cardiopathie familiale et la
recherche de signes fonctionnels tels qu’une anosmie, une agueusie,
une toux, une dyspn�ee, des arthromyalgies, une congestion nasale,
des maux de gorge, des c�ephal�ees, des douleurs thoraciques, ou d’au-
tres manifestations digestives (diarrh�ees, vomissements) ont �et�e
pr�ecis�ees. Un examen physique g�en�eral comprenant la mesure de la
temp�erature, de la pression art�erielle, de la saturation p�eriph�erique
en oxyg�ene ainsi que l’auscultation cardio-pulmonaire a �et�e
syst�ematiquement pratiqu�ee au moment du diagnostic. Le bilan bio-
logique �egalement pr�elev�e au moment du diagnostic a inclus une
num�eration formule sanguine (NFS), un ionogramme, une
cr�eatinin�emie et un dosage des troponines ultra-sensibles. L’ECG a
pr�ecis�e la fr�equence cardiaque (FC) et a recherch�e des signes inhabi-
tuels chez le sportif tels que des ondes T n�egatives en V1−V2−V3,
des extrasystoles ventriculaires r�ep�et�ees, une bradycardie inf�erieure
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�a 30 bpm ou un sous-d�ecalage du segment PQ et un sus-d�ecalage du
segment ST en dehors d’une repolarisation pr�ecoce [3]. Chaque ECG a
�et�e compar�e avec un ancien ECG du sportif r�ealis�e lors de la visite de
non-contrindication au sport. La radiographie de thorax de face a �et�e
r�ealis�ee �a la recherche d’images �evocatrices d’une pneumonie
associ�ee. L’ETT a particip�e �a la recherche de complications cardiaques
post-COVID. Elle a �et�e r�ealis�ee syst�ematiquement chez tous les jou-
eurs inclus au 14e jour apr�es le diagnostic positif �a la recherche d’un
�epanchement p�ericardique, d’une anomalie de la cin�etique segmen-
taire ou d’une dysfonction systolique du ventricule gauche avec ou
non une dilatation anormale des cavit�es cardiaques chez un sujet
sportif. Une IRM cardiaque a �et�e �egalement r�ealis�ee chez tous les jou-
eurs inclus entre le 14e et le 30e jour apr�es le diagnostic positif �a la
recherche d’un hypersignal sous-�epicardique en rehaussement tardif
permettant le diagnostic d’une myocardite. Un suivi clinique a �et�e
pratiqu�e chez chaque joueur dont les explorations ont montr�e une
anomalie. Pour la description des variables qualitatives, nous avons
utilis�e des effectifs et des pourcentages. Pour les variables quantitati-
ves, nous avons calcul�e des moyennes et des �ecarts-types.

3. R�esultats

3.1. Les caract�eristiques de la population d’�etude

Parmi les 1388 joueurs de la premi�ere ligue professionnelle tuni-
sienne, 102 joueurs (7,35 %) ont eu la COVID-19. Trois joueurs ont �et�e
exclus par manque de donn�ees cliniques dans leurs fiches m�edicales.
L’âge moyen des sujets inclus �etait de 26 § 4 ans avec des extrêmes
allant de 19 ans �a 37 ans. Tous les sujets �etaient de sexe masculin.
Aucun ant�ec�edent de cardiopathie sous-jacente n’a �et�e rapport�e par
eux. Parmi les 99 joueurs atteints 21,7 % footballeurs �etaient asymp-
tomatiques. Nous avons enregistr�e des symptômes chez 78,3 % foot-
balleurs. Les manifestations cliniques les plus fr�equentes �etaient
l’anosmie, l’agueusie et la fatigue musculaire. La fr�equence de chaque
symptôme est repr�esent�ee dans le Tableau 1. Il n’y avait pas d’autres
symptômes qui ont �et�e rapport�es �a part ceux mentionn�es dans le
Tableau 1.

