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A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil des Universités
ADAM Philippe NRP6 -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 -« Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 (&) - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRPG « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
Ccs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRP& « Pole Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP& « Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 () - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& « Pole de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
P0005 Ccs - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Institut d’Hématologie et d’lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP6 -« Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& - Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 CuU - Unité d’Hépatologie - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle ~ NRP& < Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 « Pole d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6 -« Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 [S) - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6 -« Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0013 Ccs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6 -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d’Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hopital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP6 -« Péle d’'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 () - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d’'urgence
BODIN Frédéric NRP& « Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRPG& « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP6 -« Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP6  « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP6 -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 Ccs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil reconstructrice et esthétique

NHC = Nouvel Hopital Civil

HC = Hopital Civil

HP = Hoépital de Hautepierre

PTM = Plateau technique de microbiologie



NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil Nati des
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6 -« Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
gg%q'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CANDOLFI Ermanno RP& « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0025 cs - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS (option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
CASTELAIN Vincent NRP6 -« Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP6 -« Pole d’'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 Ccs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& - Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013/P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP6 -« Pole Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRP6 -« Pole de Biologie 47.04  Génétique (option biologique)
P0173 Ccs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU Marie- NRP& « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Pierre Cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& « Péle de I'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 () - Service d'Orthopédie / CCOM d'’lllkirch traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP6 -« Pole d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 Ccs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
DANION Jean-Marie NRP& - Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCs - Service de Psychiatrie 1/ Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d’adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP& « Pole de Pathologie thoracique
P0048 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie
DEBRY Christian NRP& « Pole Téte et Cou - CETD
P0049 CcsS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie
de SEZE Jérome NRP&  « Pole Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01 Neurologie
DERUELLE Philippe « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obsté-
trique
DIEMUNSCH Pierre RPo « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 CS - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& -« Pdle de Biologie 47.04  Génétique (type clinique)
Héléne CS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
DUCLOS Bernard NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0055 Cs - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
DUFOUR Patrick (5) (7) S/nb « Centre Régional de Lutte contre le cancer Paul Strauss (convention) 47.02 Option : Cancérologie clinique
P0056 Cons
EHLINGER Matfhieu NRP6  « Pole de I'’Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hopital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP6  « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& « Poéle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / CCOM llikirch
Mme FAFI-KREMER Samira NRP6 -« Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0060 Ccs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
GANGI Afshin RPo « Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 Ccs - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6 -« Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP6 -« Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
- Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RPO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP6  « Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Medecine et santé au travail Travail

P0067 [o] - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation So tion du Conseil Nati des Uni
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP6  « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
Cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RPO « Péle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d’hématologie et d’'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& « Pole d'Imagerie
PO194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 Ccs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP6 -« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Ccs - Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
- Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPo « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RPo « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 CS - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRPG& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6 - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP6 -« Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d’Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP6 -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO0038 / P0174 (&) - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPS  « Pole d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 Ccs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
Laurence - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
LANG Hervé NRP6 -« Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LANGER Bruno RPo « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0091 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale : option gynécologie-Obstétrique
LAUGEL Vincent NRP6  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 (5] - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP6 -« Pole d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& - Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  50.03  Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP& « Poéle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 Ccs - Service de Chirurgie de la main - CCOM / lllkirch
MALOUF GABRIEL « Pole d’Onco-hématologie 47.01 Hématologie: transfusion
- Service d’Hématologie et d’Oncologie / Hopital de Hautepierre
MARESCAUX Christian (5) NRP& - Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0097 NCS -Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
MARK Manuel NRP6 -« Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC

P0099




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil Nati des L
MASSARD Gilbert NRP6 -« Péle de Pathologie thoracique
PO100 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme MATHELIN Carole NRP& « Pole de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Médicale
MAUVIEUX Laurent NRP& « Pole d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 Ccs - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
« Institut d’'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe  RPo « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRP& - Péle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 CS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP6 -« Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6 -« Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP6 -« Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Ccs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP6 -« Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP6 - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
PO109 CS - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RPo « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 Ccs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRP& « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 Cs - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NISAND Israél NRP& « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO113 NCS - Service de Gynécologie Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale : option gynécologie-Obstétrique
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie
P0O114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHLMANN Patrick NRP6 -« Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 (5] - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
- Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP6  « Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 CS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry « Pole d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.02 Réanimation et anesthésiologie
- Service SAMU/SMUR Option : Médecine d’'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP& « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP6 -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d’'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02 rologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention)  47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 -« Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Médecine d’'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6 -« Pole Téte et Cou 49.02  Neurochirurgie
P0182 (&) - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Mme QUOIX Elisabeth NRP& - Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0124 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6 -« Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 Ccs - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP& - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP6 -« Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP6 - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP&  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre

PO196




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil Nati des Uni
ROUL Gérald NRP6 - Pole d’'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRP6 -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Ccs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SAUDER Philippe NRP6 -« Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil
SAUER Arnaud NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRPS -« Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP& « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 Cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
SCHNEIDER Francis RPo6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO144 Ccs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP6  « Pole Téte et Cou - CETD 55.01  Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRPGO « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie
P0145 Diabétologie (MIRNED

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
Mme SPEEG-SCHATZ Claude RP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 Ccs - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
STEIB Jean-Paul NRP6 -« Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 () - Service de Chirurgie du rachis / Hopital Civil
STEPHAN Dominique NRP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0O150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel

Hopital Civil
THAVEAU Fabien NRP6 -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP6 -« Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 Ccs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP6 -« Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 (5] - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital (option clinique)
Hautepierre

VELTEN Michel NRP6 -« Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Ccs « Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRP6  Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP6 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
PO158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 -« Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP6  « Péle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 Cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6  « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01  Option : Médecine Interne
P0162 (&) - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil
WOLF Philippe NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO164 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie « Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie

- Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil Nati des Uni

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

*: CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP6 (Responsable de Péle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018

3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017

(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Frangois Cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent NRP& Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
Cs Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur




mo112| B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms Cs* Services italiers ou Institut / L Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Pdle d’Imagerie
MO0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109
ARGEMI Xavier + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
M0112 - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil Option : Maladies infectieuses
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Option: pharmacologie fondamentale
- Unité de Pharmacologie clinique / NHC
Mme BARNIG Cindy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
MO0110 - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Pole d'Imagerie
MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
BONNEMAINS Laurent « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire o
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 54.01 Pediatrie
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
MO0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
- Service d’'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
CERALINE Jocelyn « Pdle d’Oncologie et d’'Hématologie
MO0012 - Service d’'Oncologie et d’Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Pole d'lmagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pdle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Pdle de Biologie Bactériologie-virologie
MO0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
Mme DEPIENNE Christel « Péle de Biologie
MO0100 (Dispo->15.08.18) CS - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Geénétique
DEVYS Didier « Pole de Biologie
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lIrina « Pdle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
FILISETTI Denis « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Pole de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pdle d’Imagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline « Pole d'lmagerie
- Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HELMS Julie « Pole d’'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
M0114 - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil Option : Réanimation
HUBELE Fabrice « Péle d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
Mme JACAMON-FARRUGIA « Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
JEGU Jérémie * Pole de Santé publique et Santé au travail
M0101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et
Prévention (option biologique)
JEHL Francois « Pole de Biologie
MO0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)




NOM et Prénoms

CS* Services F ou Institut / L

Sous-section du Conseil National des Universités

KASTNER Philippe

« Pole de Biologie

MO0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Pole de Biologie
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LAMOUR Valérie + Pole de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
MO0041 « Pole de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry + Pole de Santé Publique et Santé au travail
MO0043 CS - Service d’Hygiéne hospitaliere et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d’Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péle de Pathologie thoracique
MO0102 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
LEPILLER Quentin « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne
MO0104 - Laboratoire de Virologie / PTM HUS et Faculté de Médecine hospitaliére (Biologique)
(Dispo = 31.08.2018)
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
MO0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit + Pdle de Biologie
MO0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Pole de Pathologie thoracique
MO0090 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
MO0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean  Péle de Biologie
MO0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
NOLL Eric « Pole d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
Mo111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC’H Erwan + Pdle de Biologie
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
MO0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC + Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
RIEGEL Philippe « Pdle de Biologie 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo-
MO0059 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d’Hématologie biologique / NHC (type mixte : biologique)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO0061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02  Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil 49.01 Neurologie
Mme SABOU Alina « Pole de Biologie
MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

(option biologique)
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Mme SAMAMA Brigitte « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0062 (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie « Pole de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
Mme SCHNEIDER Anne « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie
M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile
SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
Mme SOLIS Morgane « Pdle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04  Génétique (option biologique)
Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Pole de Pathologie thoracique
M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)
Mme TALON Isabelle « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre .
TELETIN Marius « Pole de Biologie
M0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)
Mme URING-LAMBERT Béa- « Institut d'Immunologie / HC
trice « Pole de Biologie
M0073 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
VALLAT Laurent « Péle de Biologie Hématolggie H Tra.nsfgsion.
MO0074 - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique
Mme VILLARD Odile « Pole de Biologie
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)
Mme WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale
M0010 - Direction de la Qualité / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie -
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
M0116
ZOLL Joffrey « Péle de Pathologie thoracique
M0077 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette M0108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine 53.03 Médecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr Ass. KOPP Michel P0167 Médecine générale (depuis le 01.09.2001, renouvelé jusqu’au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
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INTRODUCTION :

En 2019, beaucoup de patients jeunes et a priori en bonne santé décedent sur le
terrain de sport ou présentent des incidents cardiaques graves lors de la pratique
sportive, qu’elle soit de loisir ou de compétition. La mort subite chez 'athlete est un
phénomene marquant pour la société et les médias, et le déces d’'une personne a
priori en bonne santé et de surcroit sportive est mal comprise par les familles de

patients victimes de tels accidents.

La course a pied est devenue populaire aux Etats-Unis et dans les autres pays
développés dans les années 1970 1. Celle-ci, dont la mise en ceuvre est relativement
simple et peu coliteuse, devient le parfait exemple de cette nouvelle « addiction »
sportive. Pour exemple, le marathon de New York compte 176 inscrits a sa création en
1970 contre 50 000 inscrits en 2017. La Fédération Francaise d’Athlétisme compte
265.455 licenciés en aotit 2014 contre 161.402 en octobre 1999 2.

Chaque année, chaque ville ou méme village propose sa propre course avec
différentes épreuves allant du marathon a un simple 5km, soutenant souvent des
causes charitables. Pour les plus téméraires, et dans une recherche du dépassement
de soi, il est apparu des épreuves dites « maitresses » comme le « Grand Raid
Pyrénéen », « La diagonale des fous » a la Réunion, ou «I'Ultra trail du Mont
Blanc ». Ces courses présentent des parcours a forts dénivelés sur 80 a 160 km

appelées trails ou Ultratrails.

Parmi ces sportifs, on dénombre un chiffre non négligeable de personnes plus agées,
avec une population sportive vieillissante. D’apres le recensement mené aupres des
fédérations sportives agrées en 2014, il existe chez les femmes un pic de licenciées

entre 8 et 16 ans puis entre 56 et 72 ans. Chez les hommes il existe également deux
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pics, 'un a 'adolescence et 'autre moins marqué que chez les femmes entre 64 et 72
ans (pyramide des ages en annexe).

L’activité sportive réguliere est bien reconnue comme étant bénéfique et réduisant la
mortalité cardiovasculaire. Un entrainement physique régulier aérobie permet a la
fois d’avoir un impact positif sur les facteurs de risque -cardiovasculaires
(dyslipidémies, hypertension artérielle, etc.) mais permet également d’augmenter le
tonus vagal, résultant en une plus grande stabilité électrique du myocarde et
protégeant donc des arythmies ventriculaires 3. Un sujet entrainé (pratiquant une
activité physique plus de 5 fois par semaine) présente un risque moindre d’arrét
cardiaque liée a la pratique sportive intense, avec un risque relatif de mort subite
passant de 74,1 a 10,9 par rapport aux sujets ayant une activité physique inférieure a
une fois par semaine. Le risque de mort subite lié a une activité physique dite
vigoureuse (> 6 METS) reste néanmoins plus élevé (10 fois supérieur) par rapport a

une activité physique légere ou durant les périodes de repos 4.

Cest la tout le paradoxe de l'activité physique ou il existe un risque accru et
transitoire d’événement cardiovasculaire pouvant étre fatal, lié a une sécrétion active
de catécholamines, et le bénéfice prouvé a long terme d'une réduction de mortalité
lors d’'un entrainement physique régulier.

Lorsqu’il est pratiqué sur un cceur déja vulnérable, le sport intense peut étre fatal.

Cest 1a tout I'enjeu du dépistage.

Il existe des recommandations bien établies par les différentes sociétés savantes ;
francaise, européenne et américaine sur la nécessité d’'un dépistage des sujets voulant
s’engager dans une activité physique afin de minimiser au maximum le risque

d’événements cardiovasculaires.
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L’étude pionniére dans le domaine est I’étude italienne menée par Corrado en al. en
Vénétie, ayant introduit en 1982 un dépistage systématique et obligatoire des jeunes
sportifs agés de 12 a 35 ans désirant pratiquer une activité sportive de compétition ou
en club sportif. Ce dépistage inclut un examen physique et un ECG et a permis de
réduire drastiquement le taux de mort subite liée a la pratique physique 5.

Chez les patients plus agés, ou la cause athérosclérotique prédomine, 'ESC préconise

la réalisation d’une épreuve d’effort.

Cependant en France, il n’existe a ce jour aucune réglementation concernant le
contenu de la visite médicale de non contre-indication a la pratique sportive pour les
activités et sports de loisir. Seule la pratique sportive en compétition pour les sportifs
de haut niveau de performance (environ 10000 en France) est réglementée. L'examen
meédical doit étre réalisé par un médecin diplomé en médecine du sport et le contenu

du bilan cardiovasculaire est fixé par la loi.

Ce travail de thése a ainsi émergé afin de mieux cerner le profil de patient présentant
un évenement cardiaque lors de la pratique sportive et discuter I'application des
recommandations des différentes sociétés savantes concernant le dépistage d’'une
pathologie cardio-vasculaire avant la pratique du sport, que celui-ci soit en
compétition ou en loisir. Bien qu’étant un sujet « a la mode », il existe peu d’études
sur le sujet. La plupart des études sont anciennes, sur de petits échantillons et avec
des données éparses. La constitution d’'un registre national exhaustif des arréts
cardiaques survenant lors de la pratique sportive serait d'un grand intérét pour

progresser dans le domaine.
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Dans une premiere partie nous parlerons de définitions, de physiopathologie et de
I’étiologie des morts subites et évenements cardio-vasculaires aigus lors du sport
reconnus dans la littérature. Nous aborderons également le sujet de la prévention
cardiovasculaire, du dépistage par ECG, et des limites de ce dernier.

Dans la deuxieme partie nous ferons part de nos résultats obtenus d’apres notre
registre établi a partir de patients ayant présenté un évenement cardiaque aigu
pendant la pratique sportive et hospitalisés au CHU de Strasbourg entre 2004 et
2019.

Enfin la troisieme partie sera consacrée a la discussion.
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PREMIERE PARTIE

I/Pratique sportive en France

L’enquéte de 2010 sur les pratiques physiques et sportives en France menée par le
Ministere des Sports rapporte que 65% des personnes agées de 15 ans et plus, soit 34
millions d’individus, ont pratiqué de maniere réguliere (au moins une fois par
semaine) une activité physique ou sportive, lors des douze derniers mois précédents
I'enquéte ¢. Cette pratique sportive se distingue entre pratique de compétition et

pratique de loisir.

I.1. Compétition

La participation a des compétitions officielles ou a des rassemblements sportifs est le
fait d’'un peu plus de 9 millions de personnes. En 2009, 17.3 millions de licences et
autres titres de participation ont été recensés aupres des fédérations sportives
agréées °.

En 2014, 15.892.190 licences ont été distribuées, dont une licence sur cinq a un jeune agé
de 10 a 14 ans. La part des licences féminines délivrées a légérement augmenté entre

2013 et 2014, et atteint 37,3 % de ’ensemble des licences délivrées 7.

I.2. Pratique de loisir

Concernant la pratique du sport en loisir, la tendance actuelle est également a
laugmentation. Pres d’'un Francais sur deux agé de 16 a 80 ans (45%) déclare
pratiquer une ou plusieurs activités sportives régulierement (plus dune fois par
mois), dont pres des trois quarts (72%) au moins une fois par semaine et plus du
quart (28%) au moins trois fois par semaine. Parmi les 55% de la population francaise
déclarant ne pas faire d’activité sportive régulierement, pres de 15% (soit 8% au total)

déclarent vouloir débuter une activité sportive dans les mois a venir.
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Cinqg activités arrivent en téte des pratiques sportives des Francais, aussi bien durant

la vie quotidienne qu’en vacances.

e En téte, et de loin, le running, qui confirme son statut « a part », comme un pilier
de la pratique sportive en France (pratiqué par pres d’'un sportif sur deux).

e Ensuite viennent a égalité, le cyclisme, la danse/fitness et les sports de nage.

e Enfin, les pratiques de force et les sports de raquette compléetent ce tableau de la

pratique sportive en France.

Comme déja mentionné dans I'introduction, il apparait ces dernieres années un franc
engouement pour les évenements sportifs de masse. On entend par « évenements
sportifs de masse » des rencontres sportives ouvertes au grand public promouvant
une image de dépassement de soi : les courses de performance, demandant un
entrainement intensif et représentant une épreuve physique majeure (marathon,
Ultratrail, IronMan, etc.), et les courses s’inscrivant dans un esprit résolument
ludique, proposant par exemple de ramper dans la boue (The MudDay), ou de se faire
asperger de poudre colorée (ColorRun™). Un sportif sur cinq a déja participé a au

moins un événement sportif de masse au cours des trois dernieres années 8.

Depuis de nombreuses années, le fitness connait également un succes trés important
dans les pays européens. Poussés par des désirs de se maintenir en bonne santé de
plus en plus de personnes adhérent aux programmes « fitness ». En France, le
nombre de clubs ne cesse de croitre chaque année. En 2017, on ne dénombre pas
moins de 4 200 clubs soit une hausse de 5% en un an et le nombre de membres a un

club de fitness a augmenté de 4,4%, arrivant a 56,4 millions d’européens inscrits 9.

La démocratisation du fitness et le développement de la concurrence entre clubs de

sport permettent une baisse constante des prix depuis 10 ans. Le colit mensuel moyen
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dépensé par un adhérent a baissé entre 2016 et 2017 de 2,5% passant de 41€ a 40€

par mois.

Dans la vie de tous les jours l'activité sportive est également promue sous 1'égide du
slogan « Au boulot a Vélo ». Parmi les sept bonnes raisons d’aller au boulot a vélo,
outre l'effet bénéfique sur I'environnement, la santé est mise en avant. La pratique du
vélo vers son lieu de travail est idéale pour atteindre I'objectif fixé par TOMS (30
minutes d’exercice par jour), équivalent a deux déplacements actifs de 15 minutes
chaque jour (soit 8km). L’inactivité physique est I'un des principaux facteurs de
risques pour la santé (10% des déces en UE) et a un cotit : 220-440 € /personne/an.
Toujours selon 'OMS, a conditions de vie égales, un adulte de 20 a 60 ans qui
pratique le vélo 3 heures par semaine pour ses déplacements domicile travail a un
risque de mortalité réduit d’1/3 par rapport a une personne qui ne pratique pas le

vélo 1o,

Mais la pratique sportive n’est pas dénuée de risque comme le souligne le paradoxe
de lexercice physique, a savoir un risque aigu et transitoire d’évenements
coronariens et d’arrét cardiaque chez des individus a risque, lors d’'une pratique

physique, qu’elle soit modérée ou intense.

IT/ Conséquences dune pratique sportive sur le systeme cardiovasculaire

Nous détaillerons dans ce chapitre les adaptations physiologiques du systeme
cardiovasculaire a la pratique physique, que ce soit chez I’athléte ou le sportif tout

venant.

I1.1. Bénéfices d’'un entrainement physique régulier dans la population générale
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Il est communément admis que la pratique réguliere d’'une activité physique est
bénéfique sur la mortalité cardiovasculaire, mais également sur le bien étre psychique
et mental des sujets.

En effet la sédentarité est considérée selon ’'OMS comme I'un des principaux facteurs
de risques pour la santé. Un entrainement physique régulier permet d’augmenter le
seuil aérobie, d’abaisser les chiffres tensionnels, d’abaisser le LDL cholestérol et de

diminuer I'insulino-résistance par une perte de poids. (Figure 1)

Amélioration
de la fonction endothéliale
Effets 4 . .
i 2 Baisse du poids
antiagrégants w 5

Effets bénéfiques \
X du reconditionnement )
Mo a l'effort &
Baisse de la v Lipides :
baisse LDL
augmentation HDL

fréquence cardiaque Equilibre

du diabete

Figure 1 : Effets de l'exercice physique régulier. LDL : Low Density Lipoprotein. HDL : High Density Lipoprotein.

