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concernant cette communication

Déclaration de conflit d’interêt



Le paradoxe du sport (1) 

Vu ses bienfaits prouvés une pratique sportive
doit toujours être encouragée

Mais le sport intense peut tuer un cardiaque
méconnu

Le sport intense ne crée pas la maladie
cardiaque, il la révèle

Wannamethee SG, Shaper AG, Walker M. Lancet. 1998;351:1603, Fiuza-Luces C, Garatachea N, Berger NA, Lucia A. 
Physiology 2013;28:330-58; Corrado D, Basso C, Rizzoli G, Schiavon M, Thiene G. 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. Circulation. 2011;124:672-81



Le paradoxe du sport (2) 

Chakravarty E Arch Intern Med . 2008 ; 168 : 1638 - 46 .

Courir en loisir est associé avec :
- Une baisse  de la mortalité  

prématurée de 25-40%
- Un allongement moyenne 

de l’espérance de vie de 3ans

Compétition risque x 2 à 4 1,2

Infarctus myocarde liés au sport 
1500/an en France 3

Corrado et al. J Am Coll Cardiol 2003;1959-63

1. Corrado D et al.  J Am Coll Cardiol. 2003 ; 42:1959-63
2. Marijon E et al. Circulation. 2011 ; 124:672-681
3. Chevalier L et al. .Eur J Cardiovasc Prev Rehabil

2009 ; 16:365–70



Morts subites liées au sport, combien ?

Mort subite 12-35 ans 
1/25 000 – 1/100 000 

33% < 16 y.o.

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

Schmied C, Borjesson M.Intern Med. 2014;275:93-103.

Harmon KG, et al. .Heart. 2014;100:1227-34

En France plus de 1000 
morts subites par an

Hommes > femmes (rapport 5-9)
Age 45-50 ans, sportif de loisir
globalement compétition risque x 2 à
4
Mort subite > 1000/an en France
Infarctus myocarde 1500/an en
France



La mort subite non traumatique liée au sport 

Cause cardiovasculaire

dans 80% des cas



Foyer arythmogène

Gâchette Environnement

Modifié d’après P. Coumel, 1984

Extrasystole
Favorisé par exercice

Fibrose, 
anomalie structurelle 
. . .

Déshydratation,  acidose
Catécholamines, 
Balance autonomique

Mort subite non traumatique liée au sport 
Arythmie ventriculaire  cause la plus fréquente du décès 



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

Commotio cordis

Link MS . Cong Heart Dis. 2017;12:597–99.



Thrombose

Plaque intrapariétale

Lipides

‘Sportif du 
dimanche’
Age > 35ans
Risque CV

≥ 85 cas

Sportif 
entraîné
Age < 35ans
Bonne hygiène 
de vie

Cardiomyopathie hypertrophique
Maladie arythmogène ventricule droit
Anomalie congénitale des coronaires
Athérome coronaire 
Canalopathies
Myocardite
Autres..

Schmied C, Borjesson M.J Intern Med 2014;275:93-103.

Harmon KG, Drezner JA, et al.  Heart. 2014;100:1227-34

Causes accidents cardiovasculaires liés au sport



Est il licite de mourir sur 
un terrain de sport ? 

Ethiquement, médicalement et légalement :  NON

PREVENTION

LOI FRANÇAISE
Visite d’absence de contre indication 

la pratique sportive surtout en compétition



Sportifs 

Morts subites liées au sport 

Prévention de la 
mort subite non traumatique liée au sport



Médicalement, éthiquement et légalement une visite de non

contre-indication apparaît JUSTIFIÉE POUR LE SPORT EN

COMPÉTITION.

Son objectif DÉTECTER UNE PATHOLOGIE

CARDIOVASCULAIRE à risque d’accident arythmique ou

d’aggravation en cas de sport intense

La VNCI doit regrouper les EXAMENS EFFICACES pour

répondre à son objectif

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.

Une VNCI pour le sport en compétition?



