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011cQ

3)*4-/)5/)6,7-78,/
9):;<7=;>7,=/)5/)*;=;@,>7-78,/)/>)5/)0[A7-78,/)OB5,A;-/)E)*%0)GU$ IcK1Y *;=;@,>7-78,/)/>)O[A7-78,/

0O/)*V%T&)#OB-,/

0112I

3)*4-/)5/)6,7-78,/

9):;<7=;>7,=/)5/)b,;8?7@>,A)8B?B>,CD/)E)&GH

IJK1I LB?B>,CD/)M7.>,7?)<,7-78,CD/N

*('PT$%)L,--/@

011cJ

3)*4-/)5/)6,7-78,/))

9)V?@>,>D>)M:;<7=;>7,=/N)5/)6;A>B=,7-78,/)E)*%0)GU$)/>)X;AD->B

IcK1S T.>,7?)i)!"#$%&'()(*'+9F,=7-78,/)M<,7-79

8,CD/N

0O/)(#bT$#P:^'PVH)

0,=k;?;

011c!

3)*4-/)5/)6,7-78,/

9):;<7=;>7,=/)5WVOOD?7-78,/)<,7-78,CD/)E)&7DF/-)G4.,>;-)H,F,- IJK1Q VOOD?7-78,/)M7.>,7?)<,7-78,CD/N

0O/)('V\)&;>+;-,/

0112c

3)*4-/)5/)6,7-78,/)
9):;<7K)5W'`.-7=;>,7?@)a7?A>,7??/--/@).;=)-/@),@7>7./@)E)&GH

3)V?@>,>D>)5/)*+[@,CD/)<,7-78,CD/)E)X;AD->B)5/)0B5/A,?/

IQK1S 6,7.+[@,CD/)/>)OB5/A,?/)?DA-B;,=/

(V'L':)*+,-,../

011c2

3)*4-/)5/)6,7-78,/

9)V?@>,>D>)M:;<7=;>7,=/N)5/)6;A>B=,7-78,/)E)*%0)GU$)/>)X;AD->B

IcK1S T.>,7?)i)!"#$%&'()(*'+9F,=7-78,/)M<,7-79

8,CD/N

(TLU')*;>=,Al)MAaK)#YN

011R1

3)*4-/)5/)6,7-78,/

9):;<7=;>7,=/)5/)6,7A+,O,/)/>)<,7-78,/)O7-BAD-;,=/)E)&GH

IIK1S 6,7A+,O,/)/>)<,7-78,/)O7-BAD-;,=/))

M7.>,7?)<,7-78,CD/N

0O/)(T::#&b)b/-.+,?/ 3)*4-/)5/)6,7-78,/

9):;<7=;>7,=/)5WGBO;>7-78,/)<,7-78,CD/)E)&GH

IIK1Q 6,7-78,/)A/--D-;,=/

M>[./)O,`>/)i)<,7-78,CD/N

(T0#V&)6/?7f>

011RS

3)*4-/)5/@)*;>+7-78,/@)5,8/@>,F/@Z)+B.;>,CD/@)/>)5/)-;)>=;?@.-;?>;>,7?
9)$/=F,A/)5/)H+,=D=8,/)8B?B=;-/)/>)b,8/@>,F/)E)G* cQK1Y H+,=D=8,/)8B?B=;-/

0O/)(U**'(%)'-,@;</>+

01S1R

3)*4-/)%m>/)/>)H7D
9)$/=F,A/)5/)&/D=7-78,/)9)U?,>B)5/)*;>+7-78,/)5D)$7OO/,-)E)G4.,>;-)H,F,- I2K1S &/D=7-78,/

0O/)$#6TU)#-,?;

0112R

3)*4-/)5/)6,7-78,/

9):;<7=;>7,=/)5/)*;=;@,>7-78,/)/>)5/)0[A7-78,/)OB5,A;-/)E)*%0)GU$

3)V?@>,>D>)5/)*;=;@,>7-78,/)E)X;AD->B)5/)0B5/A,?/

IcK1Y *;=;@,>7-78,/)/>)O[A7-78,/

M7.>,7?)<,7-78,CD/N))

!"#$%&$'()*+,- ./0 /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-:$&8&$;$<+3672-6:$+* /+8-=-%3:$+*$>8$.+*-%27$!6:$+*67$>%-$?*21%(-2&)-
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!"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

#$%"&'#'#'"()*+*,,%

#--./

0"123,*,4,"567*3,898+*%":";<=49,>"5%"#>5%=*2% ?/@-/ 7*3,898+*%A"B$C)D898+*%"%,"ED,8+>2>,*F4%"