A Teffort, la consommation en oxygene, le débit cardiaque, le volume d’éjection ainsi
que la pression artérielle augmentent, avec une diminution des résistances

vasculaires périphériques.

II.2. Adaptations physiologiques du cceur de sportif ou « coeur d’athléte »

I1.2.1. Adaptations physiologiques

Le cceur d’athlete est défini comme l'ensemble des adaptations cardiaques qui

résultent d’'un entrainement physique intensif et prolongé . (Figure 2)
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Modifications

Modifications
structurelles électriques )

Modifications
fonctionnelles )
Figure 2 : Adaptations physiologiques du cceur d'athléete

Chez le sportif de haut niveau d’entrainement, défini par une pratique du sport
intense (supérieure a 60% du VO2 max) plus de 6 heures par semaine pendant au

moins 6 mois, des adaptations physiologiques se mettent progressivement en place.

Les adaptations physiologiques du systéeme cardiovasculaire dépendent du type
d’entrainement physique effectué. Les sports d’endurance, tels que la course a pied de
longue distance, présentent une composante dynamique dominante, alors que la
composante statique prédomine dans les sports de résistance tels que I’haltérophilie.
Un effort d’endurance nécessite principalement une augmentation du débit cardiaque
(volume d’éjection systolique multiplié par la fréquence cardiaque) qui peut
augmenter d’'un facteur 8 pour atteindre 40 litres/minute chez I’athléte entrainé et
représente donc principalement sur le long terme une surcharge en volume du cceur.
A Tlinverse, un effort de résistance méne principalement a une élévation de la
pression artérielle et qui engendre donc plutét une surcharge en pression du ceeur.
Bien entendu, la plupart des activités sportives représentent une combinaison
d’efforts dynamiques et statiques, si bien que surcharges en volume et pression

coexistent le plus souvent. (Figure 3)
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Sport Disciplines

(. r o ] p 9 = = ®
j . Skill Y Power -K\Mixed %Endurance

Heart rate +/++ | Heart rate * Heart rate ++/+++ | Heart rate ++
Blood pressure + Blood pressure haad Blood Pressure ++ Blood Pressure *
Cardiac output + Cardiac output +* Cardiac Output ++/+++ | Cardiac output just
Volume of training - Volume of training  + Volume of training  ++ Volume of training  +++
Cardiac remodeling - Cardiac remodeling  + Cardiac remodeling  ++ Cardiac remodeling ~ +++
* Soccer

Golf *  Weightlifting * Basketball Cycling

Sailing ¢ wrestling * Volleyball Rowing

Car/motor racing®@® o Shotping Football Canoeing

Table Tennis * Discus / Javelin Rugby® Mid-Long dist. swimming

Equestrian * Bobsleigh * Waterpolo Mid-Long dist. Running

Shooting * Alpine skiing® * Handball Mid-Long dist skating

Archery * Snowboarding® * Ice/field Hochey® Triathlon

Curling * Sprinting * Tennis Pentathlon

Scuba diving® *  Water skiing * Fencing Cross-Country skiing
* Rock climbing® * Cricket

Figure 3 : Classification inspirée de la classification de Mitchell, basée sur les composantes statiques et dynamiques des
différents sports, reprise par UESC en 2019.

Les particularités morphologiques et électrocardiographiques du coeur d’athléte que
nous décrirons ci-dessous sont bénignes et régressent en cas d’arrét de lactivité

physique intensive.

I1.2.2. Particularités échographiques et de 'imagerie en coupe du cceur d’athlete

Les athlétes présentent globalement une augmentation harmonieuse et modérée
d’environ 15 a 25%, tant du diametre de la cavité que de I’épaisseur des parois
ventriculaires gauches, dimensions restant cependant dans la limite des normes dans
la plupart des cas 2.

Historiquement, les sports de résistance provoquent plutét une augmentation de
I’épaisseur des parois ventriculaires, alors que I'impact sur la taille de la cavité est

plus important dans les disciplines d’endurance.

Classiquement, on dit qu’il existe une dilatation-hypertrophie harmonieuse des 4
cavités cardiaques dans le coeur de sportif. Cette dilatation-hypertrophie est modérée,

avec des fonctions systoliques globales et segmentaires normales et homogenes, avec
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une fonction diastolique supra-normale, et surtout, elle est réversible en cas d’arrét
de Teffort. La taille des oreillettes est également plus importante chez 'athlete que
dans la population normale. Dans la plus grande étude évaluant l'oreillette gauche,
20% des athletes d’élite présentaient un diametre auriculaire gauche > 40 mm 13.

L’IRM cardiaque est souvent utilisée dans les cas douteux de suspicion de pathologie
structurelle cardiaque sous-jacente que ce soit en présence d’anomalies ECG ou bien
échocardiographiques. En effet le coeur d’athlete peut étre a la frontiere avec d’autres
diagnostics différentiels tel qu’une cardiomyopathie hypertrophique (CMH), une
cardiomyopathie dilatée (CMD) ou une maladie arythmogene du ventriculaire droit
(MAVD). L’'IRM du ceceur d’athlete met en général en évidence une hypertrophie
ventriculaire gauche symétrique, de moins de 15mm, qui disparait apres le
déconditionnement, une épaisseur paroi/volume télédiastolique du ventricule gauche
<0,15mm.m2/ml 14, et 'absence de rehaussement tardif apres injection de gadolinium
15, Cette notion de rehaussement tardif en IRM chez l'athléte a été plus récemment
étudiée et il semblerait qu'un rehaussement tardif localisé au ventricule gauche soit
présent jusqu’a dans 50% de cas selon les études. Dans I’étude récente de Zorzi et al.,
un rehaussement tardif sous-endocardique ou intra-myocardique de type « spotty
pattern » (en opposition au « stria pattern ») était retrouvé chez 25% des sujets
athletes sains du groupe controéle. Au terme du suivi de 38 +/- 25 mois, aucun patient
n’avait présenté d’évenement cardio-vasculaire et aucun n’était décédé, soulignant le
fait que cette particularité IRM pourrait entrer dans le cadre du cceur d’athlete 6. La
physiopathologie avancée semble étre liée a une surcharge de pression du ventricule
droit, entrainant un stress pariétal interventriculaire, pouvant causer des dommages
myocardiques a ce site, similaire a celle décrite dans I'hypertension artérielle

pulmonaire 7.
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I1.2.3. Adaptations électrocardiographiques

Les athletes présentent fréquemment des modifications de I'ECG, qui sont
essentiellement liées au remodelage ventriculaire et a ’augmentation du tonus vagal.
La prévalence des ECG considérés comme anormaux varie selon les études et les
criteres pris en compte pour leur interprétation et est estimée entre 5 et 13% dans la
population jeune et sportive, tout niveau de compétition confondu 5 8 19, Ces
anomalies électriques sont physiologiques et varient selon différents parametres : le
sexe, l'origine ethnique, le type de sport et le niveau de pratique. Il convient donc
d’étre prudent dans l'interprétation de 'ECG, d’autant plus chez les sujets de sexe
masculin et les sujets originaires des Caraibes ou d’Afrique.

C’est la raison pour laquelle les recommandations actuelles ont inclus des spécificités
ethniques quant a linterprétation de ’ECG, car les anciennes recommandations
notamment les criteres de I'ESC de 2010 et de Seattle de 2012 retrouvaient de forts
taux de faux positifs chez les athlétes de race Noire 2°. Pour certaines des anomalies,
I'ESC précise leur caractére réversible a l'effort. Un bilan complémentaire est donc
nécessaire lorsqu’elles sont découvertes afin de s’assurer de leur caractere
physiologique. Enfin, 'ESC précise que ces anomalies ne peuvent étre considérées
comme physiologiques qu’en I'absence d’histoire familiale de maladie cardiaque ou
de mort subite prématurée, de symptomes cardiovasculaires au repos ou a l'effort, et

d’anomalies a I'examen physique cardiovasculaire 2.

IT1/ Criteres ECG de positivité devant entrainer un avis cardiologique

II1.1. Criteres proposés par I’étude prospective de Lhuissier F. 19

Un travail de these réalisé par un cardiologue dans la région Rennaise en 2008 a

porté sur la lecture prospective de 558 ECG de repos chez des sportifs agés de 12 a 35
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en utilisant les criteres de 'ESC et ceux plus récents définis par Pellicia et al. D’apres
lui, aucune des deux classifications ne pourrait étre strictement appliquée car elles
seraient a 1'origine d'un nombre d'avis spécialisés trop important (51,3% pour I'ESC et
26,7% pour Pelliccia). Il propose ainsi ses propres criteres d’ ECG anormaux présentés
en Tableau 1, qui présentent dans son étude une sensibilité de 98,2% et une
spécificité de 96,8% et aboutissent a un avis cardiologique dans 12,7% des cas. Ces
criteres ont toutefois leurs limites, a I'instar de ceux de 'ESC, dans la mesure ou ils
concernent un petit échantillon dans une zone géographique réduite et n’ont pas été

testés a large échelle.

Rythme non sinusal

Présence d’une extrasystole ventriculaire ou de plus d une extrasystole supra-ventriculaire
Onde P en DI ou DIT = 0.12 s et portion négative de I'onde Pen V1 20,1 mV et = 0.04s
Intervalle PR>022s

Allongement progressif de I'intervalle PR jusqu’a une onde P non suivi d un complexe QRS

Onde P occasionnellement non suivie d un complexe QRS
Dissociation atrio-ventriculaire
Intervalle PR < 0,12 s avec ou sans onde delta

Aspect RSR’ en V1-V2 avec durée QRS =0.12 s

Aspect RR™ en V5-V6 avec durée QRS =2 0.12 s

OndeRouR en V1= 05mVavecratioR/S>1

Un des 3 critéres d hypertrophie ventriculaire gauche électrique suivant :
- indice de Sokolow-Lyon = 5 mV

- onde R ou S dans au moins 2 dérivations standards > 2 mV

- indice de Sokolow-Lyon = 3.5 mV avec onde R ou S dans 1 dérivation standard > 2 mV
Onde Q anormale dans au moins 2 dérivations :

- soit de durée > 0,04 5

- soit de profondeur > 25 % de I'amplitude de I’onde R suivante

Axe de QRS dans le plan frontal =+120° ou < - 30°

Sous-décalage du segment ST et/ou onde T. plate. diphasique ou négative = 2 dénvations, a
I"exception de DIII, V1 et aVR

Onde ¢ dans les dénvations précordiales droites

Aspect évocateur d un syndrome de Brugada dans les dérivations précordiales droites

QTec par la fornule de Bazett -
- >0, 46 chez un homme

-> 047 chez une femme
<03

Tableau 1 : Criteéres d'interprétation de l'ECG proposés par LHuissier
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III.2. Critéres de Seattle

Ces criteres ont été définis en 2012 par '’American Medical Society for Sports
Medicine (AMSSM), co-sponsorisée par la FIFA Medical Assessment and Research
Center (F-MARC) a Seattle 22,

IlIs définissent des criteres d’ECG anormaux (Tableau 2). Ils sont un peu plus
performants que les criteres ESC de 2005 et 2010 mais restent moins performants

que les derniers criteres de 'ESC 2018 quant a la discrimination des anomalies ECG

dans la population noire.

Abnormal ECG finding

Definition

T-wawe inversion

ST segment depression
Pathologic Q waves

Complete left bundle
branch block

Intraventricular conduction

delay
Left axis deviation
Left atrial enlargement

Right ventricular
hypertrophy pattern
Ventricular pre-excitation

Long QT interval®

Short QT interval*
Brugada-like ECG pattern

Profound sinus bradycardia
Atrial tachyarrhythmias

Premature ventricular
contractions

Ventricular arrhythmias

>1 mm in depth in two or more leads V2-V6, Il
and aVF, or | and aVL (excludes Ill, aVR and V1)
>0.5 mm in depth in two or more leads

>3 mm in depth or >40 ms in duration in two or
more leads (except for Ill and aVR)

QRS >120 ms, predominantly negative QRS
complex in lead V1 (QS or r5), and upright
monophasic R wave in leads | and V6

Any QRS duration >140 ms

—30° to —90°

Prolonged P wave duration of >120 ms in leads |
or Il with negative portion of the P wave >1 mm in
depth and >40 ms in duration in lead V1
R—V1+5-V5>10.5 mm AND right axis deviation
>120°

PR interval <120 ms with a delta wave (slurred
upstroke in the QRS complex) and wide QRS
(>120 ms)

QTc=470 ms (male)

QTc>480 ms (female)

QTc>500 ms (marked QT prolongation)
QTc<320 ms

High take-off and downsloping ST segment
elevation followed by a negative T wave in >2
leads in V1-V3

<30 BPM or sinus pauses > 3 s

Supraventricular tachycardia, atrial-fibrillation,
atrial-flutter

>2 PVCs per 10 s tracing

Couplets, triplets and non-sustained ventricular
tachycardia

Tableau 2 : Criteres de Seattle pour l'interprétation de l'ECG de U'athlete
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II1.3. Criteres proposés par I'ESC :

Puisque que les anciens criteres d’interprétation de 'ECG proposés par I'ESC en
2010, qui se résumaient au tableau 3, aboutissaient a un taux important de faux
positifs dans la population athlétique noire 23, 'ESC a récemment actualisé ses

recommandations.

Group 1: common and Group 2: uncommon and
training-related ECG training-unrelated ECG
changes changes

Sinus bradycardia T-wave inversion
First-degree AV block ST-segment depression
Incomplete RBBB Pathological Q-waves

Early repolarization Left atrial enlargement

Isolated QRS voltage criteria for Left-axis deviation/left anterior
left ventricular hypertrophy hemiblock

Right-axis deviation/left posterior
hemiblock

Right ventricular hypertrophy
Ventricular pre-excitation
Complete LBBB or RBBB

Long- or short-QT interval
Brugada-like early repolarization

Tableau 3 : Critéres d'interprétation de l'ECG proposés par l'ESC en 2010

Ces recommandations datent de 2018 et se basent sur 'étude menée par Sheikh et al.
publiée dans Circulation en 2014 20, ayant évalué lefficacité de 'ECG pour la
détection d’anomalies cardiovasculaires chez les athlétes de race noire et blanche, en
comparant les anciens criteres de 'ESC 2010, les criteres de Seattle, et des nouveaux
criteres (Refined Criteria) qui seront ceux finalement retenus et émis par I'ESC en
2018 21, Ces critéres permettent de définir 3 groupes : (Figure 4)

e Des anomalies mineures et considérées comme physiologiques associées au

« coeur d’athlete » et ne nécessitant pas d’investigations complémentaires.
e Des anomalies « borderline », qui si elles sont isolées et sans histoire clinique

ou familiale de mort subite ou antécédents cardiovasculaires sont a considérer
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comme bénignes. Par contre, dés la présence de 2 criteres « borderline » des
investigations complémentaires sont a réaliser.
e Des anomalies majeures de I'ECG considérées comme pathologiques,

nécessitant des investigations complémentaires.

@mal ECG Findings \

Increased QRS voltage for
LVH or RVH

* Incomplete RBBB

*  Early repolarization/ST
segment elevation

* ST elevation followed by T
wave inversion V1-V4 in
black athletes

* Twave inversion V1-V3 <

s‘l‘segment depression
Pathologic Q waves
‘Complete LBBB

QRS > 140 ms duration
Epsilon wave
Ventricular pre-excitation
Prolonged QT interval
Brugada Type 1 pattern

age 16 years Profound sinus bradycardia
*  Sinus bradycardia or <30 bpm
arrhythmia Borderline ECG Findings PR interval = 400 ms
=  Ectopic atrial or junctional Left axis deviation Mobitz Type 11 2° AV block
rhythm Left atrial enlargement 3° AV block
= 1° AV block Right axis deviation 22 PVCs

Right atrial enlargement
Complete RBBB

* Mobitz Type | 2° AV block Atrial tachyarrhythmias

Ventricular arrhythmias j

l In isolation 3 3 2 or more l
No further evaluation required S Further evaluation required
in asymptomatic athletes with no < "> | to investigate for pathologic
family history of inherited cardiac Hic lar disord i
disease or SCD with SCD in athletes

Figure 4 : Critéres d'interprétation de l'ECG d’athléte proposés par l'ESC en 2018. AV=auriculo-ventriculaire, LBBB=bloc de
branche gauche, LVH=hyperetrophie ventriculaire gauche, RBBB=bloc de branche droit, RVH=hypertrophie ventriculaire
droite, PVC=extrasystoles, SCD=mort subite.

Ces criteres permettent d’améliorer la spécificité de 'ECG de 40,3% a 84,2% chez
I’athléte de race noire et de 73,8% a 94,1% chez les athlétes de race blanche, sans
compromettre la sensibilité pour détecter une anomalie cardiovasculaire qui est égale
a 100%. Le taux de faux positifs est également nettement diminué passant de 59,9%
avec les criteres ESC 2010, a 15,8% chez les athletes noirs, et passant de 26,5% a 6,1%

chez les athletes blancs 2¢. (Tableau 4)
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Tableau 4 : Sensibilité et spécificité de l'ECG pour détecter les anomalies cardiaques majeures et mineures en fonction des
différents criteres utilisés. Sheikh et al.

Black Athletes (n=805) White Athletes (n=2282)
European Society of Seattle Refined European Society of Seattle Refined
Cardiology Criteria Criteria Cardiology Criteria Criteria
Sensitivity, % 70.0 700 70.0 60.0 60.0- 60.0
(34.8-93.3) (34.8-93.3) (34.8-93.3) (40.6-77.3) (40.6-77.3) (40.6-77.3)
Specificity, % 403 793 84.2 73.8 92.1- 94.1
(36.8-43.8) (76.3-82.0) (81.4-86.6) (71.8-75.6) (91.0-93.2) {93.1-95.1)
Positive predictive value, % 15 4.1 53 30 92 12.0
(0.6-3.0) (1.7-8.2) (2.1-10.5) (1.8-4.8) (5.6-14.2) (7.3-18.3)
Negative predictive value, % 99.1 99.5 99.6 99.3 99.4 99.4
(97.3-99.8) (98.7-99.9) (98.7-99.9) (98.8-99.6) (99.0-99.7) (99.0-99.7)
False-positive rate, % 59.7 20.7 15.8 26.2 79 59
False-negative rate, % 30.0 30.0 30.0 40.0 40 40.0

Concernant la présence d’arythmies ventriculaires, plusieurs études récentes
ont été menées afin de déterminer si la présence d’extrasystoles ventriculaires faisait
partie du spectre du coeur d’athlete, ou si elles étaient réellement a considérer comme
pathologiques. L’étude publiée en 2018 et menée en Italie par I’équipe de Corrado
ayant inclus 288 athletes (16-35 ans) et 144 sujets sédentaires appariés sur I'age et le
sexe a montré qu’il n'existait pas d’association significative entre la présence
d’arythmie  ventriculaire  (définie par > 10 ESV isolées ou >1
doublet/triplet/tachycardie ventriculaire non soutenue sur un enregistrement Holter
de 24 heures) par rapport au niveau d’entrainement du sujet, ni par rapport au
nombre d’années d’activité physique cumulée ni dans les sports d’endurance
comparés aux autres sports. Par contre, une morphologie d’extrasystole ventriculaire
type bloc de branche droit est prédictive d'une cicatrice ventriculaire gauche non

ischémique a 'IRM 24. (Figure 5)
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Figure 5 : Résumé de l'étude menée par Zorzi et al. LBBB=bloc de branche gauche. LGE= réhaussement tardif. NSVT=TVNS.
RBBB=bloc de branche droit. VA=arythmie ventriculaire. PVB=ESV. LV=VG.

Cette cicatrice ventriculaire gauche non ischémique (car sous-épicardique ou intra-
myocardique) mise en évidence par I'IRM est corrélée a la survenue d’arythmies
ventriculaires graves (p=0,002) uniquement lorsqu’elle est présente sous forme de
motif strié ou « stria pattern » (en opposition au motif « spotty ») 6. Le motif spotty
semble étre une caractéristique assez communément retrouvée en IRM chez les sujets
sportifs trés entrainés. Elle correspondrait a un stress pariétal sur le septum

interventriculaire causé par la surcharge de volume ventriculaire droite. Dans I’étude
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de Zorzi et al., la mise en évidence d’'un rehaussement tardif de motif spotty était
distribuée de facon homogene entre le groupe de patients athlétes présentant des
arythmies ventriculaires, et le groupe témoin de patients athlétes ne présentant pas
d’arythmies ventriculaires. Lors du suivi, aucun sujet au motif spotty n’avait présenté
d’événement cardiovasculaire. En revanche, les 6 sujets (sur une cohorte de 113
sujets) ayant présenté lors du suivi une arythmie majeure, avaient un rehaussement
tardif en IRM type « stria pattern ». La pathogénie de cette cicatrice non ischémique
semble étre liée a une myocardite mais pourrait également étre liée a des causes auto-
immunes type sarcoidose, aux cardiomyopathies dilatées et aux cardiopathie

arythmogenes type DAVD.