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 d’absence de 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 



Questionnaire

Société française de médecine de l’exercice et du sport 

Examen cardiovasculaire

Auscultation 
Symétrie des pouls 
Pression artérielle aux deux bras
Signes de Marfan 

Interrogatoire et examen physique 



PATHOLOGIE CLINIQUE  (%) ECG REPOS  (%) 

CMH < 10 80-90 

MAVD < 10 60-80 

CMD < 10 30-60 

Myocardite < 10 30-60 

QT long ou court 0 80 

Brugada 0 80-90 

Pré-excitation (WPW) 0 > 90 

Marfan > 90 <10 

Valvulopathies > 80 <10 

Athérome coronaire < 40 < 20 

Tach vent polymorphe caté < 30 <10 

Anomalies coronaires < 10 <10 

Apports respectifs des éléments du bilan 
cardiovasculaire recommandés dans la VACI  



Efficacité de l’ECG pour détecter des 
pathologies CV silencieuses à risque

Corrado D, et al N Engl J Med 1998 339:364–9

Link M, Estes M 
Prog Cardiovas Dis; 2008

%



Efficacité de l’ECG pour détecter les 
pathologies cardiovasculaires à risque  

3.6/100000

0.4/100000

Corrado D et al. JAMA 2006 296 1593-1601

Sédentaires

Sportifs 



Steinvil A, et al J Am Coll Cardiol 2011;57:1291 – 6

ECG systématique réelle efficacité ? 



Preuves de l’efficacité de l’examen clinique 
en prévention de la mort subite 

liée au sport chez le jeune pratiquant



Pourquoi un ECG de repos ? 

Asif I, Drezner J. Prog Cardio Dis 2012;54: 445–50

Une visite cardiovasculaire sans 
ECG de repos ne détecte presque 
aucune maladie cardiovasculaire à 
risque lors de la pratique du sport



Particularités ECG du sportif
 faux positifs de l’ECG

Coût/efficacité de l’ECG

ECG réalisé et analysé par généralistes 
 formation des médecins

Retentissement psychologique de la VACI

Limites potentielles de l’ECG 
de repos systématique 



Interprétation ECG classique, adaptée à 
l’athlète ?

Beaucoup de faux positifs 
chez l’athlète avec 

classification habituelle de l’ECG

ECG 
anormal 



Evolution de l’interprétation de l’ECG du sportif 
basée sur des preuves 

30- 20%

Modified from Baggish A. 
J Electrocardiol 2015;48:324–8

15-10%

10-7%

4-3 %

2017
« International 

ECG 

classifi-ation »
J Am Coll Cardiol  

2017;69:1057-75

International 

US-EU consensus

Complementary data

From revised criteria

Proposition of adapted 

Key advances

CV evaluation of most 

CV disease with risk 

of SCD



BAV= bloc atrioventriculaire; HVG ou HVD = hypertrophie électrique ventriculaire 
gauche ou droite; BBD = bloc de branche droit; RP= repolarisation précoce; 
A-C =afro-caribéens; CV=cardiovasculaire

Bradycardie sinusale et/ou 
arythmie respiratoire 
Rythme jonctionnel
ou ectopique
BAV degré 1
BAV degré 2 Mobitz 1
Amplitude de QRS avec 
critères d’HVG ou HVD
BBD incomplet 
RP ou élévation ST isolé 
ST surélevé en dôme et
ondes T négatives V1-V4 
chez athlète A-C
T négatives V1-V3 avant 16 ans 

Pas de bilan CV complémentaire
si athlète asymptomatique et sans 
antécédent familial de cardiopathie 
héréditaire ni de mort subite 
cardiaque < 50 ans 

Signes ECG liés au sport et à priori sans risque 

Sharma S et al. J Am Coll Cardiol 2017;69:1057–75



Spécificités ethniques de l’ECG du sportif 

20-25% des athlètes afro-caribéens asymptomatiques



Signes ECG non liés au sport et à priori 
sans risaue pour sa pratique  

Un seul signe

Plus d’un signe 

Axe QRS anormal 

Hypertrophie atriale 
électrique

BBD complet

Pas de bilan CV complémentaire
Si athlète asymptomatique et 
sans antécédent familial de 
cardiopathie héréditaire ni de 
mort subite cardiaque < 50 ans 

Bilan complémentaire justifié 
pour détecter une pathologie 
CV à risque d’accident grave 
lors du sport

BBD=bloc de branche droit CV=cardiovasculaire
Sharma S et al. J Am Coll Cardiol 2017;69:1057–75



Signes ECG non liés au sport et potentiellement à 
risque pour sa pratique intense

Bradycardie < 30 bpm
≥ 2  ESV
Arythmies ventriculaires 
Tachyarythmies SV
PR ≥ 400 ms
BAV degré 2 Mobitz 2
BAV degré 3
Pré excitation ventriculaire 
Ondes Q pathologiques 
BBG complet
QRS ≥ 140 ms
Sous-décalage segment  ST
T négatives (sauf avR, D3, V1)
QTc prolongé 
Aspect Brugada type 1
Onde epsilon

Bilan complémentaire justifié
pour détecter une pathologie 

CV à risque d’accident grave 
lors du sport

ESV = extrasystole ventriculaire, BBG bloc de branche  gauche,  BAV= bloc atrioventriculaire, H= hommes, 

F=femmes, QTc durée QT corrigée par la formule  de Bazett; CV=cardiovasculaire

Sharma S et al. 