3.2. Bilan clinique et examens compl�ementaires

L’examen clinique �etait strictement normal chez tous les joueurs
inclus �a part la pr�esence d’une fi�evre chez 37 (37,9 %) sujets. La satu-
ration p�eriph�erique en oxyg�ene �etait normale. Tous avaient une
forme b�enigne sans pneumonie �a la radiographie du thorax. Le bilan
biologique �etait sans anomalie. La FC moyenne, mesur�ee sur les ECG,
�etait �a 60 bpm avec des extrêmes de 40 �a 75 bpm. Chez tous les jou-
eurs, l’�electrocardiogramme n’a pas montr�e d’anomalie inhabituelle
chez un sportif. Ils avaient des aspects �electriques identiques aux
anciens trac�es �electrocardiographiques. Quant aux donn�ees de l’ima-
gerie, deux joueurs ont pr�esent�e un �epanchement p�ericardique sans
signe de gravit�e et rapidement r�esolutif, au bout d’une semaine chez
l’un d’entre eux. Le deuxi�eme joueur a gard�e un �epanchement de



Tableau 1
Caract�eristiques cliniques des infections �a
SARS-CoV2.

Les symptômes N (%)

Anosmie, Agueusie 41 (41,4 %)
Toux 27 (27,6 %)
Dyspn�ee 13 (13,8 %)
Arthro-myalgies 41 (41,4 %)
Congestion nasale 27 (27,6 %)
Maux de gorge 9 (9,4 %)
C�ephal�ees 24 (24,1 %)
Douleurs thoraciques 2 (2,02 %)
Manifestations digestives 17 (17,2 %)
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faible abondance pendant 2 mois sans retentissement et asymptoma-
tique.

Chez le reste des joueurs, l’ETT �etait normale. Pas de diff�erence
significative entre les donn�ees �echocardiographiques avant l’atteinte
par la COVID-19 et celles apr�es la gu�erison. L’IRM cardiaque quant �a
elle, n’a pas relev�e d’anomalie.

4. Discussion

4.1. L’effet du COVID-19 sur le cœur

La pand�emie de coronavirus et la crise sanitaire mondiale ont eu
un impact majeur sur tous les domaines, y compris le domaine des
sports. L’infection par la COVID-19 est une maladie syst�emique qui
touche la plupart des organes principaux, y compris le syst�eme car-
diovasculaire [4]. Les m�ecanismes de la l�esion myocardique induite
par la COVID-19 restent flous mais pourraient être li�es �a une cardio-
myopathie �a m�ediation par les cytokines, �a une isch�emie, ou �a une
myocardite due �a l’invasion des myocytes par le virus. D’une part,
l’intense « tempête de cytokines » qui se d�eveloppe au cours d’une
maladie grave due �a la COVID-19 peut entrâıner une alt�eration de la
fonction cardiaque, similaire �a celle observ�ee dans d’autres formes de
septic�emie, avec des caract�eristiques de cardiomyopathie de
« stress » induite par les cat�echolamines [5]. Par ailleurs, la COVID-19
peut infecter directement les cellules myocardiques et entrâıner une
myocardite avec une histologie inflammatoire riche en lymphocytes,
une alt�eration aigu€e de la fonction du muscle cardiaque et une cica-
trice chronique potentiellement r�esiduelle avec une vuln�erabilit�e
accrue aux arythmies ventriculaires malignes. Jusqu’�a un quart des
patients hospitalis�es atteints par la COVID-19 pr�esentent des mani-
festations cardiaques importantes, notamment une dysfonction ven-
triculaire gauche et des arythmies [6], Des arythmies surviennent
chez environ 17 % des patients hospitalis�es, tandis que l’insuffisance
cardiaque et le choc cardiog�enique ont �et�e observ�es chez jusqu’�a 33 %
des patients [7]. La l�esion myocardique suite �a la COVID-19, d�efinie
par une augmentation des niveaux de troponine cardiaque circulante,
a �et�e d�ecrite chez jusqu’�a 28 % des patients les plus malades (les
patients souffrant d’hypertension, de diab�ete, de maladie
c�er�ebrovasculaire ou cardiovasculaire) [8]. En revanche, la pr�evalence
de l’atteinte myocardique et de ses implications cliniques chez les
personnes infect�ees souffrant d’une forme peu s�ev�ere ou qui restent
asymptomatiques restent totalement inconnues. De même peu de
donn�ees sont disponibles concernant la persistance de l’inflammation
myocardique silencieuse apr�es la r�esolution des symptômes typiques
de la COVID-19. Cette situation clinique qui peut affecter les athl�etes
lors de la reprise de l’entrâınement et de la comp�etition reste tr�es
pr�eoccupante.

