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Le paradoxe du sport  

 Vu ses bienfaits une pratique sportive doit 
toujours être encouragée 
 
Wannamethee SG, Shaper AG, Walker M. Changes in physical activity, mortality, and incidence of coronary heart disease in older men. Lancet. 
1998;351:1603-8; Fiuza-Luces C, Garatachea N, Berger NA, Lucia A. Exercise is the real polypill. Physiology 2013;28:330-58.  

 
 
 
 
 Mais le sport intense peut tuer un 
cardiaque méconnu en révélant une 
pathologie cardiaque sans la créer 
 
 
Corrado D, Basso C, Rizzoli G, Schiavon M, Thiene G. Does sports activity enhance the risk of sudden death in adolescents and young adults? J Am Coll Cardiol. 
2003;42:1959-63 
Marijon E, Tafflet M, Celermajer DS, Dumas F, Perier MC, Mustafic H, Toussaint JF, Desnos M, Rieu M, Benameur N, Le Heuzey JY, Empana JP, Jouven X. 
Sports-related sudden death in the general population. Circulation. 2011;124:672-81. 
 



Accidents cardio-vasculaires liés au sport 

Mort subite non traumatique liée au sport 
 
 
Infarctus du myocarde lié au sport  
 
 
Limites du cœur d ‘athlète 
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Etat des lieux 



  Mort subite entre 12-35 ans  
1/25 000 – 1/50 000  

 33% < 16 y.o. 

Estimation de l’incidence des MS liées au sport  

EN France  
Plus de 1000 MS /an  

> 200 12-35 ans 

  Mort subite > 35 ans .  
1/15 000 – 1/50 000  

 Marijon E et al. Circulation. 2011;124:672-81 
Chevalier L et al.Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 16:365–70 



Mort subite lors du sport qui ? 

 Marijon E et al. Circulation. 2011;124:672-681 

Chevalier L et al.  
Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 16:365–70 

Hommes/Femmes =5-9 
Age 45 ans 
Compétition risque x 2 à 4 
USA Afro-caribéens 1 

 >35 ans 33% < 16 ans2 

1- Maron  B et al.  Circulation 2009;119:1085-92 
2- Bille K et al  Eur J Cardiovasc Prev Rehab 2006 

MS incidence   1.9/100 000/ an 
IDM incidence 2.6/100 000/an   



Adapted from La Gerche A et al. J Am Coll Cardiol Img 2013;6:993–1007 

Thrombosis  

Intraparietal 
 plaque  

Lipids  

≥ 85% cases 

Intense and/or  
long duration exercise  

Causes MS après 35 ans 



Maron B and Estes M N Engl J Med 2010;362:917-27. 

Commotio cordis 



Dopage ? 

 
Effet aigu : oui 
 
 
Effet chronique : ?  

Tom Simpson 
Mont ventoux  

1967 



Licite de mourir sur un terrain de sport ?  

Ethiquement, médicalement et légalement :  NON 

PREVENTION 



 

Sportifs  

Morts subites liées au sport  

Prévention de la mort subite  
non traumatique liée au sport 



Rôle du médecin 



• Détecter une pathologie, le plus souvent silencieuse 
qui risque en cas de pratique sportive intense  

o de s’aggraver 

o de provoquer un accident grave 

 

• Le bilan pour être efficace, doit comprendre les 
examens qui peuvent répondre aux deux questions 

     

 

 

 
 

 
 
 
 

 

 

But « cardiovasculaire » du bilan CV pour le 
sport intense 

Corrado D, Basso C, Schiavon M, Thiene G Screening for hypertrophic cardiomyopathy in young athletes. N Engl J Med 1998;339:364-9. 
Maron BJ, Thompson PD, Ackerman MJ, Balady G, Berger S, Cohen D, Dimeff R, Douglas PS, Glover DW, Hutter AM Jr, Krauss MD, Maron MS, Mitten MJ, Roberts 
WO, Puffer JC; American Heart Association Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism. Recommendations and considerations related to preparticipation 
screening for cardiovascular abnormalities in competitive athletes: 2007 update: a scientific statement from the American Heart Association Council on Nutrition, 
Physical Activity, and Metabolism: endorsed by the American College of Cardiology Foundation. Circulation. 2007 ;115:1643-455. 