J Am Coll Cardiol

2017;69:1057–75



Classification ECG  imposant un bilan 
cardiovasculaire 

Pelliccia 2000 20 %  + 14 %

ESC classification 2011 15%

Seattle Criteria 2013 5 %

Classification internationale 2017 3,6%

Kervio G. et al. 2014 unpublished data

n =  4365 sportifs de haut niveau français 

Intérêt des nouvelles classifications 

Données personnelles non publiées 



Cost-effectiveness of screening athletes
to prevent sudden cardiac death.
Data reported with each symbol are
the estimated sensitivity and specificity,
as well as criteria (reference)

Cout efficacité de la VACI selon son contenu
et interprétation de l’ECG

Wheeler et al. Ann Intern Med. 2010.

Attaques de requin à la réunion  2011- 2016, 7 morts et 12 blessés
Sécurisation 4  106 € ‘(entretien non compris) + salaires de 11 MNS et 3 
scaphandriers   



-Cout/efficacité par année de vie sauvée
VNCI ECG (-)  88 000 $ - VNCI ECG (+) 44 000 $ (1,2)

-1000 athlètes (14-22 ans) (4)
2,06 life/year PPS ECG (+)/ PPS ECG (-)  42 900 $ 
2, 6 life/year PPS ECG (+) / no PPS  76 100 $

1-Fuller et al Med Sci sport Exerc 1997;1131-8;  2-Fuller et al Med Sci Sports Exerc 2000; 32:887-90
3-O’Connor DP et al. J  Athlet Train 2010;45:265–72, 4- Wheeler et al Ann Intern Med 2010;152:276-86
5- Halkin A et al J Am Coll Cardiol 2012;60:2271–6 6- Neyt M. et l. BMJ Open 2011;2:e000276. 
doi:10.1136/ bmjopen-2011-000276 7- Buxton M,, et al . Health Technol Assess 2006;10 (27).

Cout – efficacité de  la VNCI chez les athlètes

Attaques de requin à la réunion  2011- 2016, 7 morts et 12 blessés
Sécurisation 4  106 € + salaires de 11 MNS et 3 scaphandriers   



Formation à la lecture de l’ECG pour la VACI

Drezner J Br J Sports Med 2102; 46:335-40 

89.3 %     ------ >    94.2%                 70 % ------- >    90.7%



Impact psychologique de la VACI 
chez sportifs de compétition 

Solberg E et al.
EurJ Cardiovasc Prev Rehab 2011

1- Faux positifs  Bilan CV rapide    information rapide

2- Vrai positif  Impact socio-psychologique et parfois professionnel 
Le risque individuel peut différer du risque absolu
 avis spécialisé et si besoin collégial 



ECG dans la VNCI

limites et questions résiduelles

LIMITES

ECG ne dètecte pas toutes les pathologies à risque

QUESTIONS

Répétabilité de l’ECG adaptée ?

Qui régle la visite de non contre indication ?



VACI inefficace (sans ECG)information du public ?

VACI seulement pour les athlètes masculins ?
(sex ratio  de la MS 5-9) 

Pas de VACI laisser mourir quelques sportifs puis 
faire bilan familial ?

Alternatives à VACI avec ECG  pour sport en 
compétition



EDUCATION 
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 
entraînement 
et compétition

5
Hydratation 

toutes les 20-
3O min même à 
l’entraînement

6 Pas sport  
intense si 
variation 
brutale 

température 
et/ou pollution

7 Pas de tabac, en    
tout cas jamais 2  

heures avant 
ou après le sport 

8
Ni dopants ni 

automédication

9
Pas de sport 
intense (8j)
si fièvre ou 
syndrome 

grippal

10
Bilan médical 

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



Que retenir  ?

Activité physique intense:
- augmente le risque d ‘accident cardiovasculaire
- ne crée pas une pathologie cardiaque mais la révèle
- risque d’accident très rare

Pour les compétiteurs, en France la VACI est 
légalement obligatoire. 
La prévention par une visite d’absence de contre 
indication doit être efficace

Association interrogatoire, examen physique et ECG de 
repos paraît la plus efficace même si elle ne détecte 
pas tout



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 de sportif ? 

ECG 
anomalie majeure 

Oui Non

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

CAT en fonction des 
Données de la VACI