G8H,*82"C*898+*F4%I

#$%"&E7B1JBEKBL"&8HM*% 0"NO9%"5%"(*898+*%

P"Q<C8)<,8*)%"5%"J*<+283,*="+>2>,*F4%":"R84S%9"7OH*,<9"E*S*9 ?T@-? U>2>,*F4%"G8H,*82"C*898+*F4%I

#$%"&E7RB1JBL"'22%

#-V-T

0"NO9%"$>5*=8P=M*)4)+*=<9"5%"N>5*<,)*%

"P"&%)S*=%"5%"EM*)4)+*%"H>5*<,)*F4%":"7OH*,<9"5%"7<4,%H*%))% W?@-/ EM*)4)+*%"12X<2,*9%

&E7L'##";)>5>)*=

#--.Y

0"NO9%"5%"(*898+*%

P"123,*,4,"GQ<C8)<,8*)%I"5%"(<=,>)*898+*%":"NZ#"7[&"%,";<=49,> ?W@-V \H,*82"]"!"#$%&'()(*'+PS*)898+*%"GC*898P

+*F4%I

#$%"&\Q1&"#8)+<2% 0"NO9%"5%"(*898+*%

P"Q<C8)<,8*)%"5%"J*<+283,*="U>2>,*F4%":"R84S%9"7OH*,<9"E*S*9 ?T@-? U>2>,*F4%"G8H,*82"C*898+*F4%I

#$%"&\LJBZ"EM)*3,%99%

#--.!

0"NO9%"5%"#>5%=*2%"12,%)2%A"LM4$<,898+*%A"R4,)*,*82A"B258=)*2898+*%A"

""J*<C>,898+*%"G#1LRBJI

P"&%)S*=%"5%"LM4$<,898+*%":"7OH*,<9"5%"7<4,%H*%))%

W-@-V LM4$<,898+*%

Z'Q7'"&<$D

#--T-

0"NO9%"5%"N<,M898+*%",M8)<=*F4%

P"&%)S*=%"5%"NMD3*898+*%"%,"%^H98)<,*823"X82=,*822%99%3":"R7E ??@-/ NMD3*898+*%"G8H,*82"=9*2*F4%I

#$%"Z'Q\R"13<C%99%

#--_!

0"NO9%"$>5*=8P=M*)4)+*=<9"5%"N>5*<,)*%

P"&%)S*=%"5%"EM*)4)+*%"12X<2,*9%":"7OH*,<9"7<4,%H*%))%
W?@-/

EM*)4)+*%"*2X<2,*9%

ZBQBZ1R"#<)*43

#--TV

0"NO9%"5%"(*898+*%" "
P"&%)S*=%"5%"(*898+*%"5%"9<"L%H)854=,*82":"E#E\"&=M*9,*+M%*$ W?@-W (*898+*%"%,"$>5%=*2%"54"5>S%98HH%$%2,"

%,"5%"9<")%H)854=,*82"G8H,*82"C*898+*F4%I

#$%"[L1RUPQ'#(BLZ"(><P

,)*=%

#--T_

0"123,*,4,"561$$42898+*%":"7E

0"NO9%"5%"(*898+*%

P"Q<C8)<,8*)%"561$$42898+*%"C*898+*F4%":"R84S%9"7OH*,<9"E*S*9 ?T@-_ 1$$42898+*%"G8H,*82"C*898+*F4%I

`'QQ'Z"Q<4)%2,

#--T?

0"NO9%"5%"(*898+*%

P"Q<C8)<,8*)%"567>$<,898+*%"(*898+*F4%"P"7OH*,<9"5%"7<4,%H*%))% ?T@-V
,%-"$()(*'+"a"Z)<23X43*82
\H,*82"7>$<,898+*%"(*898+*F4%

#$%"`1QQ'LJ"\5*9%

#--T.

0"NO9%"5%"(*898+*%

P"Q<C8@"5%"N<)<3*,898+*%"%,"5%"#D=898+*%"$>5*=<9%":"NZ#"7[&"%,";<= ?W@-/ N<)<3*,898+*%"%,"$D=898+*%"G8H,*82"C*8P

98+*F4%I

#$%"b\Q;"#*=Mc9%

#--V-

0"EM<)+>"5%"$*33*82"P"'5$*2*3,)<,*82"+>2>)<9%
P"J*)%=,*82"5%"9<"d4<9*,>":"7OH*,<9"E*S*9 ?Y@-_ \H,*82"]"NM<)$<=898+*%"X825<$%2,<9%

#$%"e'Q\&efE"')*<2%

>H@"#'LE'RZ\R1

#-VV.

0"NO9%"#>5*=8PEM*)4)+*=<9"5%"N>5*<,)*%

P"&%)S*=%"5%"N>5*<,)*%"1":"7OH*,<9"5%"7<4,%H*%))% W?@-V N>5*<,)*%

e\QQ"g8XX)%D

#--TT

0"NO9%"5%"N<,M898+*%",M8)<=*F4%

P"&%)S*=%"5%"NMD3*898+*%"%,"56B^H98)<,*823"X82=,*822%99%3":"7E ??@-/ NMD3*898+*%"G8H,*82"=9*2*F4%I

!./0/1234567/86/9:;<656;967/867/=;3>6573467/?-(@("AA"&$+@"@$B
#)"KB&&BQ"R*93 J>H<),%$%2,"567*3,8*)%"5%"9<"#>5%=*2%":";<=49,>"5%"#>5%=*2% T/@ BH*3,>$898+*%"P"7*3,8*)%"5%3"&=*%2=%3"%,"5%3"