III.4. Exemples d’ECG normaux d’athletes
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Figure 6: ECG d’un patient de 29 ans, joueur de football. Bradycardie sinusale a 44bpm, aspect de repolarisation précoce en

DI, DILLAVF et de V2 a V6 (fleches), critéeres  HVG avec un indice de Sokolow > 35mm (S-V1 + R-V5 > 35mm), ondes T amples
et pointues.

Ces particularités ECG sont fréquentes chez les athletes et considérées comme
physiologiques chez un patient asymptomatique. Elles ne nécessitent pas

d’investigations supplémentaires.
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Figure 7: ECG d’'un athléte noir. Critéres ’HVG, surélévation du point J, sus-décalage convexe en déome du segment ST suivi
d’une inversion des ondes T de V1 a V4 (cercles).

Ces particularités ECG peuvent étre présentes chez les athlétes noirs, et sont
considérées comme physiologiques chez un patient asymptomatique. Elles ne
nécessitent pas d’investigations supplémentaires sous réserve d’étre uniquement de

V1aVa.
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Figure 8: ECG d’un patient sportif de moins de 16 ans. Ondes T bifides en V1 et V2.

-

Ces particularités ECG sont considérées comme physiologiques chez le sujet de moins

de 16 ans et ne nécessitent pas d’investigations complémentaires.

IV/ Incidence de la mort subite liée a la pratique sportive

IV.1. Définition de la mort subite

L’arrét cardiaque constitue le mécanisme final de tout déceés. Dans la majorité des
cas, il résulte d’une pathologie préexistante (cancer, maladie cardiovasculaire,
insuffisance respiratoire, etc.). Cependant, certains arréts cardiaques surviennent de
facon inopinée. Lorsqu’il n’existe pas de cause dite « circonstancielle » (traumatisme,
hémorragie, etc.) incriminable, le déces est présumé d’origine cardiaque.

L’arrét cardiaque correspond a I’absence d’activité mécanique efficace du myocarde.
La mort subite du sportif est définie comme la survenue dun déces brutal et
inattendu, de cause naturelle, survenant au cours ou peu apres l'activité physique.
Dans les différentes études sur le sujet, le délai maximum retenu est d’'une heure
entre le début des symptomes et le déces. Le déces est donc considéré comme lié a la

pratique sportive s’il survient dans ’heure apres la fin de I’activité physique.
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IV.2. Incidence de la mort subite chez I’athléte de haut niveau

La mort subite chez les athlétes de haut niveau est difficile a évaluer de fagon précise,
avec des registres retrouvant des taux allant de 0.09 / 100 000 pour I'estimation la
plus basse a 2.3 / 100 000 pour 'estimation la plus haute, soit un rapport de 1 a 25
entre ces deux valeurs 25.

Cette variabilité est surtout visible dans les études rétrospectives, les trois études
prospectives francaises et italienne rapportant un taux d’incidence relativement

similaire (entre 1 et 1.9 / 100 000).

Study Ref. Study design and Incidence
population reporting system (person-years)
US Military Eckart Retrospective, 1:9000

(age 18-35) et al.”' mandatory
ltalian Athletes Corrado  Prospective, 1:25,000

(age 12-35) etal' mandatory

US Adolescents Atkins Prospective, EMS 1:27,000
(age 12-19) et al.”™®
US Children Chugh Prospective, EMS/  1:58,000

(age 10-14) et al.”? Hospitals
US Athletes Maron Retrospective, 1:160,000
(age 12-35) et al.” public media
reports

Tableau 5 : Incidence de la mort subite chez le jeune athléte selon les différentes études

L’étude Italienne de Corrado 5, étant un registre prospectif sur plus de 20 ans et mis
en place par 'Etat, semble étre la plus & méme d’évaluer avec rigueur l'incidence des
morts subites chez le jeune athlete, les autres registres étant rétrospectifs et
s’appuyant pour certains sur un recueil de données issues des médias (journaux,

internet).

IV.3. Incidence de la mort subite et des événements cardiovasculaires liés a la

pratique sportive dans la population générale
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Dans la population générale, a savoir hors athlétes et sportifs de haut niveau,

I'incidence de la mort subite semble moindre.

L’étude italienne menée par Corrado et al. en Vénétie a établi un risque relatif de

mort subite 2.5 fois plus important chez la population sportive agée de 12 a 35 ans par

rapport a la population non sportive de la méme tranche d’age 26 27. Ce risque

apparait étre indépendant du niveau de compétition sportive 28. Dans ce cadre, le

sport ne crée pas de pathologie mais, par les déséquilibres qu’il induit et donc les

adaptations qu’il impose, révele une cardiopathie méconnue 29.

Trois études francaises prospectives s’intéressant a la mort subite liée a la pratique

sportive dans la population générale ont montré les résultats suivants :

L’étude francaise, menée dans la région d’Aquitaine de mars 2005 a
février 2006, a établi un taux d’incidence annuelle de 1.4 / 100 000 chez
les jeunes sportifs agés de moins de 35 ans et de 1.9 / 100 000 pour
I'ensemble de la population sportive 3°. L'incidence des événements
cardiovasculaires graves (létaux ou non) est de 6.5 / 100 000 par an.

Une autre étude francaise, menée par I'Institut National de la Santé et
de la Recherche Médicale (INSERM) de 2005 a 2010, S’est intéressée
aux morts subites non traumatiques liées a l'activité sportive dans la
population générale francaise (sujets agés de 10 a 75 ans) 31. 820 morts
subites, dont 50 chez les jeunes sportifs pratiquant la compétition (agé
de 10 a 35 ans), ont été recensées. L’incidence annuelle des morts
subites liées au sport dans la population générale et chez les jeunes
sportifs pratiquant la compétition sont respectivement de 0.46 / 100 00

et 1 /100 000.
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e Le registre francais RACE 32, s’intéressant aux morts subites survenant
lors de courses longues distances dans la région Parisienne, retrouve
quant a lui une prévalence mort subite de 'ordre de 1,67 / 100 000 par

an.

V/ Etiologie des incidents cardiaques révélés lors de la pratique sportive

Parmi les morts subites non traumatiques survenant sur le terrain de sport, 85 a 90%
des cas sont d’origine cardiovasculaire 33 34 35, Les autres cas sont essentiellement des
hyperthermies d’effort dans le cadre d'une grosse chaleur 3. Au-dela de 35 ans, la
principale cause de mort subite cardiovasculaire est dominée par 1’athérosclérose
coronarienne. 37 29 34,

Chez les jeunes sportifs en revanche, la majorité des événements cardiovasculaires est
liée a des pathologies génétiques, évoluant a bas bruit, de facon asymptomatique.

La plupart du temps des anomalies ECG peuvent étre mises en évidence
(cardiomyopathies, syndrome du QT long, syndrome de Brugada, syndrome du QT
court, syndrome de Wolff Parkinson White) alors que ces pathologies sont souvent
cliniquement asymptomatiques.

La cardiomyopathie est sans doute la premiere cause de mort subite du jeune sportif
suivie par les pathologies vasculaires et valvulaires (pathologies coronariennes,
valvulopathies et dissections aortiques). Les canalopathies sont probablement sous
estimées car il sera souvent conclu «cceur normal » a lanalyse anatomo-
pathologique.

Parmi les études autopsiques menées sur des patients décédés d’arrét cardiaque
pendant la pratique sportive, nous retenons celle réalisée en Tunisie entre 2005 et

2009 ayant inclus 32 cas de mort subite avec autopsie. La plupart des patients étaient
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des sportifs amateurs. Chez les jeunes patients agés de moins de 35 ans, la
cardiomyopathie hypertrophique constituait la premiére cause, suivie de la dysplasie
arythmogéne du ventricule droit. Parmi les autres causes on retrouvait le pont
myocardique, les anomalies congénitales des arteres coronaires, la dissection
aortique et la cardiomyopathie dilatée. Au-dela de 35 ans, la maladie coronaire
athérosclérotique était la plus fréquente. Dans 4 cas, I'autopsie était blanche et donc
imputée a une pathologie rythmique type canalopathie 38.

Une autre étude autopsique francaise menée dans le département d’Anatomo-
Pathologie de I'Hopital Pradel a Lyon concernant les cas de mort subite pendant la
pratique sportive de loisir (80 cas recensés sur une période de 15 ans) a permis de
classer les causes en 3 catégories. La premiére étant les lésions coronaires (dans
lordre, l'athérosclérose, pont musculaire, anévrysme coronaire), la deuxieme
catégorie étant les lésions myocardiques (dans 'ordre, CMH, CMD, DAVD), et enfin
une derniere catégorie avec une maladie de Marfan (rupture aortique), une CIA

associée a un prolapsus mitral et deux cas de sténose aortique sur bicuspidie 39.

V.1. Cardiomyopathies

Les cardiomyopathies constituent la premiére cause de mort subite chez les jeunes

sportifs, représentant selon les études 1/4 a 2/3 des cas.

V.1.1 Cardiomyopathie hypertrophique

La cardiomyopathie hypertrophique est la cardiomyopathie la plus fréquente. C’est
une maladie familiale dans plus de la moitié des cas et son mode de transmission est
presque toujours autosomique dominant. Elle se caractérise par une hypertrophie du
ventricule gauche (HVG) asymétrique classiquement sans dilatation cavitaire.

Cliniquement, elle est souvent asymptomatique et de découverte fortuite (bilan de
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souffle, ECG, enquéte familiale). Dans les cas symptomatiques, la mort subite
(souvent a l'effort) est généralement le premier symptome.

Des anomalies ECG sont présentes dans 90% des cas. Les signes ECG les plus
fréquents sont des troubles de repolarisation avec sous-décalage du segment ST,
ondes T négatives ou plates, hypertrophie ventriculaire gauche avec indice de
Sokolow >3,5mV ou des ondes Q larges et profondes dans le territoire inférieur et

latéral. (Figure 9)
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Figure 9 : ECG typique de CMH avec HVG électrique, ondes T négatives et sous-décalage du segment ST. Cet ECG différe de
UECG de sportif par le sous décalage important et quasi diffus du segment ST et les ondes T négatives au-dela de V4.

6
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V.1.2. Dysplasie arythmogeéene du ventricule droit ou nouveau concept de

« cardiomyopathie arythmogene »

La dysplasie arythmogene du ventricule droit (DAVD) est une autre cardiomyopathie
a risque de mort subite chez le jeune sportif. Elle est caractérisée par un
remplacement progressif du tissu myocardique du ventricule droit par du tissu fibro-
adipeux, dont le mécanisme semble étre une apoptose des cardiomyocytes par défaut
d’intégrité des desmosomes qui entraine une rupture des jonctions entre les cellules.
Ce mécanisme semble favorisé par une activité physique intense. Sa prévalence est
estimée a 1/5000 dans la population générale. Des mutations dans les genes du
desmosome (JUP, DSP, PKP2, DSG2, DSC2) sont retrouvées dans 50% des cas. La
pénétrance est souvent incompléte (30%).

Les premiers symptomes (syncopes, lipothymies, palpitations, mort subite)
apparaissent généralement tardivement (avant ’age de 40 ans) et volontiers au cours
d’un effort physique.

En revanche, des anomalies ECG sont déja présentes dans environ 80% des cas avant
méme lapparition de symptomes. Les plus évocatrices étant la présence d’ondes
epsilon (déflection de faible amplitude dans la phase de transition entre le complexe
QRS et le segment ST) dans les dérivations précordiales droites (V1 a V3), la présence
d’ondes T négatives dans les dérivations précordiales droites (V1 a V3) chez les sujets

de plus de 14 ans en 'absence de bloc de branche droit. (Figure 10)
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Figure 10 : ECG typique de DAVD avec une onde Epsilon dans le QRS de V1 a V3, des ondes T négatives dans les dérivations
précordiales droites, un bloc de branche droit. Cet ECG différe d'un ECG de sportif avec BBD incomplet notamment par l'onde
Epsilon.

Anciennement bien décrite comme une entité a part entiere, responsable de
dysfonction ventriculaire droite sévere et d’arythmies ventriculaires graves, la DAVD
s’est progressivement vue élargir son spectre a des formes phénotypiques variées
d’expression clinique faible ou d’atteinte biventriculaire. En novembre 2017 un
groupe d’experts s’est réuni a Athenes en Grece afin de faire le point sur cette
nouvelle entité de « cardiomyopathies arythmogenes », définies par des anomalies
structurelles myocardiques associées a des arythmies ventriculaires. Pour entrer dans
la définition de « cardiomyopathie arythmogene », les experts énumerent les
différents criteres a cumuler: (1) arythmie ventriculaire ou arrét cardiaque, (2)
anomalies de 'ECG de base, (3) anomalies structurelles myocardiques, (4) pathologie
héritable, (5) élimination des diagnostics différentiels type anomalies congénitales,
hypertension pulmonaire, sarcoidose ou myocardite 4°. Une multitude de mutations
ont été rattachées a cette nouvelle entité, dont des mutations non liées au
desmosome, et des avancées sont encore a faire a ce sujet. Si la stratification du

risque de mort subite des cardiomyopathies arythmogenes avec mutation dans un
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gene du desmosome est connue pour étre liée au degré de remodelage structurel du
myocarde, la stratification du risque rythmique dans les cardiomyopathies
arythmogénes sans mutation du desmosome reste encore a préciser. Quelques
résultats montrent déja que certains sous-types de mutations sont plus a risque
rythmique. Par exemple, dans les mutations du gene LMNA, les patients a haut
risque rythmique sont les patients de sexe masculin, présentant de la tachycardie
ventriculaire non soutenue et avec une fraction d’éjection basse. D’autres données
suggerent que pour les mutations dans les genes TMEM43, RBM20 et FLNC, le
risque de mort subite est relié a la sévérité des anomalies fonctionnelles et

structurelles.

V.1.3. Cardiomyopathie dilatée

La cardiomyopathie dilatée (CMD) est également une cause de mort subite décrite
chez les jeunes sportifs. L’ECG peut étre anormal avec des troubles de la
repolarisation, un bloc de branche gauche (BBG), des extrasystoles. Une forme
particuliere de CMD, la non-compaction VG est également décrite mais de facon

moins fréquente.

V.2. Canalopathies

Les canalopathies sont une cause probablement sous-estimée responsable de morts
subites chez le jeune sportif. Parmi celles-ci on intégre fréquemment le syndrome de
Brugada, le syndrome du QT long congénital, le syndrome du QT court, les
tachycardies ventriculaires polymorphes catécholaminergiques et le syndrome de
repolarisation précoce. Il est probable quun certain nombre de morts subites ou
I’analyse anatomo-pathologique retrouve un coeur normal soit lié a ces pathologies,

dont le diagnostic est génétique.
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V.2.1. Syndrome du QT long congénital

Le syndrome du QT long congénital, cliniquement et génétiquement hétérogene, se
caractérise par un allongement de l'intervalle QT, associé a un risque élevé de
survenue de troubles du rythme ventriculaires graves a l'effort ou en cas d’émotion
(torsades de pointes, fibrillation ventriculaire), pouvant entrainer syncope et mort
subite. Il peut étre familial et héréditaire ou retrouvé de facon sporadique. Sa
prévalence est estimée a 1/5000 dans la population générale. Le diagnostic peut étre
porté par 'ECG de repos en mesurant l'intervalle QT. Celui-ci doit étre mesuré dans
les dérivations ou il est le plus long et pondéré en fonction de la fréquence cardiaque
selon la formule de Bazett (QT / racine carrée de I’espace RR), afin d’obtenir le QT
corrigé (QTc) qui est considéré comme allongé s’il est supérieur a 440ms chez
I'homme et 450ms chez la femme. Le QTc est considéré comme pathologique s’il
mesure au-dela de 470ms chez 'homme et 480ms chez la femme.

La figure 11 résume la conduite a tenir devant la suspicion de syndrome de QT long.

Suspicion QT long

ECG repos
| Anomal Limite Normal
Homme > 470 ms Homme 340-470 Homme < 440 ms

LA ”A = Femme 450-480 ms remm—

| [ - 11‘1r Exclure autres causes
| PRLE N s 5 § =Xclure causes intercurrentes QTL
5 I O PR i intercurrentes Tests de sensibilisation
1 0T | O D ) l
I | - { -
|1 t /\ | QIL L_ Tests de sensibilisation
N ‘___11 - anormaux

v
- Evaluation clinique
- Test génétique

- Evaluation risque

- Bilan familial

Figure 11 : Conduite a tenir devant la suspicion d'un QT long
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V.2.2. Syndrome du QT court

Le syndrome du QT court associe un intervalle QTc court (inférieur a 3oms) et un
risque élevé de syncope et mort subite par arythmie ventriculaire maligne. Il s’agit

d’un syndrome héréditaire.

V.2.3. Syndrome de Brugada

Le syndrome de Brugada associe un retard de conduction intra ventriculaire droit et
une anomalie de la repolarisation dans les dérivations précordiales droites, pouvant
se compliquer de fibrillation ventriculaire et d’un risque élevé de mort subite au repos
ou lors d’émotions. Sa prévalence dans les morts subites est estimée a 4% toutes
étiologies confondues et a au moins 20% des morts subites survenant chez des
patients sans anomalie cardiaque structurelle. L’ECG de repos retrouve un aspect de
bloc de branche droit (BBD) associé a un sus-décalage du segment ST dans les

dérivations précordiales droites (V1 a V3). (Figure 12)
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Figure 12 : ECGs de Brugada avec aspect de bloc de branche droit (BBD) associé a un sus-décalage du segment ST dans les
dérivations précordiales droites (V1 a V3).
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Les patients peuvent étre appareillés en prévention primaire d'un défibrillateur. Pour

s’aider dans la décision d’appareiller un patient, plusieurs scores de risque existent.

Un récent poster présenté a la session 2019 de 'ESC qui s’est tenue a Paris a pu

établir un score en fonction de 5 parametres que sont un aspect de Brugada de type 1

dans les dérivations périphériques, une repolarisation précoce dans les dérivations

périphériques, un aspect spontané de Brugada de type 1, un antécédent de syncope

sur probable arythmie ventriculaire et un diagnostic de Brugada suite a un screening

familial pour mort subite 4. L’étude avait porté sur 1084 patients avec un suivi

moyen de 5,3 ans, et le score obtenu permettait de prédire un risque d’arythmie

ventriculaire au cours du suivi. (Figure 13)

Conversion from Point Score to 5-year Risks

100% -
Points given for each factor:

90% — Type 1 Brugada pattern in peripheral leads = 9 points
Early repolarization in peripheral leads = 11 points

80% Spontaneous Type 1 Brugada ECG pattern = 13 points
Probable arrhythmia related syncope = 14 points

Diagnosis by family screening of SCD 15 points
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Figure 13 : Stratification du risque d'arythmies ventriculaire a 5 ans dans le syndrome de Brugada selon Honarbaksh et al.

SCD=Sudden Cardiac Death
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V.2.4. Syndrome de repolarisation précoce

Il faut bien distinguer un aspect de repolarisation précoce a 'ECG d'un syndrome de
repolarisation précoce. Ce dernier est défini par cet aspect de repolarisation précoce
chez un patient avec une histoire de fibrillation ventriculaire idiopathique ou de
tachycardie ventriculaire polymorphe.

La repolarisation précoce est définie a 'ECG de surface par une surélévation du point
J de > 0,1mV (ou 1mm), dans au moins deux dérivations contigiies inférieure et/ou
latérale 42. Cette entité est présente chez 1 a 13% de individus normaux, et est plus
fréquente chez les athletes (jusqu'a 44% de prévalence) et de descendance africaine
43, Plusieurs mutations ont été incriminées dans ce syndrome notamment de KCNJ8
et SCN5A. La majorité des patients ayant une repolarisation précoce a I'ECG
resteront asymptomatiques, mais certains aspects ECG doivent alerter plus que
d’autres car ils sont associés a des formes malignes entrainant des arythmies
ventriculaires graves avec mort subite. Un segment ST horizontal/descendant, un
aspect de repolarisation précoce dans les dérivations inférieures, ce méme aspect
persistant lors d’'une épreuve d’effort, sont autant d’éléments ayant pu étre mis en

évidence comme associés a un sur risque de mortalité 44.

