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Resume : Une activité physique réguliére est corrélée a
une réduction du risque cardiovasculaire et de mortalité,
toute cause confondue. C’est une composante importante
du traitement des maladies cardiovasculaires. Toutefois,
I'exercice peut aussi étre a I'origine de mort subite, prin-
cipalement chez les patients souffrant de cardiopathie
sous-jacente. L'objectif du cardiologue sera d’établir une
balance bénéfices-risques entre le risque de mort subite
et les bienfaits de I'exercice physique. La cardiologie du
sport est un domaine relativement émergent et le niveau de
preuve en ce qui concerne les maladies cardiovasculaires
et le risque de mort subite est malheureusement faible.
La plupart des pratiques recommandées sont basées sur
des consensus d’experts. Mais I'expérience est croissante
dans ce domaine et notre recul nous permet aujourd’hui
une meilleure distinction entre les situations ou le risque
de mort subite reste important et celles ou une plus grande
liberté de la pratique sportive sera autorisée. Cet article a
pour but de faire le point sur les nouvelles recommanda-
tions et leur évolution au cours des derniéres années.

Morts-cLEs : Cardiologie du sport - Activité sportive -
Cardiopathies - Recommandations

UPDATE ON LATEST EUROPEAN CARDIOLOGY SoCIETY (ESC)
RECOMMENDATIONS ON SPORTS CARDIOLOGY

SummaRry : Regular physical activity is linked to a decrease
in cardiovascular risk and mortality, whatever the cause.
It is a very important part of the treatment of cardiovascu-
lar diseases. However, exercise can cause sudden death,
especially when patients have underlying cardiomyopathy.
The aim of the cardiologist will be to establish a benefit-risk
balance between the risk of sudden death and the benefits
of physical exercise. Sport cardiology is a relatively emer-
ging field and the amount of proofs concerning cardiovas-
cular diseases and sudden death is unfortunately weak.
Most of the best practices are based on experts’ consen-
sus. But knowledge is improving in that domain and retros-
pectively we are able to do a better distinction between
situations when a risk of sudden death is great versus other
situations where a greater liberty of sport practice is autho-
rized. This article aims to sort out new recommendations
and their evolution during these last years.

Kevworps : Sports cardiology - Physical activity -
Cardiomyopathy - Guidelines

INTRODUCTION

Une activité physique réguliére est corrélée a
une diminution du risque de mortalité, de mala-
die cardiovasculaire (CV), de diabéete, d’acci-
dent vasculaire cérébral et de la prévalence de
certaines maladies néoplasiques (1). Malgre
les avantages considérables sur la santé, elle
peut paradoxalement déclencher des arythmies
ventriculaires malignes en cas de maladie CV
sous-jacente. La mort subite est la premiére
cause de mortalité liée au sport chez I'athlete.
Un screening CV préalable doit étre envisagé
selon le type et le niveau d’activité physique
et en fonction des antécédents CV individuels.
Cela permet une stratification du risque qui
est essentielle pour la recommandation d’'une
bonne pratique sportive. Outre les bienfaits
physiques de l'activité sportive, les bienfaits
psychologiques sont également extrémement

(1) Service de Cardiologie, CHU Liége, Belgique.

(2) Faculté de Médecine, ULiége; Service de Car-
diologie, CHU Liége; GIGA Cardiovascular Sciences,
Liége, Belgique.

importants et il faudra inclure le patient dans le
processus de décision finale (Figure 1).

Dans cet article, nous résumerons les
récentes mises a jour et recommandations de
la Société Européenne de Cardiologie (ESC)
en ce qui concerne la pratique sportive (2).
Nous nous concentrerons tout particulierement
sur le dépistage des sujets asymptomatiques,
ainsi que sur les coronaropathies et autres car-
diomyopathies auxquelles nous sommes plus
fréquemment confrontés dans notre pratique
quotidienne : cardiomyopathie hypertrophique
obstructive (CMHO), dysplasie arythmogéne du
ventricule droit (DAVD), myocardite,....