,%=M2*F4%3

#)"Q'RJLB"Q*82%9 1E[(BP[#L"T_WT"P"BF4*H%"1#1&":";<=49,>"5%"#>5%=*2% .!@ R%4)83=*%2=%3

#$%"Z7\#'&"#<)*82 J>H<),%$%2,"5h7*3,8*)%"5%"9<"#>5%=*2%":";<=49,>"5%"#>5%=*2% T/@ BH*3,>$898+*%"P"7*3,8*)%"5%3"&=*%2=%3"%,"5%3"
,%=M2*F4%3

#$%"&E'L;\RB"#<)*<22< #--Y/ J>H<),%$%2,"5h7*3,8*)%"5%"9<"#>5%=*2%":";<=49,>"5%"#>5%=*2% T/@ BH*3,>$898+*%"P"7*3,8*)%"5%3"&=*%2=%3"%,"5%3"
,%=M2*F4%3

!"#$%&$'()*+,- ./0 /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-:$&8&$;$<+3672-6:$+* /+8-=-%3:$+*$>8$.+*-%27$!6:$+*67$>%-$?*21%(-2&)-

!C/0/D5:<6776=57/867/=;3>6573467/?-(@("AA"&$+@"@$B
N)"(\R'7"EM)*3,*<2" N-V.. J>H<),%$%2,"567*3,8*)%"5%"9<"#>5%=*2%":";<=49,>"5%"#>5%=*2% T/@ BH*3,>$898+*%" P"7*3,8*)%" 5%3" 3=*%2=%3" %," 5%3""

,%=M2*F4%3

#$%"9<"N)%"L'&#[&&BR"'22% N-VY. J>H<),%$%2,"567*3,8*)%"5%"9<"#>5%=*2%":";<=49,>"5%"#>5%=*2% T/@ BH*3,>$898+*%"P"7*3,8*)%"5%3"&=*%2=%3"%,"5%3"
,%=M2*F4%3

!E/0/123456/86/9:;<656;96/867/=;3>6573467/86/168693;6/F6;652G6
#$%"E7'#(B"g49*%,,%" #-V-Y J>H<),%$%2,"5%"#>5%=*2%"+>2>)<9%":";<=49,>"5%"#>5%=*2% W_@-_ #>5%=*2%"+>2>)<9%"G-V@-!@VWI



  11 

 
 
 
 
 

!"#"$%&'()(!*+",-+$('&.(!%+"#"),!/+"0!"+!%1()!"*-*"2*(1!%+('&(%!+
!"#$%&'()#!*+,-,./0 1'23

)%
4#2350#+67,8*98:,"/";,8<5#70#267,<=",0
9#%0">?#70#16*-<=<5*;,0#0=#70#'6<-,+<=,*-#-6*-<=<50#@267,<=",0#AB#C#D3E,=<5#70#D</=0E,0""0

!"#$%&'()#!*+,-,./0#@E<"#,-=6",+B 1'23
)%

4#2350#+67,8*98:,"/";,8<5#70#267,<=",0
9#%0">,80#70#'6<-,+<=,*-#E67,<=",./0#FE68,<5,F60#0=#70#F/">0,55<-80#8*-=,-/0#C#D3E,=<5#70#D</=0E,0""0

!"#)$GHIG#G</"0-= 1'23
)%

4#2350#%E68,<5,=6F#+67,8<50F#9#JE:=<5+*5*;,0#C#%KJ
9#%0">,80#70#%*,-F#2<55,<=,LF#C#1D)#0=#D3E,=<5#70#D</=0E,0""0

!"#!IG2G$1)M#D0">6 1'23
)%

9#%$K(9%K('

!"#N$'OP1#J5,>,0" )% 9#%0">,80#70#NQ-68*5*;,09JRF=6=",./0#C#)K)J#%8:,5=,;:0,+

!"0#N$(NGI'#I5,F0 1'23
)%

4#2350#%E68,<5,=6F#+67,8<50F#9#JE:=<5+*5*;,0#C#%KJ
9#()%$#9#)0-="0#7S<77,8=*5*;,0#C#1*/>05#D3E,=<5#),>,5

!"0#NI'$'!#O6-67,8=0 1'23
)%

4#2350#70#O,*5*;,0
9#!6E<"=0+0-=#70#;6-6=,./0#C#1*/>05#D3E,=<5#),>,5

K+0#NJ('PI(T#O6-67,8=0 '23
)%

4#2350#70#2:<"+<8,09E:<"+<8*5*;,0
9#%0">,80#70#2:<"+<8,09%=6",5,F<=,*-#C#1*/>05#D3E,=<5#),>,5

!"#U$')DI'#2<=",8V 1'23
)%

4#2350#70#N6",<=",0
9#%0">,80#70#%*,-F#70#F/,=0#70#G*-;/0#!/"60#0=#7S:6R0";0+0-=#;6",<=",./0#C#ID2$!#C#D3E,=<5#70#5<#'*R0"=F</