V.3. Anomalies coronaires

Les pathologies coronariennes représentent 7 a 44% des causes de mort subite selon

les séries.

V.3.1. Anomalies congénitales des coronaires

Parmi les anomalies congénitales coronariennes, on dénombre différentes entités

dont les anomalies de connexion proximale des arteres coronaires (ANOCOR), le
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pont myocardique ou « milking », et les anomalies de connexion d’'une coronaire sur
lartere pulmonaire (ALCAPA ou syndrome de Bland-White-Garland).

Les ANOCOR sont la deuxieme cause de mort subite chez le jeune athlete aux USA 45.
Il s’agit comme son nom l'indique d’'une anomalie de connexion de I’artere coronaire
a son sinus. En effet, durant 'embryogenese, les artéres coronaires vont venir se
connecter a leur sinus respectif, et ne naissent pas de leur sinus respectif comme on
pourrait le croire. Il existe différents types d’ANOCOR selon la localisation de la
connexion et le trajet proximal de I'artere coronaire concernée (trajet inter-artériel
type inter-aortico-pulmonaire, trajet rétro-aortique, pré-pulmonaire, trajet intra-
mural, etc.). La prévalence angiographique globale des ANOCOR proximales varie de
0.6 a 3 % selon les séries et est <0.1% pour le tronc gauche 46, Le mécanisme des
accidents cardiaques graves reste incertain. Un orifice non circulaire, une hypoplasie
proximale ou une compression latérale par I'aorte sont évoqués 47. La compression
entre 'aorte et I'infunfibulum pulmonaire au cours de l'effort, longtemps présentée
comme le mécanisme principal, n’a jamais été clairement démontrée. Des zones de
fibrose pouvant correspondre a des phénomenes d’ischémie répétitive chronique ont
été observées chez les jeunes athletes décédés de mort subite 43. Certaines formes
sont considérées comme bénignes et n'ont pas de conséquence thérapeutique. Le
trajet inter-artériel est lui considéré comme sévere et a plus haut risque de mort
subite et la sanction est chirurgicale dans la plupart des cas. Les patients peuvent étre
asymptomatiques mais peuvent aussi avoir présenté des symptomes d’angine de
poitrine ou de syncope a l'effort. Des récentes recommandations ont été émises par
’AHA en 2018 sur la prise en charge chirurgicale de ces patients. Les patients
symptomatiques ou ayant un test d’ischémie positif ont une indication opératoire de

classe I. Pour les anomalies de connexion de I'artére coronaire gauche, il existe une
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indication opératoire de classe IIA méme si le patient est asymptomatique et n’a pas
de preuve d’ischémie. 49

Le «pont myocardique » ou plus communément dénommé « milking » d’une
coronaire est une anomalie coronaire également fréquente. Il s’agit d'une portion de
trajet de la coronaire en intra-musculaire, le plus souvent concernant la partie
proximale de I'IVA, avec compression en systole pouvant parfois entrainer un
véritable vasospasme et étre responsable d’ischémie voire d’infarctus du myocarde.
Dans la plupart des cas les patients sont asymptomatiques. Dans une étude publiée
en 1999 dans ’European Heart Journal, les investigateurs démontraient qu’il existait
un milking coronaire dans 80% des cas étudiés post-mortem ou par imagerie endo-
coronaire (IVUS) 5°. Plusieurs cas sont décrits dans la littérature de symptomatologie
coronarienne apres un effort physique intense chez les patients présentant un pont

myocardique 5! 52 53,

V.3.2. Dissection coronaire spontanée

Peu de cas ont été décrits dans la littérature de dissection coronaire spontanée
pendant un effort physique intense. Les cas plus fréquemment décrits étaient des
dissections coronaires mais survenant sur un terrain athérosclérotique, dont le
mécanisme initial était une rupture de plaque, donc pas a proprement parler une
dissection coronaire spontanée mais secondaire a une rupture de plaque. Le caractere
spontané d’'une dissection coronaire est donc affirmé par ’absence de rupture de
plaque, I'absence de traumatisme thoracique et ’absence de cathétérisation récente
coronaire ayant pu causer une dissection coronaire accidentelle. D’apres un article
publié en 2007 dans le Journal of the American College of Sports Medicine 54,
seulement 7 cas ont été retrouvés apres une recherche dans PubMed, de dissection

coronaire spontanée apres une activité physique intense. Se rajoute le cas présenté
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dans leur article d’'un patient de 30 ans, capitaine de son équipe de basketball qui a
présenté pendant un match de foot une douleur thoracique révélant une dissection

spontanée de 'TVA proximale.

V.3.3. Athérosclérose

Nous ne reviendrons pas sur les mécanismes de formation de 'athérosclérose qui
sont bien connus et ne sont pas le sujet de ce travail.

Dans une étude autopsique de patients décédés de mort subite coronarienne (définie
par au moins un vaisseau épicardique sténosé a plus de 75% ou une thrombose
coronarienne), les patients décédés pendant la pratique sportive (ou dans I’heure qui
a suivi) présentaient un nombre plus important de plaque dites vulnérables que les
patients décédés en dehors d’'une pratique physique. Les plaques dites vulnérables
étaient celles avec une chape fibreuse fine (< 65um) et un cceur nécrotique avec un
contenu lipidique important. Cette étude confirme qu’un exercice physique intense
est un facteur indépendant de rupture de plaque, notamment des plaques dites
vulnérables. Les patients décédés a I'effort présentaient un taux de LDL cholestérol
plus élevés et la plupart n’étaient pas entrainés 55.

Selon Marijon, parmi les causes de mort subite pendant le sport, 1'étiologie
coronarienne athérosclérotique est retrouvée dans 80 a 84% de cas chez les patients
d’age moyen et 56% de patients présentaient au moins un facteur de risque
cardiovasculaire 5°.

Récemment, 3 études se sont intéressées au score calcique et aux calcifications
coronariennes chez les sujets pratiquant des sports d’endurance. Il apparait que les
sujets sans facteurs de risques cardiovasculaires et sans antécédent de maladie
coronaire, présentant un haut niveau d’activité physique d’endurance (>3000 MET-

min/week), ont un risque de calcifications coronariennes (score d’Agagston >100)
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11% supérieur comparé aux patients sédentaires (<1500 MET-min/week) 57. Cette
élévation du score calcique ne semble pas étre uniquement liée a la pratique du sport
mais essentiellement au volume d’exercice cumulé comme le montre I’étude menée
par la Mayo Clinic qui a comparé le score calcique des sujets courant des longues
distances versus ceux courant de courtes distances 58. Cette élévation du score
calcique n’apparait pas liée a la mortalité cardiovasculaire 57, bien que le score
calcique soit communément décrit comme prédictif d'un risque d’évenement
coronarien dans la population générale. Ces -calcifications coronariennes plus
importantes chez le sujet endurant ont une physiopathologie peu claire. Différents
mécanismes sont avancés comme un flux coronarien non laminaire pendant I’effort,
la production de radicaux libres, une réponse inflammatoire systémique, et enfin une
activation de la glande parathyroide avec des concentrations plus élevées d’hormone
parathyroidienne pendant et apres l'effort 59. L’absence de surcroit de mortalité chez
ces sujets qui sont parfois tritronculaires et avec une charge en plaques coronariennes
plus importante peut étre expliqué par la composition de la plaque. En effet,
Merghani et al ont étudié en scanner cardiaque la composition des plaques entre les
athletes et les sujets controles et les athletes présentent des plaques coronariennes
qui sont majoritairement uniquement calciques contrairement aux sujets sédentaires
qui ont une proportion plus importante de plaques de morphologie mixte et riche en

lipides ¢°.

V.4. Myocardite

Une atteinte acquise du myocarde représentée par la myocardite, principalement
d’origine virale, est également responsable de morts subites 52. Elle correspond a un
7’ N 7’ 9 ¢ e . 7’ . 7, ’
phénomene de nécrose des myocytes, d’origine non ischémique, accompagnée dune

inflammation. Sa présentation clinique est le plus souvent proche de celle de
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I'infarctus du myocarde avec la présence d’'une douleur thoracique. L’'ECG montre des
troubles de la repolarisation avec un sus-décalage du segment ST. A la phase aigué, la
myocardite peut étre responsable d’arythmies ventriculaires graves, d’ou une
surveillance en unité de soins continus. L’autre risque étant la défaillance
ventriculaire pouvant parfois mener a la transplantation cardiaque ou l'assistance
temporaire. Une fois guérie, des séquelles a type de fibrose peuvent persister et étre le
lit de troubles du rythme ventriculaires parfois létaux. Plusieurs cas sont reportés
dans la littérature de troubles du rythme a l'effort sur des séquelles de myocardite

passées inapercues.

V.5. Maladie de Marfan

La maladie de Marfan est une maladie systémique du tissu conjonctif due a une
mutation du gene FBN1 codant pour la fibrilline-1, une protéine essentielle du tissu
conjonctif. Elle se caractérise par une combinaison variable de manifestations
cardiovasculaires, musculo-squelettiques, ophtalmologiques et pulmonaires (Figure
14). Sa prévalence estimée a 1/10 000 et son mode de transmission est autosomique
dominant. L’atteinte cardio-vasculaire se caractérise par une dilatation progressive
de l'aorte ascendante s’accompagnant dun risque élevé de dissection aortique (Figure
15).

A Teffort, 'augmentation de la pression artérielle entraine une augmentation de la

contrainte pariétale, avec un risque accru de rupture et de déces.
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Figure 15 : Exemple d'un anévrysme majeur de l'aorte ascendante (78mm) chez une jeune patiente atteinte de
Maladie de Marfan

V.6. Autres causes non cardio-vasculaires

Parmi les autres causes de mort subite non-cardiovasculaire, en dehors de causes
traumatiques et liées au dopage, nous pouvons retenir les hyperthermies d’effort.
Celles-ci peuvent survenir en dehors du sport (forme classique) en cas d’exposition
prolongée a un environnement chaud, mais sont souvent favorisées par un exercice

physique intense, le plus souvent d’endurance, mené dans des conditions climatiques
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chaudes (>25-30°), lorsque la température corporelle dépasse ou avoisine 40°
Celsius. L’issue peut étre fatale en ’'absence de prise en charge rapide avec défaillance
multi-viscérale et CIVD. Les premiers signes inquiétants sont une hébétude, une
fatigue brutale, des vomissements, une soif intense, des crampes, un comportement
inhabituel ou des loges musculaires tendues. Les mesures préventives sont assez
banales ; éviter I'exposition dans les heures les plus chaudes de la journée, porter des

habits légers et bien boire.

VI/ Législation et visite de non contre-indication a la pratique sportive

VI.1. Législation en France

En France, la 1égislation encadrant I’activité sportive varie selon le mode de pratique :

e Les activités et sports de loisirs ne sont soumis a aucun texte réglementaire officiel
29,

e Concernant la pratique du sport en compétition, le Code du Sport (article L231-2-
2) 62 mentionne que «la pratique en compétition d’'une discipline sportive a
loccasion d’'une manifestation organisée par une fédération agréée ou autorisée
par une fédération délégataire » est subordonnée a la présentation :

« soit d’'un certificat médical datant de moins d’un an et attestant I’absence de
contre-indication a la pratique en compétition de cette discipline ou activité
sportive ;

« soit d'une licence délivrée pour la méme discipline ou activité sportive et
portant attestation de la délivrance de ce certificat. »

Concernant le renouvellement de la licence, le décret n° 2016-1387 du 12 octobre

2016 63 indique quela présentation d'un certificat médical d'absence de contre-

indication datant de moins d'un an est exigée :
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e Tous les trois ans lorsqu'elle permet la participation aux compétitions
organisées par la fédération sportive qui la délivre ;

e Selon une fréquence déterminée par les fédérations apres avis de leur
commission médicale prévue au 2.4.2 de l'annexe I-5, qui ne peut étre
inférieure a une fréquence d'une fois tous les trois ans, lorsque la licence ne

permet pas la participation aux compétitions.

A compter du 1er juillet 2017, lorsqu'un certificat médical n'est pas exigé pour le
renouvellement de la licence, le sportif renseigne un questionnaire de santé (Figure
16) dont le contenu est précisé par arrété du ministre chargé des sports 4. Le sportif
ou son représentant légal atteste aupres de la fédération que chacune des rubriques
du questionnaire donne lieu a une réponse négative. A défaut, il est tenu de produire
un nouveau certificat médical attestant de 1'absence de contre-indication pour obtenir

le renouvellement de la licence.

« Annexe II-22 (Art. A. 231-1)
« Renouvellement de licence d’une fédération sportive

« Questionnaire de santé “QS — SPORT”

« Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour renouveler votre
licence sportive.

REPONDEZ AUX QUESTIONS SUIVANTES PAR OUI OU PAR NON. oul NON
DURANT LES DOUZE DERNIERS MOIS :

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d'une cause cardiaque ou inexpliquée ? o o
2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un malaise ? u] ]
3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? o o
4) Avez-vous eu une perte de connaissance ? ] ]
5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans |'accord d'un médecin ? o o
6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux allergies) ? u] u]
A ce jour :

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme osseux, articulaire ou musculaire (fracture, u] u]

entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc.) survenu durant les 12 derniers mois ?
8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? u] o

9) Pensez-vous avoir besoin d'un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? o o

NB : Les réponses formulées relévent de la seule responsabilité du licencié.

Figure 16 : Annexe II-22 (Art. A. 231-1). Renouvellement de licence d'une fédération sportive. "QS - SPORT"
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A D'exception de certaines disciplines sportives comme I’aéronautisme ou la plongée
par exemple, la visite médicale de non contre-indication (VNCI) peut étre réalisée par

tout médecin et son contenu est 1également libre.

Pour les sportifs de haut niveau de performance (environ 10000 en France), c'est-a-
dire considérés comme les meilleurs de leur discipline selon leur fédération, qui
établit une liste revue annuellement, 'examen médical doit étre réalisé par un
médecin diplémé en médecine du sport. Le contenu du bilan cardiovasculaire est fixé
par la loi et comprend : un examen médical deux fois par an ; un ECG de repos
annuel avec compte rendu médical ; une échocardiographie transthoracique de repos
avec compte rendu médical une fois dans la carriére ; une épreuve d’effort maximale
au moins une fois tous les quatre ans (réalisable par un médecin du sport non
cardiologue), en l'absence d’anomalie cardiovasculaire de repos clinique,

électrocardiographique et échocardiographique ©s.

VI1.2. L’expérience italienne

La loi Italienne a mis en place depuis 1982 un dépistage systématique des pathologies
cardiovasculaires a risque de mort subite, pour tout sportif, quel que soit le niveau
d’age, souhaitant participer a une compétition sportive.

Ce dépistage comprend un interrogatoire et un examen physique, mais aussi la
réalisation systématique d’'un ECG de repos 12 dérivations. Il concerne 6 millions de
sportifs italiens chaque année. Il est organisé dans des unités de médecine du sport,
spécialement dédiées a cette mission, et pratiqué par des médecins ayant recu une
formation spécifique en médecine et cardiologie du sport sur une période de 4 ans. Le

colit de 'examen (estimé a 30 euros avec 'ECG) est pris en charge par le systeme
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national de santé pour les sujets de moins de 18 ans ; il est a la charge du sportif ou

de son club pour les sujets majeurs.

Pour évaluer 'efficacité de ce dépistage incluant un ECG, deux études ont été menées
par Corrado et al. chez les sujets agés de 12 a 35 ans 5.

La premiere, menée dans la région de Vénétie et portant sur une période de 26 ans
(1979 a 2004), compare I'évolution de l'incidence de la mort subite d’origine
cardiovasculaire dans la population sportive, bénéficiant du dépistage, a celle dans la

population « non sportive », ne bénéficiant pas du dépistage (Figure 17).

45 — Athletes
« = = « Nonathletes
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Figure 17 : Incidence annuelle des morts subites depuis l'instauration du dépistage par ECG. Corrado et al.

On peut noter une décroissance claire et progressive de I'incidence des morts subites
dans la population sportive de pres de 90%, passant de 3.6 /100 000 par an pendant
la période 1979 a 1980 a 0.43 / 100 000 par an pendant la période 2001 a 2004 (p <
0.001). Le début de la baisse de l'incidence coincide avec l'introduction du
programme de dépistage en 1982. La plus grande partie de cette décroissance est liée
a une baisse des morts subites liées aux cardiomyopathies (principalement une baisse
du nombre de déces pour DAVD), leur incidence ayant diminué de 90%. Celle-ci

passe de 1.5 / 100 000 par an entre 1979 et 1981 a 0.15 / 100 000 par an entre 1993 et
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2004. En parallele, I'incidence de la mort subite dans la population « non sportive »
n’a pas changé (0.77 / 100 000 par an entre 1979 et 1981, a 0.76 / 100 000 par an
entre 1982 et 1992, puis 0.81 / 100 000 par an entre 1993 et 2004).

La deuxieme étude permet d’établir un classement des causes de disqualification a la
pratique sportive en compétition chez les sujets agés de 12 a 35 ans, ayant participé
au dépistage du Centre de Médecine du Sport de Padoue entre 1982 et 2004. Parmi
les causes de disqualification, les troubles du rythme et de la conduction arrivent en
premiere position (39%), suivies par 'HTA (23%), les valvulopathies (21%), puis les
cardiomyopathies qui arrivent en 4¢me position (6.8% des causes de disqualification).
Les auteurs mettent en avant le fait que la proportion de disqualifications liées aux
cardiomyopathies a significativement augmenté (p = 0.005) entre la période de 1982
a 1993 (4.4%) et celle de 1993 a 2004 (9.4%), principalement par un plus grand
nombre de DAVD dépistées. Avec les résultats démonstratifs de ces deux études, les
auteurs concluent a une baisse de l'incidence des morts subites cardiovasculaires
dans la population sportive due a I'introduction du programme de dépistage incluant
I’ECG en 1982. Cette étude reste une étude pionniere dans le domaine souvent prise
comme référence sur l'intérét de réaliser un ECG, notamment par les sociétés

savantes telles que 'ESC ou la SFC.

VII/ Recommandations émises par les différentes sociétés savantes concernant

le dépistage des maladies cardiovasculaires chez le sportif

Bien que toutes les sociétés savantes s’accordent sur la nécessité dune visite médicale
préalable a la pratique sportive, le contenu de celle-ci reste controversé et une
différence notable existe entre les recommandations européennes et américaines au

sujet de la réalisation systématique d’'un ECG de repos 12 dérivations 66 67,
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VIIL.1. Recommandations de I’'ESC

VII.1.1 Pratique en compétition

L’ESC a publié en 2005 une proposition de protocole commun européen concernant

le dépistage des pathologies cardiovasculaires, préalable a la participation a des

compétitions sportives chez les sujets agés de 12 a 35 ans 36. Ce document a été

actualisé en 2018 concernant les criteres d’interprétation de 'ECG 2.

Ce protocole renforce la nécessité d’un interrogatoire et d'un examen physique

cardiovasculaire systématique, mais instaure également la réalisation d'un ECG de

repos 12 dérivations, afin de dépister des anomalies prédisposant au risque de mort
subite pendant I’activité sportive. Ce bilan cardiovasculaire doit étre réalisé au début
de l’activité sportive en compétition entre 12 et 14 ans et répété tous les 2 ans.

Parmi les critéres de positivité a étudier nous retrouvons :

e Les antécédents familiaux d’infarctus du myocarde ou de mort subite prématurée
(avant 55 ans pour un homme et 65 ans pour une femme), une histoire familiale
de cardiomyopathie, de maladie de Marfan, de syndrome du QT long, syndrome
de Brugada, d’arythmies séveres, de maladie coronaire ou autres pathologies
cardiovasculaires.

e Les antécédents personnels de douleur ou gene thoracique a l'effort, de syncope
ou malaise, de battements irréguliers ou palpitations, de dyspnée ou fatigue
inadaptée a 'effort.

L’examen physique comprend la recherche de bruits du coeur anormaux ou dun

rythme cardiaque irrégulier. La tension artérielle brachiale est prise aux deux bras

afin de ne pas méconnaitre une asymétrie tensionnelle, les pouls fémoraux sont
palpés, et la recherche de signes articulaires ou oculaires évoquant un syndrome de

Marfan est faite.
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L’ECG sera interprété selon les criteres sus-cités.