ETIOLOGIE DE LA MORT SUBITE

La mort subite chez le sujet de moins de 35
ans provient, le plus souvent, d’'une pathologie
cardiaque génétique ou congénitale structurelle.
Approximativement, 0,3 % des jeunes sportifs
asymptomatiques présentent une anomalie
cardiaque pouvant étre responsable de mort
subite. Chez les patients de plus de 35 ans,
la mort subite est, dans plus de 80 % des cas,
d’origine coronarienne et les sportifs les plus a
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Figure 1. Les 4 objectifs pour une pratique sportive en sécurité : diagnostic, stratification du risque,
consensus patient-médecin et traitement.
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risque sont ceux avec le moins d’entrainement
physique (3).

RECOMMANDATIONS DE LA PRATIQUE
SPORTIVE

Les recommandations de la pratique spor-
tive, en ce qui concerne les sujets sains, sont
de 150 minutes d’activité physique modérée (ou
75 minutes d’activité intense) chaque semaine
avec majoration graduelle si le patient veut
obtenir des bénéfices additionnels. Les ses-
sions multiples étalées sur la semaine sont
préférables a un faible nombre de séances

plus longues. En cas de facteur de risque CV
(obésité, hypertension artérielle, diabéte), des
exercices de résistance sont recommandés 3
fois par semaine, associés a une activité phy-
sique modérée a intense durant 30 minutes, 5 a
7 fois par semaine. Cela permet une améliora-
tion du risque CV, une diminution de la pression
artérielle et une amélioration de la sensibilité a
I'insuline. On déconseille, par contre, une acti-
vité physique de résistance de haute intensité
chez les patients hypertendus, a haut risque
CV ou avec une atteinte d’organe. De méme,
une pression artérielle systolique non controlée
(> 160 mmHg) est une contre-indication a une
activité physique de haute intensitée.
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LE SPORTIF DE PLUS DE 35 ANS

PATIENTS ASYMPTOMATIQUES

Les recommandations et le niveau de preuve
pour le screening CV chez les patients asymp-
tomatiques sont limités. Etant donné sa haute
prévalence, le dépistage doit étre ciblé sur la
recherche d’'une maladie coronarienne sous-
jacente.

Suivant l'algorithme de prise en charge
recommandé par 'ESC, I'évaluation du risque
CV est primordiale :

- un patient actif physiquement et ayant un
faible risque CV ne devra pas réaliser d’inves-
tigation supplémentaire et n’a pas de restriction
sportive;

- un patient sédentaire ou ayant au moins 1
facteur de risque CV qui veut débuter une acti-
vité physique d’intensité élevée devra avoir une
évaluation comprenant une anamnése pous-
sée (y compris I'histoire familiale), un examen
physique, une évaluation du risque via I'échelle
SCORE et un électrocardiogramme (ECG).

La mise en évidence d’'une anomalie dans ce
bilan poussera a la réalisation d’investigations
supplémentaires (test d’effort maximal, imagerie
fonctionnelle, coronaroscanner + échographie
carotidienne/fémorale) qui méneront, ou non, a
la réalisation d’'une coronarographie selon leurs
résultats.

SYNDROME CORONARIEN CHRONIQUE (SCC)

En cas de mise en évidence d’'une maladie
coronarienne sous-jacente, les sportifs devront
avoir une évaluation du risque avant de débuter
un exercice physique et devront étre suivis de
fagon réguliere.

Les patients asymptomatiques, sans isché-
mie inductible, sans arythmie a l'effort et avec
une fraction d’éjection ventriculaire gauche
préservée, peuvent considérer tous les types
d’exercice, y compris les compétitions, sur base
d’'une évaluation individuelle.

Les patients présentant une ischémie induc-
tible devront réaliser une coronarographie. Si
cette derniére met en évidence des lésions a
haut risque, pouvant étre traitées et revascu-
larisées, la reprise d’'une activité sportive (tout
type d’exercice) est autorisée aprés 3 a 6 mois
en cas d’absence de symptomatologie, d’isché-
mie inductible, d’arythmie a I'effort et en cas
de fraction d’éjection ventriculaire préservée.
Si les lésions ne peuvent étre revascularisées,
une activité sportive de loisir d’intensité légere
a modérée pourra étre autorisée (en deca du

seuil ischémique objectivé, < 10 battements par
minute), mais les sports de compétition seront
contre-indiqués (hormis ceux d’habileté tels
que le golf, le bowling,...). Les lésions a faibles
risques peuvent faire considérer tous les types
d’exercices sur base d’'une évaluation indivi-
duelle.