4.2. La myocardite de type COVID-19 et le cœur d’athl�ete

Il n’existe pas une d�efinition pertinente de ce qui constitue une
l�esion myocardique secondaire �a l’infection par la COVID-19 chez les
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athl�etes pratiquant des sports de comp�etition. La pr�esence d’une
atteinte cardiaque est retrouv�ee en grande partie chez une popula-
tion plus âg�ee avec des comorbidit�es pr�eexistantes. C’est un
d�eterminant important du pronostic [9]. Les taux �elev�es de troponine
cardiaque et les anomalies de l’imagerie non invasive sugg�erent la
pr�esence d’une l�esion myocardique [10,11]. Ces observations n’ont
pas �et�e reproduites chez les athl�etes de plus jeune âge pratiquant des
sports de comp�etition. En outre, les anomalies qui sont apparues
comme des marqueurs de l�esions cardiaques COVID-19 peuvent
s’�ecarter de la physiologie normale du cœur de l’athl�ete [12]. En effet,
des s�eances d’exercice chez des individus en bonne sant�e entrâınent
souvent une �el�evation transitoire du taux de troponine et des
r�esultats d’imagerie �a court terme sugg�erant une fatigue cardiaque,
notamment une inflammation du myocarde [13,14].
4.3. Le rôle de l’IRM dans le diagnostic de la myocardite

La myocardite pr�ec�ed�ee d’une infection virale [15,16] est un
m�ecanisme causal courant reconnu de d�ec�es cardiaque subit chez les
athl�etes [17,18]. Elle doit être prise en compte dans le diagnostic
diff�erentiel des athl�etes pr�esentant des symptômes post COVID-19
[19,20].

L’IRM peut confirmer le diagnostic sur la base des crit�eres sp�ecifi-
ques de myocardite non isch�emique (la pr�esence d’un volume extra-
cellulaire �elev�e sur l’imagerie pond�er�ee en T1 ou la pr�esence de prise
de contraste tardif et de l’œd�eme sur l’imagerie pond�er�ee en T2) [21].

Des auteurs ont observ�e un groupe de jeunes athl�etes pratiquant
des sports de comp�etition en milieu universitaire aux Etats-Unis [22].
Dans cette �etude de cas transversale et monocentrique d’athl�etes,
asymptomatiques ou l�eg�erement atteints (N = 26), avec des trac�es
�electrocardiographiques (ECG), de taux de troponine et des examens
�echocardiographiques normaux, les auteurs ont rapport�e une pr�eva-
lence de 15 % (tous des hommes ; 2 sans symptômes) de r�esultats
d’IRM r�epondant aux crit�eres d’inflammation myocardique et une
pr�evalence de 46 % de prise de produit de contraste tardive l�eg�ere
sans preuve d’inflammation active. Cependant, l’absence d’une popu-
lation t�emoin appropri�ee, de donn�ees d’IRM de r�ef�erence chez les
jeunes athl�etes et de d�etails relatifs aux m�ethodes d’�etude rendent la
mise enœuvre clinique de l’�etude difficile.

Une deuxi�eme s�erie de cas d’observation de 46 athl�etes (âge
moyen de 19 ans), gu�eris d’une infection au COVID-19, a �et�e faite
comprenant une IRM de d�epistage [23]. Contrairement �a l’�etude
pr�ec�edente, 41 % des athl�etes pr�esentaient une prise de contraste
p�ericardique, tandis qu’un seul athl�ete pr�esentait une prise de
contraste tardive myocardique.

Contrairement aux deux �etudes pr�ec�edentes portant sur des
athl�etes gu�eris d’une infection par le COVID-19, une �etude compre-
nant la r�ealisation d’une IRM myocardique pour 12 athl�etes hongrois
(âge m�edian de 23 ans) n’a d�emontr�e aucun signe de l�esion ou d’in-
flammation myocardique [24].
5. Conclusion

Dans le monde du sport, la COVID-19 a consid�erablement r�eduit
les activit�es normales et a entrâın�e le report et l’annulation d’un
grand nombre d’�ev�enements nationaux et internationaux. Avant de
reprendre les comp�etitions, chaque pays doit recueillir les donn�ees
concernant l’impact de COVID-19 sur ses athl�etes. Notre �etude a
trouv�e pr�evalence de 7,35 % de la COVID-19 parmi les footballeurs de
la premi�ere ligue professionnelle tunisienne. Nous avons pu aussi
d�ecrire leur profil clinique et paraclinique. Nous avons montr�e l’ab-
sence de manifestations cardiaques s�ev�eres chez nos sujets. Des
�etudes �a plus grande �echelle int�egrant les diff�erentes autres ligues et
les diff�erentes cat�egories de sport pourront apporter plus des rensei-
gnements.
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