VII.1.2 Pratique de loisir

L’identification et la prise en charge des pathologies coronaires chez les adultes et
personnes agées asymptomatiques reste controversée. En effet il n’existe a ce jour
aucune recommandation clairement établie afin de diminuer la mortalité
cardiovasculaire d'un évenement cardiaque associé a la pratique physique. La
majorité des événements coronariens arrive en ’'absence d’anomalie ECG préalable 68
69, Un simple ECG de base entraine des taux trop importants de faux positifs et faux
négatifs chez les patients de > 35 ans et n’est pas adapté a lui seul comme un test de
dépistage d’'une maladie coronarienne. Il est reconnu que le risque d’'un événement
cardiaque lié au sport chez un patient avec une pathologie coronarienne sous-jacente
dépend du niveau d’entrainement du sujet mais aussi du type d’activité physique qu’il
entreprend 4 7°. Siskovick et al. rapportent une sensibilité de 18% et une spécificité de
92% dun test d’effort positif pour prédire la survenue dun événement
cardiovasculaire relié a la pratique physique chez un patient dyslipidémique entre 35

et 59 ans et asymptomatique 7.

L’ESC, dans sa section des « Sports Cardiology and Exercise Physiology of the
European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation », a émis des
recommandations concernant le dépistage d’anomalies cardiovasculaires dans la
population générale plus agée (en opposition aux patients agés de 12 a 35 ans), et
propose deux organigrammes selon le niveau d’activité du patient désirant pratiquer

une activité physique et le type d’activité physique qui va étre entreprise 25 72,
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L’auto-évaluation (par le sujet lui-méme ou par un professionnel du sport non
nécessairement médecin) concerne le niveau d’activité physique habituelle et les
facteurs de risques du patient. Il existe différents questionnaires validés tels que celui
proposé par ’AHA ou le Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q) 73 74.
Un patient sédentaire (< 2 MET-h/semaine), désirant pratiquer une activité physique
légere (1,2 a 2,9 METS), et dont I'auto-évaluation ne le classe pas a risque élevé, est
éligible d’emblée a cette activité physique sans nécessité d’examens complémentaires.
Si l'auto-évaluation le classe a risque, un premier bilan devra étre réalisé par un
médecin comprenant un interrogatoire, un examen physique, le calcul du risque
SCORE et un ECG 12 dérivations au repos. Si le patient est a nouveau classé a haut
risque, un test d’effort maximal devra étre pratiqué, dont le résultat conditionnera
Pautorisation de Tlactivité physique légere ou la poursuite d’examens
complémentaires. (Figure 18)
Toujours chez le patient sédentaire mais désirant pratique une activité physique plus
intense (3 a 6METS et > 6 METS incluant les événement organisés type course
cycliste, marathon, cross et triathlon), 'organigramme amene directement au bilan
de premiére intention réalisé par le médecin (sans passer par 'auto-évaluation). Puis
selon le niveau de risque a un test d’effort maximal.
Chez le patient non sédentaire et donc considéré comme actif (> 2 MET-h/semaine),
le cheminement est assez similaire :
e Auto-évaluation en premier lieu pour les activités d’intensité modérée (3 a
6METS)
e Bilan médical d’emblée pour les activités physiques intenses (> 6METS)

e Aucune évaluation pour les sports légers (ni auto-évaluation). (Figure 19)
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Figure 18 : Diagramme proposé par l'ESC concernant le dépistage des patients sédentaires de > 35 ans désirant
reprendre/pratiquer une activité physique
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Figure 19 : Diagramme proposé par l'ESC concernant le dépistage des patients actifs de > 35 ans désirant
reprendre/pratiquer une activité physique
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VII.2. Recommandations de 'AHA 28

L’AHA a actualisé en 2007 ses recommandations concernant le dépistage des
anomalies cardiovasculaires préalables a la participation a une activité sportive en
compétition. Le dépistage a pour but de suspecter ou d’identifier d’éventuelles
anomalies cardiovasculaires préexistantes, a risque pour la pratique sportive.

Si la population ciblée est en premier lieu les lycéens et étudiants américains, ces
recommandations peuvent s’appliquer a tous les sujets indépendamment de 1’age, du
sexe ou de l'origine ethnique. En cas d’anomalie au dépistage, un avis spécialisé et
d’éventuelles explorations complémentaires sont nécessaires. La pratique ou non de
Pactivité sportive en compétition est a établir en fonction des recommandations de la
36¢me conférence de Bethesda 75.

Le contenu de I'examen de dépistage cardiovasculaire comprend un questionnaire
comportant 10 points (présenté en annexe), associé a un examen physique. Cet
examen est a renouveler tous les 2 ans chez les lycéens, puis tous les ans et de facon
plus succincte a l'université, avec un interrogatoire réduit et une mesure de la
pression artérielle. La présence d’'un ou plusieurs criteres positifs est jugée suffisante
pour pouvoir recourir a des explorations complémentaires.

La recherche d’antécédents personnels se déroule en 77 points :

e Geéne ou douleur thoracique a l'effort

e Malaise ou syncope inexpliquée a I'effort

e Dyspnée, palpitations ou fatigue excessive a I'effort

e Notion de souffle cardiaque préexistant

e Antécédent d’hypertension artérielle

e Antécédent de restriction sportive
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e Ancien bilan cardio-vasculaire déja effectué a la demande d'un médecin
généraliste

La recherche d’antécédents familiaux comprend 3 critéres :

e Déces prématuré avant 'dge de 50 ans et dii a une maladie cardiaque, chez au
moins un parent proche

e Infirmité ou handicap lié a une maladie cardiaque, chez un parent proche de
moins de 50 ans

e Antécédent de maladie cardiaque chez les membres de la famille : CMH ou CMD,
syndrome du QT long ou autre maladie des canaux ioniques, syndrome de Marfan
ou arythmie ayant un retentissement clinique important.

L’examen physique comprend 4 criteres :

La présence d'un souffle cardiaque avec auscultation pratiquée en position
allongée et debout (ou en pratiquant la manceuvre de Valsalva), afin d’identifier
les souffles d’obstructions dynamiques du ventricule gauche

e La palpation des pouls fémoraux pour exclure une coarctation de I’aorte

e Larecherche de signes physiques de syndrome de Marfan

e La mesure de la pression artérielle brachiale en position assise, aux deux bras.

Pour T'AHA, la réalisation systématique dun ECG de dépistage n’est pas
recommandée car cet examen aurait une sensibilité insuffisante pour détecter les
pathologies cardiovasculaires a risque de mort subite et surtout pour des
considérations de cofit-efficacité 28.

L’AHA reconnait que 'ECG de repos peut permettre une meilleure détection des
anomalies cardiovasculaires mais elle ne I'incorpore pas dans ses recommandations
car la mise en ceuvre serait difficile, liée a la grande hétérogénéité entre les différents

états, concernant le contenu de la VNCI. En effet de nombreux états autorisent des
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professionnels sans diplome de médecine a effectuer cet examen de dépistage
(naturopathe, chiropracteurs).

Le colit annuel parait trop important pour un programme de dépistage incluant
I'ECG, cofit estimé a 2 milliards de dollars par 'AHA. Le taux de « faux positifs »
(anomalies électriques sans pathologie sous-jacente), estimé entre 15 et 25 %, est jugé
trop important et générateur de trop nombreux examens complémentaires inutiles et
coliteux a la charge du sportif (examens peu ou pas remboursés par les assurances
privées). Le taux de « faux positifs » pourrait en plus de 'effet financier avoir un effet
psychologique sur les athletes et leurs proches, générant une anxiété et une
incertitude ainsi que la possibilité d'une disqualification imméritée des compétitions

sportives.

En conclusion, 'ECG n’est pas recommandé a titre systématique pour le dépistage
d’anomalies cardiovasculaires chez le jeune athléte entre 12 et 35 ans.

Néanmoins, ces recommandations risquent d’étre mises a mal prochainement depuis
la parution en juillet 2019 dans le Journal of The American Heart Association d'une
étude prospective ayant comparé l'efficacité du questionnaire a 14 points de TAHA,
versus la réalisation d'un ECG de dépistage, pour la détection d’anomalies cardio-
vasculaires chez les patients jeunes pratiquant le sport. La sensibilité (18,8%), la
spécificité (68,0%) et la valeur prédictive positive du questionnaire de ’AHA en 14
points était nettement inférieure a la sensibilité (87,5%), la spécificité (97,5%) et la

valeur prédictive positive (13,6%) de 'ECG (interprété selon les criteres de Seattle) 76.

VII.3. Recommandations de la SFC 37

La SFC a publié des recommandations en 2009 sur le contenu du bilan

cardiovasculaire de la VNCI a la pratique sportive en compétition pour les sujets agés
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de 12 a 35 ans. Celles-ci s’appuient également sur les résultats italiens et s’accordent
avec les recommandations de I'ESC. La réalisation d'un examen clinique est
recommandée. Celui-ci a par ailleurs été codifié par la Société Francaise de Médecine
du Sport (SFMS) en 2008 avec un questionnaire et le contenu de ’examen physique
cardiovasculaire. Ces documents, présentés en annexe, sont disponibles sur le site
internet de la SFMS 77. Concernant I'appareil cardiovasculaire, il reprend les criteres
cliniques de 'ESC et de ’'AHA, auxquels s’ajoute la recherche de facteurs de risque
cardiovasculaires (diabete, hypercholestérolémie, tabagisme).

Comme pour I'ESC, la réalisation d'un ECG de repos est recommandée en
complément de l'interrogatoire et de I’examen physique. La seule différence est le
délai entre la réalisation des ECG : tous les 3 ans entre 12 et 20 ans, puis tous les 5
ans a partir de 20 ans. Le délai est plus court entre 12 et 20 ans car il est possible que
la pathologie cardiovasculaire génétique ne se soit pas encore exprimée sur un
premier enregistrement. Apres 20 ans, il est rare qu’il n’y ait pas encore d’expression
phénotypique de la pathologie, ce qui justifie un espacement plus grand entre deux
examens électrocardiographiques.

La SFC insiste sur la nécessité de former a l'interprétation de 'ECG de repos les
médecins qui ne sont pas familiers de cette technique et qui sont en charge des VNCI
chez les sujets pratiquant une activité sportive en compétition. Le coiit de 'examen
doit étre a la charge du demandeur, de son club ou de sa fédération, et non a la charge

de la Sécurité Sociale.

VII.4. Recommandations de I'’épreuve d’effort en France chez le sportif

D’apres le Groupe Exercice Réadaptation et Sport — Prévention (GERS-P) 78, une
épreuve d’effort est indiquée chez les athletes symptomatiques qui prévoient de

poursuivre une activité physique intense (> 6 METs ou compétition sportive). Une
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épreuve d’effort doit étre envisagée chez les athlétes asymptomatiques ayant un
risque cardiovasculaire élevé ou tres élevé, qui prévoient de poursuivre une activité
physique vigoureuse (> 6 METs ou sports de compétition) et enfin, '’épreuve d’effort
n’est pas recommandée chez les athletes asymptomatiques ayant un faible risque

cardiovasculaire (SCORE <1%). (Figure 20)

Le sportif Une EE est indiquée chez les athlétes symptomatiques qui prévoient 1B
poursuivre une activité physique intense (> 6 METs ou compétition
sportive) [6, 46]

Une EE doit étre envisagée chez les athlétes asymptomatiques ayant un IIaC
risque cardiovasculaire élevé ou trés élevé, qui prévoient de poursuivre

une activité physique vigoureuse (> 6 METs ou sports de compétition)

[46]

Une EE n’est pas recommandée chez les athlétes asymptomatiques ayant 1II C
un faible risque cardiovasculaire (SCORE< 1%)

Figure 20 : Recommandations de I'épreuve d’effort en France chez le sportif — GERS-P

Une épreuve d’effort est utile pour dépister une maladie cardiovasculaire chez les
athletes présentant des symptdmes ou un examen clinique anormal, ou lors d’une
baisse inexpliquée de la performance physique. Les anomalies observées sur un ECG
au repos (comme les troubles de conduction et de repolarisation) et qui disparaissent
a lefforts sont généralement considérées comme bénignes. Par contre, la
normalisation des ondes T inversées au repos pendant une épreuve d’effort n'a pas de
valeur de bénignité. Les athletes entrainés présentent plus souvent de faux positifs
que les sujets non entrainés 79. Une épreuve d’effort avec mesures des échanges

gazeux est également indiquée pour évaluer une dyspnée anormale.

VIII. Recommandations et disqualification concernant la pratique physique

chez le sujet atteint d’'une pathologie cardiovasculaire

VIII.1 Recommandations de la pratique physique chez le patient coronarien 8°



Chez les athletes avec une coronaropathie prouvée et considérés comme étant a faible
risque d’évenements coronariens (sténose <70% et <50% si proximal, FEVG >50%
sans anomalie de la cinétique segmentaire, capacité physique normale pour l'age,
absence d’ischémie inductible par un test d’effort, absence d’arythmie ventriculaire
au repos et a l'effort), tous les sports de compétition sont autorisés. Des restrictions

peuvent toutefois étre émises au cas par cas pour les sports tres intenses et chez les
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athletes de plus de 60 ans. (Figure 21)
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Chez le patient présentant un pont myocardique révélé par une coronarographie, tous
les sports en compétition et en loisir sont autorisés sous réserve de l'absence
d’ischémie mise en évidence a I’épreuve d’effort ou au test d’ischémie et en ’'absence

d’arythmies ventriculaires.

Chez le patient avec un antécédent de dissection coronaire spontanée, I'ESC affirme
quil n’existe a ce jour pas assez de données pour établir une classe de
recommandations concernant la pratique sportive de compétition. Ainsi dans les
dernieres recommandations de 2019 sur les coronaropathies et la pratique sportive,
les experts considerent qu’il est prudent de déconseiller l'activité sportive en
compétition car il existe un risque non négligeable de récurrences. Les activités

physiques de loisir sont par contre encouragées.

VIII.2. Recommandations de la pratique physique chez le patient atteint de

cardiopathie 8!

Vill.2.1. CMH

D’apres les dernieres recommandations émises par 'ESC en 2019, il est indiqué que
la pratique sportive de compétition peut étre autorisée chez le patient atteint de
CMH, apres évaluation complete, seulement s’il remplit les conditions suivantes :

e Forme non sévere de CMH

e Score de risque ESC bas

e Patient adulte

Les sports ol une syncope pourrait étre dangereuse type escalade ou plongée ne sont

par contre pas autorisés.
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Sont contre-indiqués pour la pratique sportive les patients atteints de CMH et :
e Ayant une histoire de mort subite ou d’arrét cardiaque

e Symptomatiques, particulierement en cas de syncopes

e Présentant une tachycardie ventriculaire a ’effort

e Ayant un score de risqué ESC élevé

e Ayant une obstruction intra-VG significative (>50mmHg)

e Avec une réponse tensionnelle anormale a 'effort.

VIIl.2.2. CMD

Toujours d’apres les dernieres recommandations de 'ESC de 2019, les patients
atteints de CMD sont autorisés a la pratique sportive (hormis les sports ou une
syncope pourrait étre dangereuse).

Les patients ayant une FEVG >40%, asymptomatiques, sans histoire de syncope
inexpliquée et sans arythmies ventriculaires sur un Holter ECG et une épreuve
d’effort sont autorisés a tous les sports de compétition en classe I1IB.

Par contre, les patients aux antécédents familiaux de mort subite ou ceux présentant
des types de mutations particulieres (Lamin A/C ou Filamin C) sont encouragés a ne
pas s’engager dans une pratique sportive, quel que soit le niveau de FEVG.

De méme, les patients atteints de CMD et :

e Symptomatiques

e FEVG < 40%

e >20% de rehaussement tardif en IRM cardiaque

e Arythmies ventriculaires sur un Holter ECG ou lors d'une épreuve d’effort

e Syncope inexpliquée
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Ces derniers patients sont également restreints a une activité de loisir et sont

conseillés de ne pas s’engager dans des sports de compétition.

VIII.2.3. Non compaction du VG

Les patients avec un diagnostic de non-compaction du ventricule gauche (NCVG) et
une FEVG subnormale sont autorisés a la pratique sportive de compétition a
condition qu’ils soient :

e Asymptomatiques

e Sans arythmies ventriculaires

e Sans histoire de syncope inexpliquée

Toujours sous réserve que ce ne soit pas un sport ou la survenue d’une syncope puise
causer des complications létales ou graves.

En revanche, les patients atteints de NCVG et ayant une FEVG altérée et/ou des
arythmies ventriculaires fréquentes sont abstenus de s’engager dans une pratique

sportive de compétition. La pratique sportive de loisir est par contre autorisée.

VIII.3. Recommandations de la pratique physique chez le patient souffrant d’'HTA 82

Dans 'HTA, 'ESC a publié des recommandations récentes concernant la pratique
sportive chez les athlétes ainsi que chez le sportif pratiquant du sport de loisir.

Pour la pratique en compétition, celle-ci est autorisée pour tous les sports a condition
que la tension artérielle soit controlée (<140/90mmHg chez le patient non diabétique
et <140/85mmHg chez le patient diabétique).

Chez les patients avec une atteinte d’organe cible (par exemple une hypertrophie
ventriculaire gauche , une microalbuminurie et/ou une dysfonction diastolique) ou

ayant certaines conditions cliniques associées (fibrillation atriale, cardiopathie
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ischémique, insuffisance cardiaque etc...), la pratique sportive en compétition peut
étre autorisée, toujours sous réserve d'un bon controle de la tension artérielle et la
maitrise des facteurs de risque cardiovasculaires, hormis les sports de puissance
connus pour faire augmenter la tension artérielle (cf annexe sports).

Concernant la pratique sportive de loisir celle-ci ne peut étre que recommandée, du

moment que les entrainements sont réguliers et d’intensité modérée.

VIII.4. Recommandations de la pratique physique chez le patient atteint de

canalopathie 83

Chez un athlete asymptomatique, avec un génotype positif/phénotype-négatif de QT
long congénital, QT court, syndrome de Brugada, syndrome de repolarisation précoce
ou de tachycardie ventriculaire polymorphe catécholaminergique, tous les sports de
compétition peuvent étre autorisés sous réserve des mesures de précautions
suivantes : (1) éviter les substances allongeant l'intervalle QT pour les patients
atteints de QT long congénital, (2) éviter les substances qui pourraient exacerber un
syndrome de Brugada chez les sujets atteints, (3) éviter la déshydratation et procéder
rapidement a une recharge électrolytique pour tous les sujets, (4) éviter et traiter les
situations d’hyperthermie majeure (QT long, Brugada), (5) acquisition de son propre
défibrillateur semi-automatique, (6) établissement d’un plan d’action avec I'équipe ou
I’établissement scolaire selon le cas de figure. Ces recommandations sont des

recommandations de classe ITA émises par '’AHA.

VIII.5. Recommandations de la pratique physique chez le patient atteint de

myocardite 8!

Le consensus général chez les athletes atteints de myocardite aigue est un arrét de

l’activité physique pendant 3 a 6 mois.
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Chez les personnes ayant un antécédent de myocardite, il existe un risque augmenté
de récurrence de myocardite et de progression silencieuse de la maladie, raison pour
laquelle ces athlétes doivent étre réévalués de facon périodique au moins pendant les
2 premieres années suivant ’épisode aigu.

L’activité physique de compétition peut étre reprise apres une myocardite si tous les
critéres suivants sont réunis :

e Normalisation de la FEVG

e Normalisation des marqueurs biologiques

e Absence d’arythmies ventriculaires sur un Holter ECG et lors d’'une épreuve

d’effort

VIIIL.6. Recommandations de la pratique physique chez le patient atteint de de

syndrome de Marfan ou aortopathie 83

Les athletes atteints de bicuspidie aortique peuvent pratiquer tous les sports de
compétition en l'absence de dilatation de l'aorte ascendante et de valvulopathie
significative (sténosante ou régurgitante). A partir d'un diametre >43mm chez
I’homme et 40mm chez la femme, les sports a risque de collision sont interdits, et
lorsque le diametre est supérieur a 45mm tous les sports de compétition sont
interdits.

Les athlétes avec une dilatation de I'aorte ascendante > a 40-41mm chez ’homme, > a
36-38mm chez la femme, ou ayant un Z-score compris entre 2 et 2,5, et sans autres
arguments pour une maladie de Marfan, doivent étre surveillés par
échocardiographie ou IRM tous les 6 a 12 mois. Tous les sports de compétition

peuvent étre autorisés sous réserve d’avoir éliminé une cause génétique, notamment
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apres avoir recherché I'absence de mutation dans le Fgene BN1. Les sports type
haltérophilie doivent néanmoins étre évités.

Les athletes atteints de maladie de Marfan ou autre maladie du tissu conjonctif type
Ehlers-Danlos ne devraient pas participer aux sports de compétition qui impliquent
un entrainement intense ou des risques de collision, quel que soit le diametre de
laorte ascendante. Il apparait raisonnable de se limiter aux sports avec une
composante statique faible a modérée et une composante dynamique faible.