LE SPORTIF DE MOINS DE 35 ANS

Chez le sujet de moins de 35 ans, la mort
subite provient, le plus souvent, d’'une patholo-
gie génétique ou congénitale structurelle. Les
pathologies structurelles les plus fréequemment
rencontrées, dans les nombreuses études réa-
lisées (4-10), sont la cardiomyopathie hypertro-
phique, 'implantation ectopique des coronaires,
la cardiomyopathie arythmogéne, les myocar-
dites et la maladie coronarienne.

Des morts subites peuvent également surve-
nir sur un coceur structurellement sain, comme
dans le syndrome du QT long congénital, le syn-
drome de Brugada, la tachycardie ventriculaire
polymorphe catécholaminergique, etc.

Chez ces jeunes patients, c’est le screening
par ECG qui surpasse 'anamnése ou I'examen
clinique bien conduit. Quant a I'’échocardiogra-
phie transthoracique, elle permet de mettre en
évidence des pathologies structurelles, mais
n’est pas recommandée systématiquement (11).

CARDIOMYOPATHIE HYPERTROPHIQUE (CMH)

Les recommandations sportives concernant
la CMH ont nettement évolué. De nombreuses
données recueillies depuis plusieurs années
suggeraient que le sport augmentait le risque
de mort subite chez tous les patients souffrant
de CMH. Dans ce contexte, ces patients avaient
été interdits de presque toutes les activités spor-
tives. La nouvelle approche recommandée par
I’ESC est moins restrictive. En effet, des études,
certes de petite envergure, ont récemment sug-
geéré que le risque était plus bas que suspecté
(12). Elles stipulent que les patients souffrant de
CMH sans facteur de risque peuvent participer
aux activités sportives d’intensité légére a haute,
aprés évaluation attentive et avec une réévalua-
tion périodique (a I'exception des sports ou une
syncope pourrait blesser ou tuer tels que I'alpi-
nisme, la plongée, 'aviation,...). La participation
aux sports de haute intensité reste toutefois
non recommandée chez les patients ayant au
moins un facteur de risque (Tableau I). Rappe-
lons tout de méme que le risque de mort subite
est toujours supérieur chez le patient avec une
CMH méme a bas risque par rapport au sujet
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sain et que I'absence de facteurs de risque ne
protege pas les patients d’'une mort subite. Mais
la sédentarité chez ces patients, comme pour
tous les patients porteurs d’'une cardiopathie
restreignant les possibilités d’activité physique,
les expose également au danger de développer
des facteurs de risque CV et, in fine, une mala-
die coronaire. Ces éléments doivent donc étre

Tableau I. Facteurs de risque de mort subite a
I’effort dans la cardiomyopathie hypertrophique).

Symptémes d’ordre cardiologique ou histoire de syncope
inexpliquée/arrét cardiaque

Score de risque ESC' modéré & 5 ans (> 4 %)

Gradient sous-valvulaire > 30 mmHg au repos
Réponse anormale de la pression artérielle a I'effort

Induction d’arythmie a I'exercice

"HCM-Risk score (accessible en ligne a I'adresse https://doc2do.com/hcm/
webHCM.html) évaluant le risque de mort subite a 5 ans selon 7 para-
metres (age, syncope, histoire de mort subite dans la famille, épaisseur
maximale de la paroi du ventricule gauche, diamétre de I'oreillette gauche,
gradient sous-aortique maximal, présence de tachycardie ventriculaire non
soutenue).

mis en balance. Un suivi cardiologique annuel
est recommandé chez les individus pratiquant
un sport de fagon réguliére et pour ceux avec
un génotype a risque mais un phénotype rassu-
rant, a la recherche de nouvelle manifestation
et stratification du risque. Un suivi plus fréquent,
tous les 6 mois, devrait étre recommandé chez
les adolescents et jeunes adultes a risque de
mort subite.