2"#GI%%P1NI'#W0<-9K<"8 1'23
)%

4#2350#70#O,*5*;,0
9#G<R*"<=*,"0#70#O,*5*;,0#0=#R,*5*;,0#+*568/5<,"0#C#1*/>05#D3E,=<5#),>,5#X#D</=0E,0""0

K+0#!"0#GP)D&OG$(#PF<R0550 1'E3
'0FE

4#2350#70#O,*5*;,0
9#G<R*"<=*,"0#70#R,*5*;,0#70#5<#"0E"*7/8=,*-#C#)K)J#70#%8:,5=,;:0,+

K+0#!"0#K$'&P19D(1Y$!P
)<=:0",-0

1'23
)%

4#2350#70#N6",<=",0
9#%08=0/"#I><5/<=,*-#C#D3E,=<5#70#5<#'*R0"=F</

!"#1P%$1!#N<R",05 '23
)%

4#2350#70#%<-=6#2/R5,./0#0=#%<-=6#</#="<><,5
9#%0">,80#70#%<-=6#2/R5,./0#9#!PK#C#D3E,=<5#),>,5

!"#'IY#!<>,7 1'23
)%

4#2350#%E68,<5,=6F#+67,8<50F#9#JE:=<5+*5*;,0#C#%KJ
9#ZG0#="<,=#7S/-,*-[#9#)0-="0#70#F*,-F#70#5S,-L08=,*-#E<"#50#HPD#C#1*/>05#D3E,=<5#),>,5

!"#&)DJK$UJH#!,+,=<" 1'23
)%

4#2350#K67,8*98:,"/";,8<5#70#267,<=",0
9#%0">,80#70F#(";0-80F#K67,8*9):,"/";,8<50F#E67,<=",./0F#9#D2

K+0#!"0#&IO$)DI'9$G&#K<"=,-0 1'23
1)%
'0FE

4#2350#7S$8=,>,=6#+67,8*98:,"/";,8<50#)<"7,*9><F8/5<,"0
9#%0">,80#70#K<5<7,0F#><F8/5<,"0F#0=#DQE0"=0-F,*-
9#)0-="0#70#E:<"+<8*>,;,5<-80#C#1*/>05#D3E,=<5#),>,5

K+0#!"0#&J('1J(!#):",F=,-0 1'23
)%

4#2350#(";0-80F#9#'6<-,+<=,*-F#+67,8<50F#C#)0-="0#<-=,E*,F*-
9#)0-="0#$-=,E*,F*-9&*\,8*>,;,5<-80#C#1*/>05#D3E,=<5#),>,5

)"#"!*+!(3*&*'+"&++-)(!+"0!"4!0!)(*!"3!*!%&.!

)5"#"$%-/!++!2%+"&++-)(!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"46"36"789#:;8<=>

2"#$FF?#N'PI%#W0<-9G/8# K]]^_# K6708,-0#;6-6"<50#@]`?]a?A]`bB

2"#$FF?#UJ22#K,8:05# 2]`cb# K6708,-0#;6-6"<50#@70E/,F#50#]`?]a?A]]`d#"0-*/>056#e/F./S</#f`?]^?A]`cB

)?"#"4&('%!"0!")-*/!%!*)!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"4!0!)(*!"3!*!%&.!"#"'('2.&(%!

# !"0#)D$KOI#W/5,0==0# K]`]^# gf?]f#K6708,-0#;6-6"<50#@]`?]a?A]`gB

)@"#"4&('%!+"0!")-*/!%!*)!+"&++-)(!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"46"36"789#:;8<=>
#

# !"0#OI'&DJ(#<--0# K]`]a# K6708,-0#;6-6"<50#@]`?]a?A]`g#</#f`?]^?A]`^B
# !"#O'IP&hPGGI'9!(K$%#)5<,"0# # K6708,-0#;6-6"<50#@]`?]a?A]`c#</#f`?]^?A]`aB
#########################################################################!"#N(PGGJ(#2:,5,EE0########################K]]^a# K6708,-0#;6-6"<50#@]`?``?A]`f#</#f`?]^?A]`cB
# !"#DPG!#2:,5,EE0# K]]a]# K6708,-0#;6-6"<50#@]`?``?A]`f#</#f`?]^?A]`cB
# !"#'J(NI'PI#i<R,0-# K]]ab# K6708,-0#;6-6"<50#@]`?]a?A]`_#</#f`?]^?A]`bB
#########################################################################!"#%$1%IGKI#$--09I5,F<R0=:##############################K6708,-0#;6-6"<50#