En post-opératoire de chirurgie de l'aorte ascendante et en I'absence de dilatation

résiduelle, les sports a faible composante statique et dynamique peuvent étre repris.
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DEUXIEME PARTIE : ENQUETE

La deuxiéme partie du travail de these a été de constituer une base de données, qui ne
se prétend pas exhaustive, des incidents cardiaques survenus lors de la pratique
sportive a Strasbourg en Alsace.

Il s’agit d'un sujet assez récurrent, auquel nous, cardiologues, sommes assez souvent
confrontés, notamment lors des périodes printanieres durant lesquelles des
manifestations sportives type Courses de Strasbourg se déroulent.

Notre étude étant rétrospective, la période de sélection des patients s’étend de 2004 a
2019.

Différentes méthodes ont été utilisées afin de recueillir autant de patients que

possible.

I/ Méthodologie

L’extraction des données s’est faite selon 4 méthodes. (Figure 22)

L.1. Patients ayant présenté un incident cardiaque lors des courses de Strasbourg

Le premier mode de sélection/recherche de patients ayant présenté un incident
cardiaque a porté sur la recherche des patients ayant été admis aux Hopitaux de
Strasbourg le jour méme des Courses de Strasbourg. Pour ce faire nous avons
répertorié les dates des Courses de Strasbourg sur les 10 derniéres années, et avec
l’aide de nos collegues de Santé Publique et des services informatiques nous avons pu
obtenir une liste de patients admis le jour J des Courses de Strasbourg, en service de

Cardiologie et Réanimation.
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Cette liste était ensuite étudiée, chaque dossier au cas par cas afin de ne retenir que
des patients ayant effectivement présenté un incident pendant les Courses de
Strasbourg.

L’effectif de patient n’a pas été tres conséquent, avec au total 5 patients dont 4

hyperthermies d’effort.

I.2. Incident cardiaque lors de la pratique sportive menant a une coronarographie

Le second mode fut de rechercher dans la base de données de coronarographie par
mot clé. Chaque mot clé d'un type de sport (ex: football, tennis, vélo etc...) était
inséré dans les dossiers de coronarographie de 2008 a 2019.

Les résultats de coronarographie étaient examinés l'un apres lautre afin de
discriminer dans l'histoire de la maladie qu’il s’agissait bien d’'un patient ayant

présenté un incident cardiaque lors de la pratique sportive.

I.3. Incident cardiaque lors de la pratique sportive amenant a une hospitalisation en

cardiologie

Un autre mode de recherche et qui fut le plus fructueux, fut en collaboration avec le
service informatique du NHC.

A partir du questionnaire médical d’admission en cardiologie, la recherche était
effectuée en croisant un motif d’admission (arrét cardio-respiratoire récupéré,
syncope, palpitations, syndrome coronarien, malaise) avec un mot clé présent dans
I'histoire de la maladie. Ce mot clé était a nouveau un type de sport (ex : football,
tennis, basket etc...). Environ 177 dossiers ont été présélectionnés, puis examinés au

cas par cas pour en retenir une cinquantaine.
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I.4. Arrét cardiaque lors de la pratique sportive

Le dernier mode de recherche fut possible grace a la collaboration de ’équipe de
Réanimation Médicale du NHC. A nouveau, un mot clé du type de sport était inséré
dans le fichier des comptes rendus d’hospitalisations de 2002 a 2019. Chaque compte
rendu était lu individuellement afin de retenir uniquement les patients étant

réellement en train de pratiquer du sport au moment de I'incident.

Hospitalisation

Hospitalisation

Coursesde . . g . .
Coronarographie en Cardiologie en Réanimation
Strasbourg ot
NHC Médicale NHC
pr—— pr——
Tous les patientsayant T | .
285 dossiers bénéficié d’une 177 dossiers ad m?:z:;g::;:;bn
— A - — . S LT,
répertoriés coro;gg;g:;g»;gentre préseélectionnés entre 2002 et 2019
pr— pr— pr— pr—
S patients ayant 21 arréts cardio-
bee| participé aux Courses 8 patients — 51 patients respiratoires, 7
de Strasbourg hyperthermies d’effort
pr—
1arrétcardio-
— respiratoire, 4
hyperthermies d’effort
—> 92 patients

Figure 22: Flow-chart du mode de sélection des patients ayant présenté un incident cardiaque lors de la pratique sportive

I.5 Analyses statistiques

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R studio version 3.5.
Une analyse descriptive de la population a été faite : les variables qualitatives ont été
exprimées par des valeurs absolues et pourcentages et les variables quantitatives par

des moyennes et médianes.
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Une analyse univariée a été réalisée pour détecter des différences entre les différents
groupes.

Les variables qualitatives ont été comparées avec des tests de Fisher ou du Chi-2.

Les différences étaient considérées comme statistiquement significatives si la p-value
était inférieure a 0,05.

L’OR (Ods Ratio) de la diminution du risque de mortalité chez les patients ayant eu
une RCP a été calculé avec : (a*d)/(b*c). Il est exprimé avec un intervalle de confiance

a95% (1C95%).

I1/ Criteres d’inclusion

Ont été inclus des sujets adultes (pas de recherche spécifique dans les dossiers de
pédiatrie), quel que soit le niveau de pratique physique et le type de sport.

Les sports concernés étaient soit de la pratique de loisir soit de la pratique en
compétition.

Etait considéré comme un événement cardiovasculaire tout symptéome
cardiovasculaire survenant pendant la pratique physique ou dans I’heure qui suit.

Les patients admis en service de Cardiologie et Réanimation ou en coronarographie
d’emblée étaient recensés par les méthodes suscitées. Les patients qui transitaient
uniquement par le SAU sans admission ensuite dans un service de Cardiologie ou
Réanimation n’étaient pas recensés. De méme pour les patients décédés avant leur

arrivée a ’Hopital.

ITI/ Données recueillies

I11.1. Démographiques
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Les données démographiques incluant I'age, le sexe, 'IMC, les facteurs de risques

cardiovasculaires et les antécédents médicaux ont été recueillies.

III.2. Activité physique et niveau d’entrainement

Lorsqu’il était indiqué dans le dossier d’observation ou la lettre de sortie, le niveau
d’entrainement du patient était recensé, sur la base d’'un sujet « entrainé », « non
entrainé », le nombre d’heures d’entrainement par semaine et le nombre
d’entrainement par semaine. Lorsque ces données n’étaient pas disponibles, un appel
téléphonique était réalisé afin de communiquer directement avec le patient. Pour les
. V4 V4 / bl . . A . . N ’ 3 .
patients décédés, I'information pouvait étre recueillie auprés du médecin traitant

mais dans certains cas elle restait non connue.

II1.3. VNCI a la pratique sportive ou suivi cardiologique antérieur

Un des points importants de notre étude était d’évaluer le dépistage potentiel
d’anomalies cardiovasculaires en aval de la pratique du sport, notamment par une
visite de non contre-indication a la pratique sportive ou un suivi cardiologique
antérieur incluant un ECG, une échographie cardiaque ou une épreuve d’effort. Une
fois de plus, si les données n’étaient pas renseignées dans le systéme informatique,
les patients étaient contactés. Pour les patients décédés I'information était a nouveau
recueillie aupres du médecin traitant.

Pour les patients ayant eu un certificat médical de non contre-indication a la pratique
sportive, 'année d’obtention et la délivrance par un médecin généraliste, cardiologue
ou médecin du sport était spécifiée. La réalisation d'un ECG et la date de ce dernier

étaient également précisées.



92

III.4. Symptome initial

Le symptome initial conduisant a ’'H6pital ou a 'appel du SAMU était recensé, sur la
base d'un codage spécifique : arrét cardio-respiratoire, syndrome coronarien aigu,

malaise, palpitations, syncope, coma, crises convulsives.

II1.5. En cas d’arrét cardio-respiratoire

En cas d’arrét cardio-respiratoire, la présence de témoins et le début dune
réanimation cardio-pulmonaire par les témoins était recueillie. L'intervention du
SAMU également, avec délivrance ou non d’'un choc électrique externe selon si le

rythme initial était un rythme choquable ou non.

I11.6. Données d’admission

Les données d’admission a ’Hépital, avec 'ECG initial, I’échographie cardiaque, la
coronarographie si réalisée, et d’autres examens complémentaires étaient recensés.
Les données complémentaires type réalisation d'un IRM cardiaque, coroscanner,

scintigraphie myocardique, tilt-test, test a ’Ajmaline étaient également analysés.

IIL.7. Diagnostic final retenu

Le diagnostic final retenu était recueilli pour chaque patient d’apres la conclusion
apparaissant dans le rapport final d’hospitalisation. Dans certains cas, il était difficile
de conclure, soit pour les patients décédant trop précocement a leur arrivée a
I'Hopital, soit pour les patients chez lesquels le bilan étiologique restait négatif, ces

derniers étant étiquetés « coeur sain ».
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II1.8. Défibrillateurs automatique implantable

Les patients implantés d’'un DAI étaient également recensés.

IT1.9. Déces

Le nombre de déces était recueilli. Les déces survenaient pour certains a la phase
précoce. Pour tous les autres patients, un appel téléphonique était réalisé au moment

du suivi.

IV/ Résultats

IV.1 Flow-chart (Figure 23)

Quatre-vingt-douze patients ont été inclus, avec une date d’événement se situant
entre le 28/11/2004 et le 24/03/2019.

Parmi ces 92 patients, 11 ont été hospitalisés pour une hyperthermie d’effort, se
manifestant initialement par 3 modes de présentation, a savoir un coma, une syncope
ou des crises convulsives généralisées tonico-cloniques.

Les hyperthermies d’effort ont ensuite été exclues des analyses statistiques, ces

dernieres n’étant pas a proprement parler des incidents « cardiaques ».

Le nombre d’arréts cardiaques mortels lors du sport et donc non admis a I'Hopital a
pu étre recueilli aupres du SAMU 67. Ce chiffre, trés approximatif, s’éléve a 16 cas
entre 2004 et 2019.

Au total nous retenons donc 81 patients admis vivants pour un incident cardiaque lié

a la pratique sportive entre 2004 et 2019 au CHU de Strasbourg.
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92 sujets inclus entre
2004 et 2019 ayant été
admis au CHU de

16 sujets recensés par
le SAMU entre 2004 et
2019 décédés au sport
Strasbourg aprés un
incident lors de la
pratique sportive

avant leur arrivée a un
Hopital

[ 11 hyperthermies
d'effort

81 sujets ayant présenté un
événement cardiaque aigu lors
de la pratique sportive

Figure 23 : Flow-chart

IV.2. Démographie

L’age moyen des patients inclus était de 51 ans (17-88 ans) avec une médiane d’age de
53 ans, dont 17,3% agés de moins de 35 ans et 43% agés de moins de 50 ans, et avec
une nette prédominance masculine (93%).

Le tableau 6 résume les caractéristiques de l’ensemble de notre cohorte de 81
patients. 94% étaient de sexe masculin, avec 30% de fumeurs actifs et 30% de
patients hypertendus. 12% avaient une coronaropathie déja connue et 7% avaient déja
bénéficié d’'une angioplastie avec mise en place de stents antérieurement a
I’événement cardiaque.

Parmi eux, la plupart n’avait aucun antécédent cardiovasculaire et les facteurs de
risques cardiovasculaires étaient répartis comme suit : 23,5% des patients n’avaient
aucun facteur de risque cardiovasculaire, 35,8% un seul facteur de risque, 28,4%
deux facteurs de risques cardiovasculaires, 9,9% trois et 2,5% quatre facteurs de
risques cardiovasculaires (Figure 24). Le principal facteur de risque était représenté

par le tabagisme.



95

Nombre de patients (n=81) %
Sexe masculin 76 94
Tabagisme actif 25 31
Tabagisme sevré 12 15
HTA 24 30
Dyslipidémie 20 25
Diabéte 4 5
Hérédité coronarienne 23 28
Obésité (IMC>30) 10 12
Coronaropathie connue 10 12
Antécédents d’ IDM 9 11
Antécédents d’angioplastie 6 7

Tableau 6 : Caractéristiques démographiques. HTA : hypertension artérielle. IMC : indice de masse corporelle. IDM :
infarctus du myocarde

0 FRCV 1FRCV 2FRCV 3 FRCV 4 FRCV

Figure 24 : Distribution des facteurs de risque cardiovasculaires (FRCV)
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Parmi les patients de moins de 35 ans, aucun n’était connu comme coronarien. En
revanche, parmi ceux de plus de 35 ans, 10 patients avaient une coronaropathie déja

connue au moment des faits. (Tableau 7)

<35 ans > 35 ans
Coronaropathie connue 0 10
Antécédent d’angioplastie 0 10

Tableau 7 : Antécédents de coronaropathie

IV.3. Pratique du sport

Les sports les plus représentés étaient le vélo, le football et la course a pied. (Tableau

8)

Type de sport Nombre patients (n=81) %
Vélo 26 32.1
Football 23 28.4
Course a pied 19 23.5
Tennis 7 8.6
Ski 2 2.5
Athlétisme 1 1.2
Basket 1 1.2
Karaté 1 1.2
Natation 1 1.2

Tableau 8 : Représentation des sports pratiqués

La plupart des patients avait un mode de vie considéré comme « actif » ou « sportif ».

7,4% des patients étaient sédentaires et 2,5% sportifs de haut niveau. (Tableau 9)
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Mode de vie Nombre patients (n=81) %
Sédentaire 7 8.6
Actif 18 22.2
Sportif 37 45.7
Sportif de haut niveau 2 2.5
NC 14 17.3

Tableau 9 : Mode de vie des sujets. NC : non classé

Le niveau d’entrainement moyen de notre cohorte était de 4,15 £ 2,9 heures par
semaine et 2,7 entrainements par semaine, avec des valeurs allant d’aucun
entrainement (essentiellement dans le cadre de la reprise du sport) a un

entrainement quotidien ou 10 heures par semaine.

L’intensité de l'effort au moment de l'incident cardiaque ou dans ’heure précédant
était considérée comme vigoureuse (> 6METS) pour 47 patients (58%), modérée pour

17 patients (21%) et 1égere pour 2 patients (2,5%). (Tableau 10)

Intensité de I’effort N=81 %
Vigoureuse 47 58
Modérée 17 21
Légere 2 2,5

Tableau 10 : Intensité de l'effort au moment de l'événement cardiaque aigu

IV.4. Certificat médical et visite de non contre-indication a la pratique sportive

Nos deux patients sportifs de haut niveau avaient bel et bien un certificat médical de
non contre-indication a la pratique sportive incluant un ECG, une échographie

cardiaque et une épreuve d’effort.
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En incluant ces deux derniers patients, trente-cinq patients étaient en possession
d’un certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive (43%). Le sport
s’inscrivant essentiellement dans une pratique de loisir, le certificat médical n’était
pas toujours nécessaire chez tous les patients, ce dernier étant majoritairement
demandé par les clubs pour établir la licence annuelle.

Parmi les certificats médicaux, ils étaient majoritairement délivrés par le médecin
traitant (94,3% des cas), dans les autres cas par le cardiologue.

Toujours parmi les patients ayant bénéficié d’'un certificat médical, 14 seulement
(40% des patients) avaient eu un ECG récent (< 2 ans), normal dans la plupart des
cas (85,7%) et 34% avaient bénéficié d’une épreuve d’effort récente.

Le pourcentage de suivi cardiologique antérieur s’élevait a 23,5% parmi les patients
en possession dun certificat médical, et a 42% si 'on s’intéressait a 'ensemble de

notre cohorte.

Nous avons tenté de maniere rétrospective d’appliquer les recommandations de 'ESC
concernant le dépistage de pathologies cardiovasculaires chez le patient actif de >35

ans désirant pratiquer une activité physique en nous basant sur les Figures 18 et 19.

Cinquante-quatre sujets de notre cohorte étaient considérés comme actifs, dont 25

pratiquaient une activité physique intense et 29 une activité physique modérée.

— Parmi les patients pratiquant une activité physique intense (25 sujets),

l'organigramme de ’ESC indique d’emblée une consultation médicale spécialisée
avec réalisation d’'un ECG : seulement 7 patients ont eu cet ECG (28%).

D’entre les 25 sujets, huit patients présentaient plus de 2 facteurs de risque
cardiovasculaires, 1 patient présentait un antécédent d’AIT, et 3 patients avaient

des antécédents d’angioplastie. Huit patients étaient fumeurs actifs.
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Au total, 13 patients étaient considérés comme a risque et d’indication de
réalisation d'une épreuve d’effort maximale: six patients seulement en ont
bénéficié (46%). A contrario, 1 patient a eu une épreuve d’effort alors qu’elle

n’aurait pas été indiquée par 'organigramme.

— Parmi les patients présentant une activité physique modérée (29 sujets), la

premiere phase passe par une auto-évaluation dont 13 sujets auraient été redirigés
vers une évaluation médicale spécialisée avec indication d’ECG. Parmi ces 13
patients, 6 d’entre eux ont eu un ECG (46%). Au-dela de I’évaluation médicale
spécialisée et au décours de 'ECG, examen physique et calcul du risque SCORE, 11
patients auraient été considérés a risque et d’indication d’une épreuve d’effort

maximale : 6 I'ont eue (55%).

= Parmi les sujets sédentaires (6 sujets) aucun n’a eu d’épreuve d’effort.

IV.5. Présentation initiale

Le mode de présentation initial le plus représenté dans notre cohorte était I'arrét
cardio-respiratoire (43,2% des cas, Figure 25). Ce chiffre peut étre lié au mode de
sélection en recherchant des patients depuis 'admission en service de réanimation
médicale. Dans 35,8% la présentation était celle d'un syndrome coronarien aigu avec
douleur thoracique initiale. Cette douleur thoracique était inaugurale dans 76% des
cas. En effet, 21% des sujets (6 au total) avaient déja vécu antérieurement un épisode
d’angor. Le fait que cet épisode d’angor ait été signalé au préalable a un médecin n’est

pas disponible.
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MODE DE PRESENTATION INITIAL

OAP Coma

Palpitations
\

Syncope

ACR

Figure 25 : Mode de présentation initial. OAP : eedéme aigu du poumon. ACR : arrét cardio-respiratoire. SCA : syndrome
coronarien aigu

La majorité des événements cardiaques sont survenus le week-end (53%). Ce dernier

fait peut révéler une pratique sportive plus de loisir que de compétition. (Figure 26)

vendredi ||
seudi [
Mercredi [
vardi [
—

Lundi

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 26 : Répartition des événements cardiaques aigus selon le jour de la semaine
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IV.6. Diagnostic

IV.6.1 Diagnostic final tous modes de présentation confondus

La figure 27 représente les différents diagnostics au sein de notre cohorte de patients.

Ainsi, la majorité des évenements sont liés a une cause ischémique (78%).

Ischémie Anomalies
Absence de chroniqueou congénitales des DIAGNOSTIC FINAL
diagnostic séquelle coronaires WPW
4% ischémique 2% 1%

CMD
1%
NCVG

11%

1%
Coeur supposé sain
6%
DAVD STEMI
54%
1% /

CMH

4%
NSTEMI
13%

Figure 27 : Etiologie des événements cardiaques aigus présentés pendant la pratique sportive de loisir ou de compétition.
DAVD : dysplasie arythmogéne du ventricule droit. NCVG : non-compaction du ventricule gauche. STEMI : ST Elevation
Myocardial Infarction. NSTEMI : Non-ST Elevation Myocardial Infarction. CMD : Cardiomyopathie dilatée. CMH :
Cardiomyopathie hypertrophique. WPW : Wolff-Parkinson-White.

1V.6.2 Diagnostic final selon le mode de présentation initial

La figure 28 résume les différentes étiologies des incidents cardiaques survenus lors
de la pratique sportive selon le mode de présentation initial.