 



Sportifs COMPETITEURS  

12 - 35  ans 

Interrogatoire personnel et familial 
Examen physique 

ECG de repos 
 

ECG lors de première licence puis tous les 3 ans 
 20 ans et tous les 5 ans  35 ans 

Visite de non contre indication au sport en 
compétition, le contenu cardiovasculaire 
 

Les recommandations 

Carré F, Brion R, Douard H, et al. Recommandations concernant le contenu du bilan cardiovasculaire de la visite de non contre-indication à la pratique du 
sport en compétition entre 12 et 35 ans. Archives Maladies Coeur et Vaisseaux Pratique,2009;182:41-3 

Visite réalisée par le médecin généraliste aux frais du sportif,  
Bilan complémentaire cardiologique éventuel pris en charge par la sécurité sociale  



 INTERROGATOIRE 
 
  Essentiel 
  Questionnaire Société Française de Médecine  
  de l’Exercice et du Sport (www.sfmes.org)  
  Antécédents familiaux et personnels 
  Mort subite familiale (<50 ans),  
  Symptômes (douleur thoracique,  
            malaise, palpitations,  
  dyspnée ou fatigue inexpliquée) 
 
 
 
  
 EXAMEN PHYSIQUE 
 
  Auscultation couché, assis, debout  

  Symétrie des pouls    
  Pression artérielle aux deux bras 

  Signes de Marfan 

L’examen clinique cardiovasculaire 

D’après Carré F in Cardiologie du Sport; Ed De Boeck 2013 

http://www.sfmes.org


ECG repos ? 
OUI 

NON 

66% 

13% 

21% 45% 

35% 

20% 

Colbert JE N Engl J Med 2014 



Pourquoi un ECG de repos ?  



Faux positifs de l’ECG de l’athlète  

Pelliccia et al Circulation 2000 
Pellicica A et al Eur Heart J 2007 
Personal unpublished data 

ECG  Sedentaire Entraînement 
< 4-6 h/sem. 

Entraînement 
> 6 h/sem. 

Normal 95% 88% 65% 

«Anormal» < 5% 12% 45% 

Pelliccia et al Circulation 2000 
Pellicica A et al Eur Heart J 2007 
Personal unpublished data 



Interprétation ECG classique, adaptée à 
l’athlète ? 

  

Beaucoup de faux positifs  
chez l’athlète avec  

classification habituelle de l’ECG 

ECG 
anormal  



Classification  ECG anormal 

Pelliccia 2000 34%  

ESC classification 2011 15% 

Seattle Criteria  2013  5 % 

Refined criteria 2014 3-4% 

Examens complémentaires  
Kervio G. et al. 2014 unpublished data 

n =  4365 athlètes français de haut niveau 

Les classifications ECG adaptées à l’athlète  



Sheikh N et al.  
Circulation 2014;129:1637-49 

BAV bloc atrio-ventriculaire 
BBD bloc de branche droit 
HVG isolée 

ASYMPTOMATIQUE 

NORMAL 

NON Bilan cardiovasculaire  ? 

Bradycardie 
sinusale 
BAV degré 1 
BBD incomplet 
Repolarisation  
précoce 
HVG isolée 

Interprétation de l’ECG chez athlète 



Sheikh N et al.  
Circulation 2014;129:1637-49 

Interprétation de l’ECG chez athlète 

HV hypertrophie ventriculaire 
ST segment ST 

 
Bilan CV ?  

1 seul  
critère 

DOUTEUX 

Hypertrophie atriale 
Déviation axiale QRS  
HV droite 
 

Afro –caribéen 
T<O et ST surélevé 
 ≤ V4 

NON 

> 1 
critère 

OUI 

ASYMPTOMATIQUE 



Impact de l’ethnicité sur la repolarisation de l’athlète 

20-25% des athlètes afro-caribéens  
asymptomatiques 



Sheikh N et al.  
Circulation 2014;129:1637-49 

ANORMAL 

OUI Bilan cardiovasculaire ?  

ST sous décalé 
T<0 >V1 caucasien 
     >V4 afro-caribéen  
Ondes Q anormales 
Pré-excitation 
BBG, BBD complet 
QTc≥ 470ms hommes 
QTc≥480 ms femmes 
Aspect Brugada 
ESSV ou ESV ≥ 2 
 

ST segment ST 
BBD,BBG bloc de branche droit, gauche 
QT durée intervalle QT 
ESSV, ESV extrasystole  
supra-ventriculaire, ventriculaire 

ASYMPTOMATIQUE 

Interprétation de l’ECG chez athlète 



Interprétation de la repolarisation de l’athlète  

Brugada Athlètes 

Corrado et al Eur Heart J 2009 

Sport Pas sport  



Le sport ne négative pas les ondes T !  