0"#"!*+!(3*&*'+"0!".&*32!+"!'%&*3!%!+

05"#"$%-/!++!2%"&3%!3!A"$%&3";:"$%)!"0!".&*32!+

# K+0#$)UI'9UI%%GI'#2,<## K]]^g# 2"*L0FF0/"0#80"=,j#60#7S$-;5<,F#@70E/,F#]`?]a?]fB

# K+0#)$1!$%#20;;Q## K]]^c# 2"*L0FF0/"0#<;"6;60#7S$-;5<,F#@70E/,F#50#]`?]a?aaB

# K+0#%PIOI1OJ('#K<",091*k550## K]]^b# 2"*L0FF0/"0#80"=,j#60#7S$550+<-7#@70E/,F#]`?]a?``B

# K+0#W(1NI'#1,8*50## K]]^^# 2"*L0FF0/"0#80"=,j#60#7S$-;5<,F#@70E/,F#]`?]a?]aB

# K+0#K$'&I1#%/F<--0# K]]a^# 2"*L0FF0/"0#80"=,j#60#7S$550+<-7#@70E/,F#]`?]a?`_B#
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!"#$#%&'!())(*&)#+,+&-.()
"# !"#!$%&'#"'#(#)&"#!"#"$%#&'#&()*+,-.-/-0&

# $%&'()*#+,-..-#/(,"01,2,-#-3#4,"5"6,-#2"570859,.-:# # # #

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&,#1-#"$%#&5647&3/&84&329-&564:0&
# ();<=;>?#+9@095#
# +A*B>?#',01-5

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&,#1-#"$%#&564;&3/&84&329-&56560
& (>CC)$=#D-9EF+,-..-#/&E93"2,-#$G3"5"6,-#H931"5"6,I8-:
####$%JA<?'&**#K9E,-5#/'959L,-@#AEM-03,-8@-@#-3#3."H,095-@:
####';CC>J#&EL.7#/?17.9H-83,I8-:

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&,#1-#"$%#&564<&3/&84&329-&56540
& '2-#K&*A)*FBJACCA&?#&EE-#/+7L"H@G01,93.,-N#9LL,03"5"6,-:

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&3=%.(&564:&3/&84&"3%,&56550
& '2-#<?>A(#&EE,0O#/&E-@317@,-N#J79E,293,"E#01,.8.6,095-:

!/#$#%&'!())(*&#012#*3-4(&)-.()#5))'6-(#789$:18;2<
'P#<)C>J#C80################$*;FQ!# AJ$&K#/R!PRSPTRRS#F#QRPRSPTR!T#U#.-E"8V-57#R!P!RPTR!TFQRPRSPTR!WFQRPRSPTRT!:#

!=#$#%&'!())(*&)#6'34(3.-'33+)>#?(#@A*3-4(&)-.(

K.#(J&;*#D-9EFD90I8-@# )JC#/TR!TFTR!Q#U#TR!QFTR!X#U#TR!XFTR!W#U#TR!WFTR!Y:
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INTRODUCTION :  
 
En 2019, beaucoup de patients jeunes et à priori en bonne santé décèdent 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 l’athlète est un 

phénomène marquant pour la société et les médias, et le décès d’une personne à 

priori en bonne santé et de surcroit sportive est mal comprise par les familles de 

patients victimes de tels accidents. 

 

La course à pied est devenue populaire aux États-Unis et dans les autres pays 

développés dans les années 1970 1. Celle-ci, dont la mise en œuvre est relativement 

simple et peu coûteuse, devient le parfait exemple de cette nouvelle « addiction » 

sportive. Pour exemple, le marathon de New York compte 176 inscrits à sa création en 

1970 contre 50 000 inscrits en 2017. La Fédération Française d’Athlétisme compte 

265.455 licenciés en août 2014 contre 161.402 en octobre 1999 2. 

Chaque année, chaque ville ou même village propose sa propre course avec 

différentes épreuves allant du marathon à 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 « maîtresses » comme le « Grand Raid 

Pyrénéen », « La diagonale des fous » à la Réunion, ou « l’Ultra trail du Mont 

Blanc ». Ces courses présentent des parcours à forts dénivelés sur 80 à 160 km 

appelées trails ou Ultratrails. 

 

Parmi ces sportifs, on dénombre un chiffre non négligeable de personnes plus âgées, 

avec une population sportive vieillissante. D’après le recensement mené auprès 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, l’un à l’adolescence et l’autre moins marqué que chez les femmes entre 64 et 72 

ans (pyramide des âges en annexe). 

L’activité sportive régulière est bien reconnue comme étant bénéfique et réduisant la 

mortalité cardiovasculaire. Un entrainement physique régulier aérobie permet à 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 entraîné (pratiquant une 

activité physique plus de 5 fois par semaine) présente un risque moindre d’arrêt 

cardiaque liée à la pratique sportive intense, avec un risque relatif de mort subite 

passant de 74,1 à 10,9 par rapport aux sujets ayant une activité physique inférieure à 

une fois par semaine. Le risque de mort subite lié à une activité physique dite 

vigoureuse (> 6 METS) reste néanmoins plus élevé (10 fois supérieur) par rapport à 

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

 

C’est là tout le paradoxe de l’activité physique où il existe un risque accru et 

transitoire d’événement cardiovasculaire pouvant être fatal, lié à une sécrétion active 

de catécholamines, et le bénéfice prouvé à long terme d’une réduction de mortalité 

lors d’un entrainement physique régulier.  