Le seul cas d’OAP était lié a un IDM a la phase aigiie avec rupture de pilier et
insuffisance mitrale massive. Le cas de coma était lié a un probable trouble du rythme
ventriculaire spontanément résolutif sur une sténose significative de 'TVA mise en
évidence par la coronarographie réalisée au décours de 'hospitalisation initiale
(patient retrouvé avec un score de Glasgow a 6, apres un footing d’'une heure, et ayant

présenté avant le malaise une douleur thoracique (3¢ épisode)).
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Etiologie des incidents cardiaques en
fonction du mode de présentation

initial
ACR (N=35) SCA (N=29) Svncope (N=8) Palpitations (N=2) Malaise (N=5) OAP [N=1) Coma (N=1)
(722 Thrombose aigle Y /-_29Thrornbose aigﬁD ,’-2 Thrombose aigﬁD /-_1 Milking de I‘I\D (1Tvsuremp ) (_ N\ [ i
. . L IDM phase Probable

-5 Ischémie chronique -1 Anomalie de -2 CMH -1 ischémie - 1TV hissienne aigile avec trouble du

connexion des coronaires chronique rupture de rythme sur
-1DAVD -1 Ischémie -1WPW ischémie

-1CMH chronique myocardique
- 3 Coeur supposé sain -1 Thrombose chronique

-1 Ischémie chronique -1 Coaur supposé aiglie
- 2 Absence de diagnostic sain

-1 coeur suppose
-1NCVG i
-1 Absev);e de
L y € P/ \gaedostic y 9 Py € y € A y
Figure 28 : Etiologie selon le mode de présentation initial
1V.6.3 Diagnostic parmi les arréts cardio-respiratoires
Absencede Myocardite
diagnostic
DAVD
Ischémie
chronique Thrombose

coronaire aigiie

Figure 29 : Etiologie des arréts cardio-respiratoires

63% des arréts cardio-respiratoires étaient liés a une thrombose aigiie, 14% a une
ischémie chronique ou une séquelle ischémique, 6% a une myocardite, 3% a une
DAVD méconnue, 9% a un coeur supposé sain, et sans diagnostic formellement établi

dans 6% des cas.
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1V.6.4 Diagnostic parmi les sujets de < 35 ans

Parmi les sujets de moins de 35 ans, 'IDM a la phase aigiie restait le diagnostic
prédominant mais avec une proportion plus importante de cceur supposé sain,
pouvant cacher une canalopathie non diagnostiquée par les tests usuels simples

pratiqués au CHU.
Sujets de < 35 ans

Absence de
diagnostic
15%

IDM phase aigue
31%

Cceur suppposé sai
23%

CMH
8%

Myocardite
15%

B |DM phase aigue MCMH ™ Myocardite ™ DAVD M Coeur suppposésain M Absence de diagnostic

IV.7. En cas d’arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier

91% des arréts cardio-respiratoires sont survenus sur le lieu du sport. Dans 91% des
cas le premier rythme enregistré était un rythme choquable. L’arrét cardiaque est
survenu devant témoins dans 91% des cas également et ceux-ci ont entrepris la
réanimation cardio-pulmonaire dans 88% des cas. L'utilisation d'un DSA avant
I'intervention du SAMU a été effective pour 5 patients (16% des cas). (Tableau 11)

Parmi les arréts cardio-respiratoires, 40% sont décédés a J30.
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Nombre patients (n=35) %
Rythme choquable 32 914
Asystolie 1 2.9
Asystolie qui se dégrade en FV 2 5.7
ACR devant témoins 32 91.4
RCP témoins 28 80
CEE DSA semi-automatique autre que SAMU 5 14
Coronarographie a la phase aigiie 28 87,5
Déces J30 14 40
Déces au suivi 15 43

Tableau 11 : Caractéristiques des arréts cardio-respiratoires (ACR). FV : fibrillation ventriculaire. RCP : réanimation cardio-
pulmonaire. CEE : choc électrique externe. DSA : défibrillateur semi-automatique.

IV.8. Examens complémentaires antérieurs

Le tableau 12 résume les différents examens complémentaires cardiologiques réalisés
en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaires. En valeur absolue, ce
sont les patients présentant 1 a 2 facteurs de risque qui ont eu le plus d’examens
complémentaires, mais en valeur relative, nous pouvons voir que 87,5% des patients
ayant 3 facteurs de risque cardiovasculaires ont eu des examens complémentaires a
type I’ECG, échographie cardiaque et/ou épreuve d’effort. En revanche, seulement
50% des patients présentant 1 ou 2 facteurs de risque cardiovasculaires ont eu un

ECG, une échographie cardiaque et/ou une épreuve d’effort.

Nombre de facteurs de risque ON=199 1N=28 2N=23) 3(N=8 4N=2) p-value
cardiovasculaires

Réalisation d’un ECG (N = 43) 7 15 14 7 0 0.23
Réalisation d’une ETT (N = 35) 3 14 11 7 0 0.03
Réalisation d’une EE (N = 34) 6 11 10 7 0 0.21

Tableau 12 : Réalisation d'examens complémentaires en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaires. ECG :
électrocardiogramme. ETT : échographie cardiaque trans-thoracique. EE : épreuve d’effort.
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On voit également que plus les patients sont agés et plus ils bénéficient d’examens

complémentaires, mais de facon non significative (p > 0,05). (Tableau 13)

<35 ans N=13) 35-50 ans (N =20) 35-50 ans N=47) p-value
ECG antérieur 4 10 29 0.08
ETT antérieure 3 8 24 0.16
EE antérieure 3 8 23 0.20

Tableau 13 : Réalisation d'examens complémentaires selon l'age du patient

IV.9. Prise en charge hospitaliere

68 patients (84%) ont eu une coronarographie durant ’hospitalisation, conduisant a
une angioplastie chez 50 patients, soit dans 74% de cas. (Tableau 14) Ce chiffre est
cohérent avec les 65% et 11% de cause coronarienne que l'on retrouve parmi les

étiologies.

Nombre patients (N=81) %
Coronarographie phase initiale 68 84
Angioplastie phase initiale 50 61.7
Pontage aorto-coronarien J30 2 2,5
Pontage aorto-coronarien 1 an 1 1,2

Tableau 14 : Prise en charge hospitaliére

IV.10. Comparaison des patients selon 'age

L’age médian de notre cohorte étant de 51 ans, nous avons comparé deux groupes de
population, I'une agée de plus de 50 ans et 'autre de moins de 50 ans.
Les patients de plus de 50 ans étaient plus souvent hypertendus et dyslipidémiques.

Ceux de moins de 50 ans avaient tendance a pratiquer d’avantage le sport en
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compétition (42% versus 23%, p = 0,08). Les deux groupes ne différaient pas
néanmoins sur leur pratique sportive et leur niveau d’entrainement. Les syndromes
coronariens aigus sans sus-décalage du segment ST étaient largement plus
représentés dans le groupe de plus de 50 ans. Le diagnostic de « coeur sain » était par

contre lui uniquement retrouvé chez les patients de moins de 50 ans. (Tableau 15)

Tableau 15 : Comparatif des patients selon l'age (50 ans). Suite p.106

<50 ans (N =33) >50 ans (N =47) p-value

FRCV :

- HTA 4 20 0.006

- Dyslipidémie 4 16 0.036

- Hérédité coronarienne 9 14 0.99

- Diabéte 1 3 0.64

- Tabagisme actif 11 13 0.63

- Obésité 3 3 0.69
Suivi cardiologique antérieur 13 21 0.65
Coronaropathie connue 2 9 0.11
Mode de vie : 0.42

- Sédentaire 7 9

- Actif 8 14

- Sportif 16 24

- Sportif de haut niveau 2 0
Sport en compétition 14 11 0.08
Fréquence d’entrainement / sem 0.37

- <1 fois 3 3

- 1 fois 4 6

- 2-4 fois 8 17

- >4 fois 2 0

- Quotidienne 1 1

-0 3 1
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Sujet entrainé 17 25 0.99
Diagnostic final 0.0005

- STEMI 18 25

- NSTEMI 1 9

- CMH 2 1

- Myocardite 2 0

- DAVD 1 0

- Coeur suppose sain 5 0

- NCVG 0 1

- CMD 0 1

- Pas de diagnostic formel 2 1

- Ischémie chronique 0 9

- Milking de PTVA 1 0

- WPW 1 0

- Anomalie de connexion coronaire 1 0

IV.11. Défibrillateur automatique implantable

Dix-sept patients ont été implantés d’'un défibrillateur automatique implantable apres

I’événement cardiaque aigu survenu pendant la pratique physique (22%). (Figure 30)

IMPLANTATION DE DAI

Ischémie
chronique ou
séquelle
ischémique
23%

STEMI
23%

CMD CMH
6% 6%

Myocardite
12%

6%

sain
18%

Figure 30 : Implantation de DAI
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Parmi les survivants d’arréts cardiaques (20 patients), 10 ont été implantés d'un DAI
(50%), dont 2 avaient un diagnostic ’IDM a la phase aigiie, 3 avaient un diagnostic
de «cceur sain », 2 avaient un diagnostic de trouble du rythme sur séquelle
ischémique, 2 avaient le diagnostic de myocardite ou séquelle de myocardite, et enfin,

un patient avec un diagnostic de DAVD. (Figure 31)

IMPLANTATION SECONDAIRE DE DAI PARMI LES
SURVIVANTS D'ACR

Myocardite IDM phase aigiie
20% 20%

Ceoeur supposé sain
30%
DAVD

10%

Figure 31 : Implantation de DAI parmi les survivants d'arrét cardio-respiratoire

IV.12. Pratique extrahospitaliére de la réanimation cardio-pulmonaire de base

Dans notre cohorte, 91% des patients qui ont présenté un arrét cardio-respiratoire
l'ont présenté devant témoin. Parmi eux, un massage cardiaque externe a été débuté
dans 87,5% des cas et I'utilisation d'un DSA semi-automatique avant I’arrivée du

SAMU dans 16% des cas.
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Le risque de mortalité suite a une RCP témoins est divisé par 2.07 mais cette
diminution est non significative (p-value = 0.40). Autrement dit, le taux de survie en
présence d’'une réanimation cardio-pulmonaire effectuée par un témoin sur place

augmente la survie d’'un facteur 2. (Tableau 16)

ACR (N=35) RCP témoins (N=28) Pas de RCP témoins (N=7) OR (IC95%) p-value
Mortalité 11 (39%) 4 (57%) 2,07 (0,082-2,61) 0,4

Tableau 16 : Mortalité selon la réalisation ou non d'une réanimation cardio-pulmonaire précoce par un témoin sur place
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

I/ Prévalence et étiologie des événements cardiaques lors de la pratique

sportive

Notre étude a permis de révéler 97 cas d’évenements cardiaques aigus lors de la
pratique sportive sur une période de 15 années. L’agglomération de Strasbourg et ses
environs représente 282 649 habitants en 2019, ce qui correspond a un taux
d’évenements cardiaques aigus lors de la pratique sportive de 2,3/100.000
personnes,/ an environ. Si 'on s’intéresse uniquement aux arréts cardio-respiratoires,
la prévalence est de 1,2/100.000 personnes/an. Ces taux ont une valeur indicative
dans la mesure ou le recueil des évéenements n’a aucune prétention d’exhaustivité, on
peut considérer néanmoins qu’il s’agit de taux minimum.

Dans la littérature les taux sont assez variables selon que ’on s’intéresse uniquement
a la mort subite du jeune sportif de moins de 35 ans, ou a la mort subite lors de la
pratique de loisir dans la population générale. Ils sont encore différents si 'on prend
en considération I’ensemble des évenements cardio-vasculaires aigus.

L’étude francaise menée par 'INSERM en 2005 retrouve une prévalence de la mort
subite au sport dans la population générale de 0,46/100.000 personnes/an 3. Les
autres études retrouvent des taux en général plus élevés, notamment une étude
récente suisse qui met en évidence une prévalence d’arréts cardio-respiratoires reliés
au sport de 2,46/100.000 personnes/an. Dans leur étude, la prévalence de la mort
subite parmi les sujets présentant une activité sportive de loisir est de 0,46/100.000
personnes/an. La pratique sportive de compétition quant a elle atteint une prévalence
légerement supérieure de 1,19 cas/100.000 personnes/an 84, D’apres le registre

RACE s’intéressant aux morts subites chez les coureurs longue distance a Paris, la
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prévalence de la mort subite est de 1,67/100.000 personnes/an 32, et une fois encore
ces résultats sont concordants avec I'étude menée par 'INSERM en 2005 qui
retrouve une prévalence de la mort subite plus importante chez les patients jeunes
sportifs (1/100.000 personnes/an) contre 0,46 dans la population générale. Cette
observation illustre bien le paradoxe de l'activité physique, pour laquelle il existe un
risque accru et transitoire d’évenement cardiaque aigu grave lors d’'une pratique
physique intense, nuancé par les bénéfices prouvés a long terme de la pratique d’une
activité physique réguliere. Il est intéressant d’ajuster la prévalence de la mort subite
chez le sportif au taux d’exposition au sport en nombre d’heure par semaine. Un
athléte sera exposé 25 fois plus de temps qu’un sujet sédentaire si I’on considére que
Pathléte s’entraine 25h/semaine contre 1h/semaine chez le sujet sédentaire. Ceci
explique peut-étre l'incidence plus élevée de la mort subite chez l'athléte, car
I’exposition au sport est plus importante, et cette exposition intense et transitoire a
été prouvée comme source d’arythmies ventriculaires graves et de déstabilisation de

plaques d’athérome.

Concernant I’étiologie des morts subites et des évenements cardiaques aigus
survenant pendant la pratique sportive, la cause prédominante dans notre étude est
la cause ischémique. Cela s’explique entre autres par notre population de sujets, en
moyenne agés de 50 ans. Les autres études s’étant intéressées aux morts subites dans
la population générale retrouvent également la cause ischémique coronarienne
comme celle prédominante 32 84 56, Les études s’intéressant a une tranche d’age
inférieure (12-35ans) et aux athletes de compétition, retrouvent quant a elles des
étiologies plus variées avec par exemple une prédominance de DAVD et d’anomalies
congénitales des coronaires comme dans l'étude italienne de Corrado 2¢, et une

prédominance de CMH dans les études américaines 28. Dans notre étude, si I'on
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s’intéresse uniquement aux patients agés de moins de 35 ans, la proportion d'IDM a
la phase aigiie reste I’étiologie prédominante mais en proportion moindre (35%
versus 77%). La proportion de « cceur supposé sain » arrive en deuxieme position
(23%), correspondant possiblement a des pathologies cardiaques héréditaires type
canalopathies, sous-diagnostiquées.

Dans notre étude, 10% des éveénements cardiaques aigus demeuraient sans diagnostic
formellement établi, soit en raison d’'un bilan exhaustif non concluant (6%) soit en
raison d’un déces trop rapide (4%). Ces taux sont relativement bas comparés a I'étude
récente de Sharifzadehgan présentée en poster a 'ESC 2019 qui démontre que dans
55,6% des cas d’arréts cardio-respiratoires de patients de < 45ans admis vivants a

I’hopital il n’était pas établi de diagnostic formel 85.

II/ Prévention cardio-vasculaire et screening

S’inscrivant dans la législation francaise, le dépistage d’anomalies cardio-vasculaires
par ECG et échographie cardiaque a été bien conduit parmi les sportifs de haut
niveau de compétition dans notre cohorte (2 sujets). Malheureusement ce dépistage a
échoué pour I'une des sportive atteinte de DAVD et dont le diagnostic n’avait pas été
posé lors du premier ECG, échographie cardiaque ainsi que test d’effort. La patiente a
présenté 3 ans apres le screening négatif un arrét cardio-respiratoire pendant un
entrainement de natation. Ce fait n’est pas unique de notre cohorte, et plusieurs
études se sont intéressées a la proportion de jeunes athletes qui ont présenté un
évenement cardio-vasculaire grave malgré un screening négatif initialement. Ces
évenements sont néanmoins tres rares. Dans ’étude de Malhotra et al., 8 sujets sur
un total de 11.168 adolescents sportifs de 16 ans en moyenne ont présenté une mort
subite, dont 7 étaient attribuables a une cardiomyopathie hypertrophique. Six d’entre

eux avaient eu un screening négatif en moyenne 6,8 ans plus t6t 86. Une autre étude
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parmi 595 joueurs professionnels de football en Norvege a révélé apres un suivi
moyen de 8 ans, 1% d’évenements cardiovasculaires graves malgré un screening
initial négatif. Dans un cas seulement, 'ECG revu a postériori était pathologique. La
plupart des patients avait présenté des symptomes postérieurs au screening mais
antérieurs a '’évenement cardiovasculaire 87. La lecon a tirer de ces études est qu’il
faut renouveler le dépistage, d’autant plus que le sujet est jeune, car certaines formes
de CMH ont pu se révéler plus tardivement sur 'ECG, et que la présence de nouveaux
symptomes au cours de la carriere n’est pas a négliger. L’éducation du jeune sportif
est primordiale afin de le rendre attentif aux signes avant-coureurs. Pour notre
patiente atteinte de DAVD, il se peut également que durant ce délai de 3 ans entre le
screening et la mort subite, les anomalies ECG et échographiques se soient révélées.
Pour rappel, la législation francaise concernant les sportifs de haut niveau exige un
ECG de repos annuel, une échocardiographie transthoracique de repos une fois dans
la carriere ainsi qu'une épreuve d’effort maximale au moins une fois tous les quatre

ans.

Concernant le dépistage d’anomalies cardiovasculaires pour la pratique du sport en
loisir, qui était le cas le plus rencontré dans notre cohorte, et sur une population en
général plus agée, des recommandations bien établies existent, mais la 1égislation
Francaise ne les impose pas. Les résultats sont assez mauvais, avec un suivi de
lorganigramme de I'ESC pour 46% des patients actifs pratiquant une activité intense,
un suivi de 55% des recommandations pour les patients actifs pratiquant une activité
physique modérée, et un suivi nul (0%) pour les patients sédentaires désirant
reprendre une activité physique modérée. Il n’existe a ce jour que peu de données
ayant étudié l'application de ces recommandations, qui sont assez récentes. Des

études de terrain seraient a mener afin de rendre plus alertes les praticiens réalisant
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ces examens de dépistage, notamment le cardiologue libéral souvent impliqué par le
généraliste pour la réalisation de I'ECG, de I’échographie cardiaque ainsi que
Iépreuve d’effort. Cette consultation de la cinquantaine chez le cardiologue
spécialiste est assez routiniere en médecine libérale. Le motif de consultation souvent
rapporté étant « un bilan de santé a 50 ans avant la reprise du sport ». Le nombre de
consultations de cardiologie avant une épreuve type marathon, semi-marathon ou
courses organisées est également fréquent et le cardiologue était un peu laissé a son
libre arbitre de pratiquer ou non une épreuve d’effort ('ECG et I'échographie
cardiaque étant souvent réalisés pour chaque patient). Ces récentes
recommandations émises par 'ESC devraient dorénavant servir de guide a la
pratique de cette consultation et étre plus connues par les cardiologues libéraux. En
poussant la réflexion, on peut s’interroger néanmoins sur le bienfondé du dépistage
de la coronaropathie par I'épreuve d’effort tant on sait que cet examen a une faible
sensibilité (70%) et que sa place a été dégradée en classe IIb dans les dernieres
recommandations de 'ESC sur la prise en charge de la coronaropathie stable a
présent appelée syndromes coronariens chroniques 8. Un dépistage par scintigraphie

myocardique ou échographie de stress/effort ou une IRM d’effort serait plus adapté.

I/ Prise en charge de 'arrét cardio-respiratoire extra-hospitalier

Notre enquéte Strasbourgeoise retrouve une majorité d’arréts cardio-respiratoires
comme mode de présentation initial de I’évenement cardiaque aigu survenant
pendant la pratique sportive (43,2%). Parmi ces arréts cardio-respiratoires la tres
grande majorité est survenue devant témoin (91%), et ceux-ci ont entrepris une
réanimation cardio-pulmonaire de base dans 87,5% des cas. Ces chiffres sont en
accord avec ceux de la littérature concernant l'arrét cardio-respiratoire devant

témoins : I’étude Suisse ayant étudié les cas de mort subite au sport a mis en évidence
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que ’ACR survient devant témoins dans 85,7% des cas en cas de pratique du sport en
compétition et dans 64,5% des cas en cas de pratique du sport de loisir. Dans la
population générale suisse, la proportion d’arréts cardiaques devant témoins est
moindre 42,7% 84. Ce chiffre est néanmoins nettement plus élevé si I'on s’intéresse a
la région Parisienne, avec parmi 'ensemble des ACR, 71,2% des cas devant témoins 89
90,

La réalisation d’une réanimation cardio-pulmonaire de base par les témoins présents
sur place est un des éléments essentiels lié a la survie du patient. L’étude menée par
'INSERM de 2005 a 2010 a été prolongée au-dela de 2010 jusqu’'en 2016. Les
résultats tous récents ont été présentés a 'ESC 2019, et il apparait que la survie apres
un arrét cardio-respiratoire lors du sport s’est nettement améliorée passant de 25,9%
en 2010 a 43,2% en 2016. Ce chiffre ne s’explique pas par une baisse de I'incidence
des morts subites mais par une augmentation du taux de RCP de base (80,9% versus
46,2%, p < 0,001), d'utilisation du DSA (11,9% versus 1,3%, p < 0,001), et une
augmentation de la proportion de rythme choquable initial (74,5% versus 60,8%, p =
0,01). En analyse multivariée, les facteurs indépendants associés a la survie sont la
RCP entreprise par les témoins sur place et le rythme choquable initial 9.