IMPLANTATION ECTOPIQUE DES CORONAIRES

L’anomalie de naissance des artéres coro-
naires concerne 0,44 % de la population géné-
rale adolescente. Il s’agit d’'une cause commune
de mort subite chez les jeunes athlétes, mais
rarement chez les individus de plus de 40 ans.
Environ deux tiers des patients sont asympto-
matiques. Les anatomies a haut risque de mort
subite sont les rétrécissements ostiaux (secon-
daires a la trajectoire de sortie de l'artére «en
angle aigu»), les trajets inter-artériels (entre
I'aorte et lartére pulmonaire) et intramuraux
(intramyocardiques) (Figure 2) (13). Si une
pratique sportive est envisagée, une évalua-
tion avec imagerie (recherche d’'une anatomie
a risque) et test d’effort (recherche d’ischémie)

Tronc
commun

C—>» Trajet inter-septal *

CcD
Cx Cx
Septum
inter-
ventriculaire
IVA
\ * Associé a un risque de mort subite

/ A—> Antérieur a I’artére pulmonaire B—» Entre I’aorte et artére pulmomlireh

D—> Postérieur a ’aorte

Figure 2. Représentation
des anomalies d’implantation
coronarienne les plus fréquentes
et celles associées a un risque de
mort subite.

CD : artere coronaire droite ; IVA : artére inter-
/ ventriculaire antérieure ; Cx : artére circonflexe.
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devrait étre considérée. Si 'anatomie est favo-
rable et qu’il N’y a pas d’ischémie inductible, les
sports de compétitions sont autorisés. lls sont
déconseillés dans le cas contraire. Une correc-
tion chirurgicale peut, selon les cas, se révéler
nécessaire.

CARDIOMYOPATHIE ARYTHMOGENE

La cardiomyopathie arythmogéne, ancien-
nement appelée dysplasie arythmogéne du
ventricule droit (DAVD), se caractérise par un
remplacement progressif des myocytes par des
adipocytes et de la fibrose. Elle peut étre a I'ori-
gine d’arythmies ventriculaires potentiellement
fatales. La compréhension de cette maladie a
évolué et on sait aujourd’hui qu’elle touche les
deux ventricules, d’ou sa nouvelle appellation.
Gardons toutefois en téte que la majeure par-
tie des données disponibles sur cette patholo-
gie provient de I'étude de la «DAVD classique»
avec atteinte prédominante du ventricule droit.
Chez ces patients, la participation aux sports
de haute intensité doit étre découragée car elle
est associée a une progression acceélérée de la
maladie, avec un risque plus important d’aryth-
mie ventriculaire maligne (14-16). Il en est de
méme pour les patients porteurs d’'une mutation
génétique, méme en l'absence de manifesta-
tion clinique. En I'absence d’antécédent d’arrét
cardiaque, d’arythmie ventriculaire spontanéee,
de syncope inexpliquée, d’anomalie structurelle
cardiaque (dilatation ventriculaire, anévrysme
ventriculaire, dyskinésie, etc.), d’extrasystolie
ventriculaire (> 500/24 heures) ou d’arythmie
induite a I'exercice, la pratique d’'une activité
sportive d’intensité faible a modérée peut étre
considérée. Un suivi annuel sera recommandé
et les adolescents/jeunes adultes a risque ou
les patients porteurs d’'une mutation génétique
a plus haut risque arythmogéne (DSP, TMEMA43,
ou plusieurs variants pathogenes) doivent étre
suivis de fagon plus précoce, tous les 6 mois.

NON-COMPACTION DU VENTRICULE GAUCHE

Le diagnostic de non-compaction ventricu-
laire gauche est difficile, d’autant plus chez les
athlétes. En effet, une hypertrabéculation du
ventricule gauche est souvent retrouvée chez
ces derniers. Dés lors, le diagnostic ne devrait
étre considéré que si les critéres d’imagerie sont
remplis, en association avec des symptomes,
une histoire familiale de non-compaction ven-
triculaire gauche ou cardiomyopathie, une dys-
fonction ventriculaire gauche systolique (fraction
d’éjection du ventricule gauche ou FEVG <50 %)
ou diastolique (en moyenne < 9 cm/s), une fine
couche épicardique (< 5 mm en télédiastole a

'IRM ou < 8 mm en échocardiographie) ou des
anomalies a 'ECG (17). L’autorisation de la pra-
tique sportive chez ces patients se fera en fonc-
tion de leurs symptémes, de leur FEVG et de
la présence ou non de syncope ou d’arythmie
ventriculaire.