Lorsqu’il est pratiqué sur un cœur déjà vulnérable, le sport intense peut être fatal. 

C’est là tout l’enjeu du dépistage. 

 

Il existe des recommandations bien établies par les différentes sociétés savantes ; 

française, 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’évènements cardiovasculaires. 
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L’étude pionnière dans le domaine est l’étude italienne menée par Corrado en al. en 

Vénétie, ayant introduit en 1982 un dépistage systématique et obligatoire des jeunes 

sportifs âgés de 12 à 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 à la pratique physique 5. 

Chez les patients plus âgés, où la cause athérosclérotique prédomine, l’ESC préconise 

la réalisation d’une épreuve d’effort.  

 

Cependant en France, il n’existe à ce jour aucune réglementation concernant le 

contenu de la visite médicale de non contre-indication à 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 

médical doit être réalisé par un médecin diplômé en médecine du sport et le contenu 

du bilan cardiovasculaire est fixé par la loi. 

 

Ce travail de thèse a ainsi émergé afin de mieux cerner le profil de patient présentant 

un évènement cardiaque lors de la pratique sportive et discuter l’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 « à 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 arrêts 

cardiaques survenant lors de la pratique sportive serait d’un grand intérêt pour 

progresser dans le domaine. 
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Dans une première partie nous parlerons de définitions, de physiopathologie et de 

l’étiologie des morts subites et évènements 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 deuxième partie nous ferons part de nos résultats obtenus d’après notre 

registre établi à partir de patients ayant présenté un évènement cardiaque aigu 

pendant la pratique sportive et hospitalisés au CHU de Strasbourg entre 2004 et 

2019. 

Enfin la troisième partie sera consacrée à la discussion.  
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PREMIERE PARTIE  
 
I/Pratique sportive en France  
 
L’enquête de 2010 sur les pratiques physiques et sportives en France menée par le 

Ministère des Sports rapporte que 65% des personnes âgées de 15 ans et plus, soit 34 

millions d’individus, ont pratiqué de manière régulière (au moins une fois par 

semaine) une activité physique ou sportive, lors des douze derniers mois précédents 

l’enquête 6. Cette pratique sportive se distingue entre pratique de compétition et 

pratique de loisir.  

 
I.1. Compétition 
 

La participation à des compétitions officielles ou à 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 auprès des fédérations sportives 

agréées 6.  

En 2014, 15.892.190 licences ont été distribuées, dont une licence sur cinq à un jeune âgé 

de 10 à 14 ans. La part des licences féminines délivrées a légèrement augmenté entre 

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

 
I.2. Pratique de loisir  
 

Concernant la pratique du sport en loisir, la tendance actuelle est également à 

l’augmentation. Près d’un Français sur deux âgé de 16 à 80 ans (45%) déclare 

pratiquer une ou plusieurs activités sportives régulièrement (plus d’une fois par 

mois), dont près 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 française 

déclarant ne pas faire d’activité sportive régulièrement, près de 15% (soit 8% au total) 

déclarent vouloir débuter une activité sportive dans les mois à venir.  
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Cinq activités arrivent en tête des pratiques sportives des Français, aussi bien durant 

la vie quotidienne qu’en vacances. 

•! En tête, et de loin, le running, qui confirme son statut « à part », comme un pilier 

de la pratique sportive en France (pratiqué par près d’un sportif sur deux). 

•! Ensuite viennent à égalité, le cyclisme, la danse/fitness et les sports de nage. 

•! Enfin, les pratiques de force et les sports de raquette complètent ce tableau de la 

pratique sportive en France. 

 
Comme déjà mentionné dans l’introduction, il apparaît ces dernières années un franc 

engouement pour les évènements sportifs de masse. On entend par « évènements 

sportifs de masse » des rencontres sportives ouvertes au grand public promouvant 

une image de dépassement de soi : les courses de performance, demandant un 

entraînement 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 déjà participé à au 

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

Depuis de nombreuses années, le fitness connait également un succès très important 

dans les pays européens. Poussés par des désirs de se maintenir en bonne santé de 

plus en plus de personnes adhèrent aux programmes « fitness ». En France, le 

nombre de clubs ne cesse de croître 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 à un 

club de fitness a augmenté de 4,4%, arrivant à 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 coût mensuel moyen 



  33 

dépensé par un adhérent a baissé entre 2016 et 2017 de 2,5% passant de 41€ à 40€ 

par mois.  

Dans la vie de tous les jours l’activité sportive est également promue sous l’égide du 

slogan « Au boulot à Vélo ». Parmi les sept bonnes raisons d’aller au boulot à vélo, 

outre l’effet bénéfique sur l’environnement, la santé est mise en avant. La pratique du 

vélo vers son lieu de travail est idéale pour atteindre l’objectif fixé par l’OMS (30 

minutes d’exercice par jour), équivalent à deux déplacements actifs de 15 minutes 

chaque jour (soit 8km). L’inactivité physique est l’un des principaux facteurs de 

risques pour la santé (10% des décès en UE) et a un coût : 220-440 € /personne/an. 