La prise en charge de larrét cardiaque fait l'objet de recommandations
internationales actualisées tous les 5 ans, dont la derniére version remonte a 2015 92.
Cette prise en charge est basée sur le concept de « chaine de survie », décrite depuis
1991.

Le premier maillon de la chaine de survie est la reconnaissance de I’arrét cardiaque
par le témoin. Tout patient inconscient, qui ne répond pas a la stimulation, et ne
respire pas ou présente des mouvements respiratoires anormaux (« gasps ») est
considéré en arrét cardiaque. La recherche d’un pouls n’est plus recommandée pour

poser le diagnostic d’arrét cardiaque par le grand public. Apres identification d'un
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patient en arrét cardiaque, le premier maillon de la chaine de survie comporte 'appel
des secours.

Le 2éme maillon de la chaine de survie est la Réanimation Cardio Pulmonaire de
base, dont la pierre angulaire est le massage cardiaque externe. Lorsque le témoin
n'est pas un professionnel de santé, il est maintenant recommandé que le massage
cardiaque externe soit réalisé seul (sans ventilation artificielle associée).

Le 3éme maillon est la défibrillation par un défibrillateur automatisé externe.

L’utilisation d'un DSA par le témoin de 'arrét cardiaque reste extrémement rare dans
la population générale (1 %) 93, mais semble s’étre améliorée, tout du moins dans le
contexte du sport, avec un taux d’utilisation de DSA semi-automatique par le public
dans 11,9% des cas 91. Nos résultats sont quelque peu meilleurs (16% d’utilisation de
DSA semi-automatique par le public) mais probablement surestimés par le fait que
notre cohorte comporte uniquement des patients admis vivants a I’'Hopital.

Les éléments pouvant étre avancés afin d’expliquer cette augmentation considérable
de l'utilisation du DSA par le témoin sont d’une part: (1) la parution du décret n°
2007-705 le 4 mai 2007 qui a permis 'utilisation d’'un défibrillateur externe par le
public, sans restriction, et sans y impliquer une quelconque responsabilité, (2)
l’augmentation du nombre de DSA disponibles, selon une estimation, le nombre de
défibrillateurs installés en France serait passé de 5000 en 2008 a 100 000 en 2018.
L’éducation du public aux gestes de premiers secours reste un enjeu primordial. En
2018, moins d'un tiers des Francais sont formés a ces gestes et 55 % des collégiens,
alors que leur initiation est obligatoire depuis la loi de 2004. En Norvege, 95 % de la
population a été éduquée aux premiers secours. Des efforts sont donc nécessaires si

I'on veut atteindre 1'objectif de former 80 % de la population frangaise a I’horizon
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2022 comme le demande le plan « Prévention pour la santé » du 28 mars 2018, fixé

par le Président de la République.

IV/ Comment améliorer la survie ?

IV.1 Nouveau concept « d’anticipation »

Dans la prévention de la mort subite liée au sport, celle-ci peut étre améliorée a la
phase du dépistage initial de maladies cardiovasculaires, mais cette prévention
semble étre plus difficile a améliorer, comme le montre ’étude menée par 'INSERM
ou l'incidence de la mort subite au sport n’a pas changé entre la période d’étude de
2005 a 2010 et de 2011 a 2016. Néanmoins des progres ont été faits dans les critéres
d’interprétation de 'ECG avec chaque fois une meilleure sensibilité, spécificité et un
taux de faux positifs de plus en plus bas.

Des progres considérables ont été faits dans la phase de ressuscitation.

Il semble toutefois que des progres pourraient étre faits juste en amont de l'arrét
cardio-respiratoire. Cette phase pourrait étre appelée phase « d’anticipation » et
constituer un maillon a part entiére de la chaine de survie dans les minutes avant la

survenue de l'arrét cardiaque. (Figure 32)

Early

In-Hospital
recognition : 1970
and call Vlanagement
Early
recognition ‘ In-Hospital
and call Management
Early
recognition In-Hospital 2017

and call Management

Figure 32 : Concept d’anticipation. Karam et al. Int J Cardiol 2017
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Selon une étude menée par Marijon et al. aux Etats-Unis entre 2002 et 2012, la survie
apres un arrét cardiaque lorsque le 911 était appelé en réponse a des symptomes était
de 32,1% (95% CI, 21.8% a 42.4%) comparée a 6.0% (CI, 3.5% a 8.5%) lorsque que le
911 n’était pas appelé (P < 0.001) 9%4.

L’étude francaise conduite a partir du registre e-MUST des patients ayant présenté un
infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST (Evaluation en Médecine
d'Urgence des Stratégies Thérapeutiques des infarctus du myocarde) a permis
d’établir un score de risque d’arrét cardiaque lors d'un IDM a la phase aigiie %. Le
taux d'arrét cardiaque était multiplié par 18, par 4 et par 2 pour les patients ayant un
score respectif de 30 ou plus, de 20 a 29, ou de 10 a 19 en comparaison de ceux ayant
un score inférieur a 9. Ce score était établi selon 5 parameétres: 9 a 0 avec
Paugmentation de la tranche d’age ; 0 ou 5 en présence ou en 'absence de diabeéte ; 0
ou 5 en présence ou en I'absence d’obésité ; 23 ou 0 en cas de présence ou d’absence
d’essoufflement ; 10 a 0 avec 'augmentation du délai écoulé avant ’appel des secours
(résultats présentés en annexe). Reconnaitre les patients a risque d’arrét cardiaque et
dépécher des moyens plus rapidement permettrait d’améliorer la survie.

Cette anticipation pourrait également passer dans un futur trés proche et grace aux
progres technologiques par des montres connectées qui enverraient une notification
d’alerte en cas de rythme ventriculaire rapide ou d’asystolie (voir image en annexe).
Des applications connectées existent déja telle que 'application francaise « SAUV
Life ». En installant cette application, les utilisateurs peuvent : - signaler aux autres
utilisateurs et aux professionnels du secourisme qu’'une personne est victime d’arrét
cardiaque afin de signaler leur position géographique et obtenir une assistance
rapide, - étre alertés qu'un utilisateur situé a proximité est en détresse et a besoin

d’assistance. Si 'utilisateur alerté décide d’assister un utilisateur en détresse il sera
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guidé par géolocalisation vers le défibrillateur le plus proche et/ou vers le lieu de
Iincident. Cette application existe depuis février 2018, est déployée sur 40
départements francais et compte 237.029 utilisateurs. Elle a déja permis de

« faire repartir » 41 cceurs apres un MCE réalisé par un utilisateur.

IV.2 Extension des DSA et éducation de la population aux gestes de secourisme

A ce jour en France 15% des stades sont équipés d'un DSA. Depuis décembre 2018 un
nouveau décret a été publié avec obligation faite aux établissements recevant du
public (ERP) de s'équiper d'un défibrillateur automatisé externe (DAE). Le texte
entrera en vigueur le 1er janvier 2020 pour les ERP de catégories 1 a 3, le 1er janvier
2021 pour les ERP de catégorie 4, et le 1er janvier 2022 pour les ERP de catégorie 5
(voir en annexe).

Avec la généralisation des DAE, I’éducation du public a leur utilisation est un objectif
primordial. Dans un rapport publié par ’Académie Nationale de Médecine le 2
octobre 2018 sur l'arrét cardiaque 93, des recommandations clés sont définies afin
d’améliorer la I'éducation du public: (1) Former toute la population francaise aux
gestes qui sauvent, en débutant les formations des ’entrée au colleége et la répétition
de la formation tout au long de la vie. Ce recyclage devrait avoir lieu au moins tous les
5 ans. (2) Mettre en place un guichet unique : 1'observatoire national du secourisme
créé en 1997, ne représente pas un organe actif et opérationnel et ne dispose pas de
données globales. Il devrait étre remplacé par une structure unique, coordinatrice et
représentative des différents acteurs, afin de définir une stratégie nationale et
d'harmoniser les pratiques, en accord avec les recommandations scientifiques
internationales. (3) Lever les freins a la pratique du MCE et a lemploi du

défibrillateur automatisé externe par le grand public, avec une loi de protection du
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premier intervenant qui doit étre discutée, afin d'éviter l'inaction liée aux craintes des
conséquences médico-légales encourues par les sauveteurs. (4) Accélérer
l'installation, la localisation et le controle des défibrillateurs automatises externes,
le défibrillateur et le secouriste les plus proches doivent étre facilement localisés,
notamment via des applications sur smartphone, dont Il'harmonisation est

souhaitable.

IV.3 Education du sujet sportif

Enfin, 'amélioration de la prévention et de la survie apres un arrét cardiaque au sport
passe également par une meilleure éducation du sujet sportif.

Dans notre étude, 15% des patients avaient déja ressenti de 'angor ou une douleur
thoracique similaire avant I’épisode index. D’apres le registre RACE, 1/3 des coureurs
ayant présenté une ischémie myocardique avaient présenté des symptomes a type
d’angor de poitrine avant la course. Parmi les joueurs professionnels de foot ayant
présenté un incident cardiaque malgré un screening initial négatif, la plupart avait
présenté des symptomes type douleur thoracique, dyspnée, lipothymies. Il semble
donc que I’éducation du sujet sportif aux signaux d’alerte doit et peut étre améliorée.
Le club des Cardiologues du Sport a émis 10 commandements de bonne pratique du
sport (schéma en annexe), avec notamment des symptémes a ne pas négliger type
douleur thoracique, dyspnée ou palpitations et la regle de ne pas faire de sport en cas
de fiévre ni dans les 8 jours qui suivent un épisode grippal. Ces affiches pourraient

étre diffusées plus largement afin d’éduquer le public.

Un dernier point important et qui est également repris par le Club des Cardiologues
du Sport est la pollution de l'air. Il a en effet été démontré que la pollution de l'air

joue un role important dans la survenue d’événements cardiaques majeurs
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notamment lors des courses longue distance. Dans RACE, un indice atmosphérique
(ATMO) > 8 exposait environ 3 fois plus (OR 3,27, p = 0,04) a la survenue d’'un
évenement cardiaque majeur. D’autres études ont démontré ce méme risque de
surmortalité totale, cardiaque et respiratoire lors d’'une bréve exposition aux

microparticules présente dans I’air lors des journées de pollution 9.

V/ Limites de biais de I’étude

Les limites de notre étude sont celles d’'une étude rétrospective monocentrique avec
des biais de sélection et des biais de mesure. Les biais de sélection sont liés au mode
de constitution de notre cohorte de sujets ; les patients inclus étaient des patients
arrivés vivants a ’Hoépital, pouvant expliquer une meilleure survie, une utilisation
plus large du DSA sur le lieu de 'accident et une fréquence de massage cardiaque
externe par témoin aussi importante. La proportion du mode de présentation initial
(arrét cardio-respiratoire) peut aussi avoir été surestimée par le mode de recherche
des patients (a partir de fichier de réanimation). Et enfin, la FA est absente de notre
cohorte, probablement expliquée par le fait que les patients présentant un premier
épisode de FA paroxystique pendant le sport ne sont pas forcément hospitalisés dans
un service de Cardiologie et transitent en général uniquement par le Service d’Accueil
des Urgences (SAU).

Les biais de mesure ou biais d’information résident sur le mode de recueil déclaratif
de certaines données, notamment le mode de pratique de sport, le nombre d’heures
d’entrainement, la présence de symptomatologie antérieure a I’épisode aigu, etc...
Afin de constituer une cohorte exhaustive des arréts cardio-respiratoires au sport il
aurait fallu procéder avec le SAMU afin de recueillir chaque cas d’ACR, y compris

ceux décédés avant d’arriver a 'Hopital.
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La constitution d'un groupe contréle de sujets appariés sur I'dge et sur leur pratique
sportive n’était pas réalisable, de ce fait aucune conclusion n’a pu étre tirée sur
I'impact de la prévention cardio-vasculaire (visite préalable de non contre-indication
a la pratique sportive).

Notre étude manque également de puissance du fait de son petit échantillon. Elle
reste néanmoins assez informative sur les pratiques Strasbourgeoises, le profil de

patients concernés et les résultats sont assez cohérents avec ceux de la littérature.
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CONCLUSION

Au terme de cette étude nous pouvons dire que l'incident cardiaque survenant
pendant la pratique sportive de loisir n’est pas rare et probablement sous-estimé. Un
certain nombre de patients décedent dans des lieux isolés ou l'intervention du SAMU
peut étre retardée. Ces incidents cardiaques sont divers allant du malaise a la mort
subite en passant par les syndromes coronariens aigus. Les étiologies sont également
variées, le sport peut parfois révéler des pathologies cardio-vasculaires méconnues
comme une dysplasie arythmogene du ventricule droit ou une non-compaction du

ventricule gauche.

Dans notre étude la majorité des incidents cardiaques lors de la pratique
sportive surviennent apres 50 ans et la cause ischémique coronarienne prédomine
nettement. La simple réalisation d'un ECG de repos dans le dépistage semble peu
informative et c’est plus vers des tests d’ischémie qu’il faut s’orienter dans ce profil de
patients, méme en l'absence de facteur de risque cardiovasculaire. Des
recommandations bien claires établies par 'ESC existent, bien qu’elles ne soient pas

encore obligatoires a respecter selon la 1égislation francaise.

La prévention primaire est primordiale avec nécessité de respecter les
recommandations émises par le Club de Cardiologues du Sport. De nets progres ont
déja été faits dans la prise en charge précoce de I'arrét cardio-respiratoire et ceux-ci
sont a encourager. L’avenir réside dans la technologie et le déploiement d’outils

comme des montres connectées et des applications sur smartphone.
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La création d’'un registre national compilant les arréts cardiaques lors de la
pratique sportive semble nécessaire afin de mieux établir 1'’épidémiologie de ce

phénomeéne en France.
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ANNEXES
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American Heart Association 14-Element Screening (Maron BJ Circulation 2014

Medical history (Parental verification recommended for high school and middle school athletes)

Personal History

NowukwNRE

Exertional chest pain/discomfort

Exertional syncope or near-syncope

Excessive exertional and unexplained fatigue/fatigue associated with exercise
Prior recognition of a heart murmur

Elevated systemic blood pressure

Prior restriction from participation in sports

Prior testing for the heart ordered by a physician

Family history

8.

10.

Premature death-sudden and unexpected before age 50 yr due to heart disease, in
one or more relatives

Disability from heart disease in a close relative < 50 yo

Specific knowledge of certain cardiac conditions in family members: hypertrophic or
dilated cardiomyopathy, long-QT syndrome or other ion channelopathies, Marfan
syndrome, or clinically important arrhythmias

Physical exam

11.

12.
13.
14.

3
%

RS

Heart Murmur-exam supine and standing or with valsalva, specifically to identify
murmurs of dynamic L ventricular outflow tract obstruction

Femoral pulses to exclude aortic stenosis

Physical stigmata of Marfan syndrome

Brachial artery blood pressure (sitting, preferrably taken in both arms)

» Positive/abnormal screen warrants further evaluation and 12-lead EKG
< AHA does NOT currently recommend routine 12-lead ECG
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CENTRAL ILLUSTRATION: An Emerging Digital Network That Could
Address Pathophysiological, Clinical, and Infrastructural Gaps in Sudden Car-
diac Arrest

Revisiting Sudden Cardiac Arrest
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Narayan, S.M. et al. J Am Coll Cardiol. 2019;73(1):70-88.
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Age,y
>70 1 0
61-70 1.4 0.9-2.1 0.1 0.3 8
51-60 1.5 1.0-2.2 0.04 0.4 4
41-50 2.1 1.4-3.1 <0.0001 0.7 7
<40 2.5 1.5-4.4 <0.0001 0.9 9
Diabetes mellitus
Yes 1 0
No 1.6 1.0-2.6 0.03 0.5 5
Obesity
Yes 1 0
No 1.7 1.2-2.3 0.003 0.5 5
Shortness of breath
Absent 1 0
Present 10.5 7.1-154 <0.0001 23 23
Time from the chest pain onset to EMS call, min
>120 1 0
61-120 1.7 1.1-2.7 0.02 0.5 5
31-60 2.3 1.5-3.4 <0.0001 0.8 8
<30 2.8 1.9-4.0 <0.0001 1.0 10

Facteurs prédictifs indépendants d'ACR a la phase aigiie du STEMI. Karam et al. Circulation 2016
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4
2.0
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b —— B
0-9 10-19 20-29 230
Levels of the predictive score
n: 748 3793 2642 239
% of SCA: 1.6 3.2 6.9 28.9
Score 210 220 230
Sensitivity 96.9% 65.4% 18.0%
Specificity 10.5% 62.6% 97.6%
Positive likelihood ratio 1.08 1.75 7.44
Negative likelihood ratio 0.30 0.55 0.84

Taux d'ACR en fonction sur score établi. Karam et al. Circulation 2016

Les ERP sont classifiés sous 5 catégaries selon leur capacité d'accueil

;:atégorie +1 500 personnes

gatégorie 701 & 1 500 personnes

gatégorie 301 4 700 personnes

Eatégorie - 300 personnes a l'exception des établissements compris dans la 5éme catégorie

gatégorie Etablissements dans lesquels I'effectif du public n'atteint pas les chiffres fixés par la réglementation de
securite,

Catégories d'Etablissements Recevant du Public (ERP)
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RESUME :

Introduction : En 2019, beaucoup de patients jeunes et a priori en bonne santé décedent sur le terrain de
sport ou présentent des incidents cardiaques graves lors de la pratique sportive, qu’elle soit de loisir ou
de compétition. C’est 1a tout le paradoxe de 1’activité physique ou il existe un risque accru et transitoire
d’événement cardiovasculaire pouvant étre fatal, 1ié a une sécrétion active de catécholamines, et le
bénéfice prouvé a long terme d’une réduction de mortalité lors d’un entrainement physique régulier. Il
existe des recommandations bien établies par les différentes sociétés frangaise, européenne et américaine
sur la nécessité d’un dépistage des patients a risque afin de minimiser au maximum ce risque.

Objectifs : Décrire les événements cardiaques survenus lors de la pratique sportive et ayant conduit a une
hospitalisation en cardiologie ou réanimation au CHU de Strasbourg entre 2004 et 2019. Identifier le
profil des patients concernés et 1’étiologie de ces événements. Evaluer ’application des
recommandations des différentes sociétés savantes quant au dépistage par électrocardiogramme et
épreuve d’effort

Matériel et méthode : Etude rétrospective monocentrique. Recueil de I’ensemble des données concernant
les antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires du patient, les circonstances de I’incident
cardiaque, le mode de pratique sportive et la réalisation antérieure d’examens complémentaires de
dépistage.

Résultats : 81 patients ont présenté un incident cardiaque lors de la pratique sportive, dont 43% un arrét
cardio-respiratoire. L’age moyen était de 51 ans [17-88], 60% des patients avaient plus de 50 ans. Les
sports les plus représentés étaient le vélo, le football et la course a pied. 43% des patients étaient en
possession d’un certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive mais seulement 40%
d’entre eux avaient eu un ECG récent (< 2 ans) et 34% une épreuve d’effort récente. Cet ECG était
considéré comme normal dans la plupart des cas (86%). Les pathologies les plus représentées étaient des
syndromes coronariens aigus avec et sans sus décalage du segment ST (53,1% et 12,3% respectivement).
Les autres causes étaient dominées par des troubles du rythme sur des séquelles ischémiques (12%), des
cardiomyopathies hypertrophique (5%), des myocardites (2,5%), une DAVD (1%), une non compaction
VG (1%) et une anomalie de connexion des coronaire (1%). Dans 4,9% des cas il était établi que le
patient avait un cceur sain, et dans 6,2% des cas il n’était pas établi de diagnostic formel. Parmi les
patients ayant présenté une complication coronarienne aigiie, 12,9% n’avaient aucun facteur de risque
cardiovasculaire. Le taux de mortalité a J30 était de 18,5% sur I’ensemble de notre cohorte.

Conclusion : Les éveénements cardiologiques lors de la pratique sportive enregistrés dans cette étude
surviennent majoritairement apreés 50 ans. La pathologie ischémique est prédominante et ’ECG
probablement peu informatif. Une pratique plus généralisée chez le sportif de tests ischémiques de
dépistage est un préalable nécessaire pour réduire le risque d’éveénement chez ces patients.

Rubrique de classement : Cardiologie et Maladies Vasculaires
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