Interrogatoire et 
examen physique 

SANS ANOMALIE 

Interrogatoire et/ou 
examen physique 

AVEC ANOMALIE 

ECG  
normal  

Bilan CV « ciblé » 
CI  temporaire  
sport intense 

ECG  
anormal  ECG  

 normal  
ECG  

anomalie mineure  

Aucune CI 

Bilan CV «adapté»  
CI au moins temporaire  

au sport intense 

 
Cœur d’athlète?  

 

ECG  
anomalie majeure  

Oui  Non  

Bilan CV de dépistage 
Interrogatoire, examen physique, ECG de repos 

Attitude selon les données de la visite de non  
contre-indication 



Rôle du  
pratiquant 

Téléchargeable sur le site du 
Club des Cardiologues du Sport  
 
www.clubcardiosport.com 



1,2,3 
Je consulte mon médecin en 
cas de  douleurs, 
palpitations, malaise, 
fatigue ou essoufflement 
anormal 



4 
Echauffement et récupération 
pour toute séance 
d’entraînement et compétition 



5 
Hydratation toutes les 20-3O 
minutes même à l’entraînement 



6 
Pas de sport intense si trop 

chaud, trop froid, pic de pollution 



7 
Pas de tabac,  
en tout cas jamais 2 heures 
avant ou après le sport ! 



8 
Pas de dopants  
ni auto médication,  



9 
Pas de sport intense 
si fièvre ou syndrome 

grippal (8j) 



10 
Bilan médical si reprise 

sport intense après 35 ans 
(hommes) et 40 ans (femmes) 



APPELER – MASSER - DÉFIBRILLER  

Rôles  des organisateurs  
et des témoins 



Plan de secours adapté 

1-Matthews SC et al. Am J Sports Med 2012 40: 1495 

2-Redelmeier DA et al. BMJ 2007;335:1275-7 

3-Kim JM et al.N Engl J Med 2012;366:130-40. 

MS 0;5-0.8 /100 000 
Marathoniens USA  

Ref 2 



Marijon et al. Eur Heart J 2013;34:3632-40. 

Berdowski J, et al.  Eur Heart J 2013;34:3616–23. 

Pronostic de l’arret cardiaque lié au sport 

Etude prospective française  
 
Population générale 
 
820 AC lié au sport  
 



Réactivité du monde sportif  

Arbitre Mr. Womler Edqviqt 



Accidents cardio-vasculaires liés au sport 

Limites du cœur d ‘athlète 



Athlète ? 

 

Athlète  

Entraînement : 
> 6-8 heures / semaine 
> 60 % VO2 max. 
> 6 mois  

 

Entraînement régulier 
Compétition 

But de performance 

 
 



 Adaptations 
structurelles 

Adaptations   

électriques  

Adaptations 

fonctionnelles 

Signes du cœur d’athlète  

Signes du cœur d’athlète,  
 

ce qui est anormal  
 

n’est pas forcément pathologique  



Balance autonomique 

 

Baisse sympathique 
Elévation vagale 

Modifications structurelles 
 

Dilatation cavitaire 
Epaississement pariétal 

Modifications électrophysiologiques 

 

Modifications fonctionnelles 
 

Remplissage ventriculaire 

amélioré  
VES augmenté 

 

Physiopathologie du coeur d’athlète 

 

 

Néovascularisation  
et capacité  
vasodilatation  
Accrue 
 



Pourquoi un cœur d’athlète ? 

r = 0.71 

p<0.001 

J. Barbier et al.  
EJCVPR 20056 

Tumbling 

Canoë 

Cyclisme 

DC l/min 

5 

35 

25 

15 

Séd. Sportif 



 Cœur d’athlète, adaptations multifactorielles 

Sexe  
 
Age  
 
Morphométrie 
 
Entraînement 
 
Origine ethnique 
 
Génétique 
 
Dopage 
… 



Weeks KL, Mc Mullen JR Physiology 26:97-105, 2011. 

Hypertrophie cardiaque “physiologique” vs pathologique 



Courtesy Dr Lagerche A , Leuven 

Echocardiographie de l’athlète 

DILATATION– hypertrophie 
harmonieuse des quatre cavités 



Limites du cœur d’athlète 

Cœur  
d’athlète 

Cardiomyopathie 

CMD ? 
MAVD ? 
NCVG ? 