Les patients asymptomatiques, a FEVG pré-
servée et sans arythmie ventriculaire, peuvent
pratiquer une activité physique de haute inten-
sité ainsi que les sports de compétition, a
’'exception des sports ou la survenue d’une
syncope pourrait blesser ou tuer. En cas d’alté-
ration de la FEVG (40-49 %), et en I'absence de
syncope ou d’arythmie ventriculaire, une activité
d’intensité faible a modérée peut étre considé-
rée. Une altération de la FEVG < 40 % ou la
présence d’arythmie contre-indique la pratique
sportive a haute intensité. Contrairement aux
patients porteurs d’'une mutation a haut risque
(A/C ou filamin C), les patients ayant une muta-
tion considérée a faible risque, sans phénotype
associé, peuvent pratiquer tout type de sport.
Un suivi est recommandé annuellement chez
tous les patients ayant une non-compaction
ventriculaire gauche.

CARDIOMYOPATHIE DILATEE

Le risque de mort subite chez les patients
souffrant de cardiomyopathie dilatée est de
2-3 % par an et se majore avec la diminution de
la FEVG et I'importance des symptomes (selon
classification NYHA).

L’évaluation des patients souhaitant réaliser
une activité physique doit comprendre : 1) la
recherche d’une étiologie potentielle; 2) I'éva-
luation de I'état clinique, y compris les antécé-
dents d’exercice et la capacité fonctionnelle; 3)
I’évaluation du degré de dilatation et de dysfonc-
tionnement du ventricule gauche; 4) I'évaluation
de la réponse hémodynamique a l'effort; 5) la
recherche de symptébmes ou d’arythmies induc-
tibles a I'effort.

Une activité physique d’intensité faible a
modérée devrait étre considérée chez tous les
patients souffrant de cardiomyopathie dilatee,
indépendamment de leur FEVG et en 'absence
de symptdome limitant ou d’arythmie inductible.
Une activité physique de haute ou trés haute
intensité pourrait étre considérée chez les
patients asymptomatiques, a FEVG légérement
altérée (45-50 %), sans arythmie au monitoring
Holter ou a I'exercice, sans fibrose a I'lRM car-
diaque (rehaussement tardif sous gadolinium),
sans génotype a risque (lamin A/C ou filamin C)
et capables de majorer de 10-15 % leur FEVG
a l'effort. Elle est non recommandée si ces cri-
téres ne sont pas remplis. Un suivi annuel est
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conseillé de fagon générale. Les jeunes adultes
ou les porteurs de mutation a risque doivent étre
suivis tous les 6 mois.

MyoOCARDITE

La myocardite, maladie inflammatoire res-
ponsable d’'une nécrose myocytaire non isché-
mique, peut avoir une présentation clinique
extrémement variable, allant de symptémes
grippaux au choc cardiogénique et aux aryth-
mies ventriculaires malignes. Son diagnos-
tic peut, dans certains cas, étre difficile. Elle
concerne 2-20 % des morts subites chez I'ath-
lete (18). L'activité sportive est déconseillée :
1) tant que l'inflammation est active; 2) durant
les 3 @ 6 mois aprés le diagnostic, en ce qui
concerne les activités d’intensité modérée et
haute; 3) a vie en ce qui concerne les activités
d’intensité haute, en cas de persistance d’une
cicatrice myocardique avec dysfonction ventri-
culaire gauche. Chaque patient ayant souffert
de myocardite résolue devra subir une évalua-
tion compléte avant la reprise du sport. Cette
reprise pourra étre considérée, aprés 3-6 mois,
chez les patients : 1) asymptomatiques; 2) sans
majoration de la troponine, ni des biomarqueurs
de linflammation; 3) avec fonction systolique
conservée a I'échographie et a 'RM; 4) en 'ab-
sence de preuve d’inflammation/fibrose a I'lRM;
5) avec une bonne capacité fonctionnelle; 6) en
'absence d’arythmie ventriculaire au Holter et a
I’épreuve d’effort.