Toujours selon l’OMS, à conditions de vie égales, un adulte de 20 à 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 à une personne qui ne pratique pas le 

vélo 10.  

Mais la pratique sportive n’est pas dénuée de risque comme le souligne le paradoxe 

de l’exercice physique, à savoir un risque aigu et transitoire d’évènements 

coronariens et d’arrêt cardiaque chez des individus à risque, lors d’une pratique 

physique, qu’elle soit modérée ou intense.  

 

II/ Conséquences d’une pratique sportive sur le système cardiovasculaire  
 

Nous détaillerons dans ce chapitre les adaptations physiologiques du système 

cardiovasculaire à la pratique physique, que ce soit chez l’athlète ou le sportif tout 

venant. 

 
II.1. Bénéfices d’un entrainement physique régulier dans la population générale  

 



  34 

Il est communément admis que la pratique régulière d’une activité physique est 

bénéfique sur la mortalité cardiovasculaire, mais également sur le bien être psychique 

et mental des sujets.  

En effet la sédentarité est considérée selon l’OMS comme l’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 l’insulino-résistance par une perte de poids. (Figure 1) 

 

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

 

A l’effort, la consommation en oxygène, 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 cœur de sportif ou « cœur d’athlète »  

 
II.2.1. Adaptations physiologiques 

 
Le cœur d’athlète est défini comme l’ensemble des adaptations cardiaques qui 

résultent d’un entraînement physique intensif et prolongé 11. (Figure 2) 
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Figure 2 : Adaptations physiologiques du cœur d'athlète 

 

Chez le sportif de haut niveau d’entrainement, défini par une pratique du sport 

intense (supérieure à 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 système cardiovasculaire dépendent du type 

d’entraînement physique effectué. Les sports d’endurance, tels que la course à pied de 

longue distance, présentent une composante dynamique dominante, alors que la 

composante statique prédomine dans les sports de résistance tels que l’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 l’athlète entraîné et 

représente donc principalement sur le long terme une surcharge en volume du cœur. 

A l’inverse, un effort de résistance mène principalement à une élévation de la 

pression artérielle et qui engendre donc plutôt une surcharge en pression du cœur. 

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

 

Les particularités morphologiques et électrocardiographiques du cœur d’athlète que 

nous décrirons ci-dessous sont bénignes et régressent en cas d’arrêt de l’activité 

physique intensive.  

 
II.2.2. Particularités échographiques et de l’imagerie en coupe du cœur d’athlète 

 
Les athlètes présentent globalement une augmentation harmonieuse et modérée 

d’environ 15 à 25%, tant du diamètre de la cavité que de l’épaisseur des parois 

ventriculaires gauches, dimensions restant cependant dans la limite des normes dans 

la plupart des cas 12.  

Historiquement, les sports de résistance provoquent plutôt une augmentation de 

l’épaisseur des parois ventriculaires, alors que l’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 cœur de sportif. Cette dilatation-hypertrophie est modérée, 

avec des fonctions systoliques globales et segmentaires normales et homogènes, avec 
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une fonction diastolique supra-normale, et surtout, elle est réversible en cas d’arrêt 

de l’effort. La taille des oreillettes est également plus importante chez l’athlète que 

dans la population normale. Dans la plus grande étude évaluant l’oreillette gauche, 

20% des athlètes d’élite présentaient un diamètre 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 cœur d’athlète peut être à la frontière avec d’autres 

diagnostics différentiels tel qu’une cardiomyopathie hypertrophique (CMH), une 

cardiomyopathie dilatée (CMD) ou une maladie arythmogène du ventriculaire droit 

(MAVD). L’IRM du cœur d’athlète met en général en évidence une hypertrophie 

ventriculaire gauche symétrique, de moins de 15mm, qui disparait après le 

déconditionnement, une épaisseur paroi/volume télédiastolique du ventricule gauche 

<0,15mm.m2/ml 14, et l’absence de rehaussement tardif après injection de gadolinium 

15. Cette notion de rehaussement tardif en IRM chez l’athlète a été plus récemment 

étudiée et il semblerait qu’un rehaussement tardif localisé au ventricule gauche soit 

présent jusqu’à dans 50% de cas selon les études. Dans l’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 

athlètes sains du groupe contrôle. Au terme du suivi de 38 +/- 25 mois, aucun patient 

n’avait présenté d’évènement cardio-vasculaire et aucun n’était décédé, soulignant le 

fait que cette particularité IRM pourrait entrer dans le cadre du cœur d’athlète 16. La 

physiopathologie avancée semble être liée à une surcharge de pression du ventricule 

droit, entrainant un stress pariétal interventriculaire, pouvant causer des dommages 

myocardiques à ce site, similaire à celle décrite dans l’hypertension artérielle 

pulmonaire 17. 
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II.2.3. Adaptations électrocardiographiques  

 
Les athlètes présentent fréquemment des modifications de l’ECG, qui sont 

essentiellement liées au remodelage ventriculaire et à l’augmentation du tonus vagal. 