CMH ? 
MAVD ? 

Myocardite 
Autres CM? 

                         
  Dilatation VG>60mm-32 mm/m2, FE ≤50% 
  Dilatation VD marquée 
  Trabéculations marquées 

Parois VG 13-15 mm 

ECG anormal 
Inversion ondes T Arythmies sévères 

CMH ? 

? 
Caucasiens 

3-4% 

? 
Afro- 

caribéens 
6-10% 



Trop de sport peut il être délétère pour 
le cœur ?  



Seals DR et al. Circulation 1994 

Le cœur d’athlète chez le vétéran endurant 

9 CAP    64 (2) y.o. 43(6) miles/w (range, 30-
85) - 10(2) years 
  
 

S=sedentary 
MA=runners 

Levine B Circulation. 2014;130:987-91 



Middleton N et al  Med Sci Sports Exerc 2008 

Fatigue cardiaque aigue, signes  
échocardiographiques 

Idem pour fonction systolique 
Récupération rapide < 24 heures  

La Gerche A  et al. Eur Heart J 2012; 33:998–1006 

Le VD plus « fragile » que leVG 



Corsetti R et al.Biochemia Medica 2012;22:237-46  

Exercice prolongé et  
biomarqueurs cardiaques 

9 cyclistes professionnels 
Stage 3 semaines avant Giro 
(88h entraînement) 

Eijsvogels TMH, et al.. J Sci Med Sport 2014 

n= 82 marathoniens 
66% > cut-off IdM 
 

Aucun signe clinique, aucune anomalie ECG ni IRM 



La Gerche A, et al Eur Heart J. 2012;33:995-1006. 

Endurance et  fibrose myocardique 



Coronaires des marathoniens (1)  

Möhlenkamp S et al. Eur Heart J 2008;29:1903–10 
 

n=108 marathoniens (≥50 ans,  ≥ 5 marathons 3 ans), score calcique  



Risque fibrillation atriale chez le sportif ? 
 
Homme 40-50 ans avec long passé endurance intense 
 Risque FA isolée X 2- 4 /sédentaires (Risque 2-4%)  

A long terme l’endurance intense  peut favoriser la  

survenue de FA chez certains vétérans masculins  

D’après :  
Mont L et al Europace 2009;11:11-7 
Swanson DR Med Hypo 2006 

FA 

Endurance 

SUBSTRAT ARYTHMOGENE 
Dilatation et fibrose atriale 

TRIGGERS 
ESV veines pulmonaires 

 

MODULATEURS 
Balance autonomique 



Claessen G. Exercise-induced cardiac fatigue: the need for speed. J Physiol.2016 

Risque du déséquilibre de l’entraînement ? 



Montrez nous les morts ! 

Paris marathon 2007 

The London marathon experience 
 
Depuis 1981 650 000 finishers (35-55 ans ++)  
 

14 arrêts cardiaques (45-50 ans) dont 8DC 
11 coronariens  et 3 CMH ou HVG  
idiopathique 
 

MS 1/80 000 finishers  
Le plus souvent coureurs expérimentés 
Aucune femme 
 
Tunstall Pedoe DS Sports Med 2007 

Expérience US  
 
2000-2010 10.9 106 marathoniens 
59 DC 
(2000-4 0.71/100 000 et 2005-10 
2.03/100 000; p=0.01) 
 
Kim JH, et al. N Engl J Med 2012;366:130–40. 

 



Sharhag J et al. Dtsch Arztebl Int 2013; 110: 14−24 

Longévité des sportifs de haut niveau d’entraînement 

 
Athlètes endurants et sports  mixtes (collectifs++) longévité > à la population générale   
 
Athlètes musculation  plus discuté, type sport et dopage éventuel  
 
Globalement la pratique intensive d’un sport améliore espérance de vie 
 
Revue de la littérature Teramoto M et al J Sci Med Sport 2009 



Au total 
Le sport modéré et régulier est bon pour la santé il doit 
toujours être recommandé 
 
Le sport intense peut révéler une cardiopathie méconnue 
par un accident CV grave, sa détection peut être difficle 
 
La formation de la population et du monde 
du sport aux gestes d’urgence doit être développée 
 
La pratique sportive très intesnse induit des adaptations 
cardiovascualires qui parfois posent des 
problèmesdiagnostiques  
 
Exceptionnellement il est possible que la pratique  
sportive très intense et prolongée induise des 
lésions myocardiques à risque arythmogènes  