PERICARDITE

Comme pour la myocardite, I'activité phy-
sique est déconseillée tant que l'inflammation
est active. La reprise du sport est recomman-
dée aprés 30 jours a 3 mois chez les patients
ayant récupéré complétement, selon la sévérité
clinique et aprés réévaluation compléte. Par ail-
leurs, les patients asymptomatiques chez qui
une petite effusion péricardique est détectée
a I'échographie, sans aucune répercussion cli-
nique, doivent étre suivis, mais ne doivent pas
restreindre leurs activités sportives.

SyYNDROME DU QT LONG

En pratique, l'intervalle QT et le QT corrigé
(QTc) varient selon le sexe et I'entrainement
physique. Chez les patients avec un intervalle
QT prolongé (syndrome de long QT ou LQTS),
il faudra distinguer un syndrome du QT long
congénital d'une forme acquise, qui peut étre
prévenue et corrigée. L'incidence est de 0,4 %
chez les athlétes. Lorsqu’un diagnostic de QT
long acquis est posé, l'activité sportive est

déconseillée jusqu’a correction de I'étiologie
sous-jacente. Le diagnostic de syndrome du QT
long congénital est plus souvent difficile. 1l peut
étre suspecté sur un ECG de repos ou 4 minutes
apres une épreuve d’effort si l'intervalle QT cor-
rigé selon la formule de Bazett est de plus de
470/480 ms chez les hommes et les femmes,
respectivement. Un QTc de plus de 500 msec
pose le diagnostic.

Le risque de mort subite durant I'exercice est
variable selon la mutation génétique identifiée,
les patients LQT1 étant les plus a risque. Chez
ces patients, les plongeons en eau froide, la
déshydratation, les troubles électrolytiques et
les médicaments prolongeant le QT doivent étre
évités (dompéridone, clarithromycine, chloro-
quine, halopéridol, moxifloxacine,...). Un traite-
ment bétabloquant doit étre introduit et titré au
maximum chez tous les sportifs avec un syn-
drome du QT long symptomatique ou un inter-
valle QTc prolongé.

Selon les dernieres recommandations : 1)
les patients avec QTc > 500 ms ou un LQTS
confirmé avec un QTc > ou = 470/480 ms (H/F)
ne peuvent réaliser de sport de compétition ou
de loisir a haute intensité; 2) les patients avec
LQTS confirmé et antécédent d’arrét cardiaque
ou de syncope rythmique ne peuvent réaliser
de sport de compétition (avec ou sans défibril-
lateur); 3) les patients porteurs d’'une mutation,
mais avec un phénotype négatif, pourraient
envisager une activité sportive en prenant en
balance le type et contexte du sport, le type de
mutation, I'étendue des mesures de précaution,
le risque d’arythmie et le bien-étre psycholo-
gique de l'individu.

Les survivants d’une mort subite doivent
bénéficier d’'un défibrillateur. Les patients ayant
présenté une syncope arythmique malgré un
traitement bétabloquant maximal devraient éga-
lement bénéficier d’'un défibrillateur ou d’une
dénervation sympathique cardiaque.

SYNDROME DE BRUGADA

Le syndrome de Brugada est une pathologie
des canaux a risque élevé de fibrillation ventri-
culaire et de mort subite chez des patients avec
un ceeur structurellement normal. La plupart des
patients restent asymptomatiques toute leur vie.
Les événements surviennent dans la majorité
des cas durant le sommeil, au repos, lors d’épi-
sodes fébriles ou en cas de coup de chaleur.
Chez les porteurs de mutation asymptomatique
et les athletes asymptomatiques dont 'TECG ne
présente qu’un tracé inductible, la participation
a des activités sportives de loisir non associées
a une augmentation de la température > 39°
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(par exemple, des épreuves d’endurance dans
des conditions trés chaudes et humides) peut
étre envisagée. La prescription de médicaments
susceptibles d’aggraver la maladie (flécainide,
amitriptyline, clomipramine, propofol, ...), les
anomalies électrolytiques et la pratique de
sports qui augmentent la température (> 39°)
sont déconseillées (que ce soit pour le syndrome
de Brugada ou les mutations phénotypiquement
négatives). Les patients ayant présenté une
syncope arythmique ou une mort subite doivent
bénéficier de I'implantation d’'un défibrillateur;
aprées l'implantation, la reprise d’'une activité
sportive de loisir peut étre considérée dans les
3 mois suivants, en I'absence d’arythmie.

EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES ET
TACHYCARDIE VENTRICULAIRE NON SOUTENUE

Les extrasystoles ventriculaires (ESV) peuvent
étre un marqueur de cardiopathie sous-jacente,
entrainant un pronostic défavorable, méme chez
les patients asymptomatiques. Certaines carac-
téristiques de I'extrasystolie peuvent témoigner
de la présence d’'une pathologie cardiaque
sous-jacente : 1) la morphologie (originaire de
'apex ou de la paroi libre du ventricule droit ou
ventricule gauche); 2) la charge importante; 3)
le fait d’avoir des complexes doublets, triplets,
ou tachycardie ventriculaire non soutenue; 4)
une origine multifocale ou une augmentation
des ESV a l'effort. Il n’y a pas de seuil a partir
duquel la charge d’ESV est associée a un risque
plus important de mort subite, mais une étude
a montré qu’il y avait 30 % de chance de trou-
ver une pathologie structurelle ou une maladie
génetique chez les athlétes asymptomatiques
avec une charge de > 2.000 ESV/24 heures
(19). Les nouvelles recommandations stipulent
qu’une évaluation approfondie doit étre réalisée
chez les athléetes présentant au moins 2 ESV
sur un tracé ECG de repos et chez ceux présen-
tant de fréquentes ESV, voire de la tachycardie
ventriculaire non soutenue (ECG 12 dérivations,
Holter, test d’effort). En I'absence de cardiopa-
thie sous-jacente ou d’histoire familiale, tous les
sports sont permis. Une réévaluation périodique
est toutefois nécessaire.

PACEMAKER ET DEFIBRILLATEUR

Les patients avec dispositif implanté doivent
suivre les recommandations de la cardiopathie
sous-jacente. La présence d’un défibrillateur ne
permet pas d’échapper aux restrictions éven-
tuelles. Elle peut cependant permettre a cer-
tains patients d’accéder a une pratique sportive
adaptée afin d’éviter les conséquences d’'une
sédentarité forcée. La seule limitation secon-

daire a l'implantation du dispositif concerne les
sports de collision.

CONCLUSION

La mort subite associée a la pratique sportive
est rare, mais catastrophique. Méme si la plu-
part de ces déces restent inexpliqués, certaines
pathologies peuvent étre dépistées. Ce scree-
ning est essentiel, que ce soit pour la pratique
des sports de loisir ou de compétition. Il doit étre
ciblé, chez les sportifs de plus de 35 ans, sur la
recherche d’'une maladie coronarienne et, chez
les plus jeunes, sur une pathologie cardiaque
génétique ou congénitale structurelle. Les res-
trictions sportives dépendront du type de car-
diopathie sous-jacente et des comorbidités du
patient.

La balance bénéfice-risque de ['activité
physique dépend de nombreux facteurs
entrainement physique, présence d’'une cardio-
pathie, bienfaits psychologiques et physiques
du sport,... Il faudra garder a 'esprit que, bien
qu’il y ait des exceptions, pour la plupart des
individus les bénéfices d’'un exercice physique
régulier surpassent de beaucoup les risques
encourus. Le niveau de preuve dans ces recom-
mandations reste, toutefois, faible étant plut6t
basé sur des consensus d’experts que sur de
grandes études prospectives. Ces recomman-
dations devront donc étre prises comme telles
et ne pas décourager le médecin d’agir en
accord avec ses propres connaissances et son
expérience clinique dans le domaine.
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