La prévalence des ECG considérés comme anormaux varie selon les études et les 

critères 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 18 19. Ces 

anomalies électriques sont physiologiques et varient selon différents paramètres : le 

sexe, l’origine ethnique, le type de sport et le niveau de pratique. Il convient donc 

d’être prudent dans l’interprétation de l’ECG, d’autant plus chez les sujets de sexe 

masculin et les sujets originaires des Caraïbes ou d’Afrique. 

C’est la raison pour laquelle les recommandations actuelles ont inclus des spécificités 

ethniques quant à l’interprétation de l’ECG, car les anciennes recommandations 

notamment les critères de l’ESC de 2010 et de Seattle de 2012 retrouvaient de forts 

taux de faux positifs chez les athlètes de race Noire 20. Pour certaines des anomalies, 

l’ESC précise leur caractère réversible à l’effort. Un bilan complémentaire est donc 

nécessaire lorsqu’elles sont découvertes afin de s’assurer de leur caractère 

physiologique. Enfin, l’ESC précise que ces anomalies ne peuvent être considérées 

comme physiologiques qu’en l’absence d’histoire familiale de maladie cardiaque ou 

de mort subite prématurée, de symptômes cardiovasculaires au repos ou à l’effort, et 

d’anomalies à l’examen physique cardiovasculaire 21.  

 

III/ Critères ECG de positivité devant entrainer un avis cardiologique  
 

III.1. Critères proposés par l’étude prospective de Lhuissier F. 19 
 

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

porté sur la lecture prospective de 558 ECG de repos chez des sportifs âgés de 12 à 35 
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en utilisant les critères de l’ESC et ceux plus récents définis par Pellicia et al. D’après 

lui, aucune des deux classifications ne pourrait être strictement appliquée car elles 

seraient à l'origine d'un nombre d'avis spécialisés trop important (51,3% pour l'ESC et 

26,7% pour Pelliccia). Il propose ainsi ses propres critères 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 à un avis cardiologique dans 12,7% des cas. Ces 

critères ont toutefois leurs limites, à l’instar de ceux de l’ESC, dans la mesure où ils 

concernent un petit échantillon dans une zone géographique réduite et n’ont pas été 

testés à large échelle. 

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

Ces critères ont été définis en 2012 par l’American Medical Society for Sports 

Medicine (AMSSM), co-sponsorisée par la FIFA Medical Assessment and Research 

Center (F-MARC) à Seattle 22. 

Ils définissent des critères d’ECG anormaux (Tableau 2). Ils sont un peu plus 

performants que les critères ESC de 2005 et 2010 mais restent moins performants 

que les derniers critères de l’ESC 2018 quant à la discrimination des anomalies ECG 

dans la population noire.  

 

 
Tableau 2 : Critères de Seattle pour l'interprétation de l'ECG de l’athlète 
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III.3. Critères proposés par l’ESC : 
 

Puisque que les anciens critères d’interprétation de l’ECG proposés par l’ESC en 

2010, qui se résumaient au tableau 3, aboutissaient à un taux important de faux 

positifs dans la population athlétique noire 23, l’ESC a récemment actualisé ses 

recommandations.  

 

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

 

Ces recommandations datent de 2018 et se basent sur l’étude menée par Sheikh et al. 

publiée dans Circulation en 2014 20, ayant évalué l’efficacité de l’ECG pour la 

détection d’anomalies cardiovasculaires chez les athlètes de race noire et blanche, en 

comparant les anciens critères de l’ESC 2010, les critères de Seattle, et des nouveaux 

critères (Refined Criteria) qui seront ceux finalement retenus et émis par l’ESC en 

2018 21. Ces critères permettent de définir 3 groupes : (Figure 4) 

•! Des anomalies mineures et considérées comme physiologiques associées au 

« coeur d’athlète » et ne nécessitant pas d’investigations complémentaires. 

•! Des anomalies « borderline », qui si elles sont isolées et sans histoire clinique 

ou familiale de mort subite ou antécédents cardiovasculaires sont à considérer 
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comme bénignes. Par contre, dès la présence de 2 critères « borderline » des 

investigations complémentaires sont à réaliser. 

•! Des anomalies majeures de l’ECG considérées comme pathologiques, 

nécessitant des investigations complémentaires. 

 

 
Figure 4 : Critères d'interprétation de l'ECG d’athlète 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 critères permettent d’améliorer la spécificité de l’ECG de 40,3% à 84,2% chez 

l’athlète de race noire et de 73,8% à 94,1% chez les athlètes de race blanche, sans 

compromettre la sensibilité pour détecter une anomalie cardiovasculaire qui est égale 

à 100%. Le taux de faux positifs est également nettement diminué passant de 59,9% 

avec les critères ESC 2010, à 15,8% chez les athlètes noirs, et passant de 26,5% à 6,1% 

chez les athlètes blancs 20. (Tableau 4) 

 

 



  43 

Tableau 4 : Sensibilité et spécificité de l'ECG pour détecter les anomalies cardiaques majeures et mineures en fonction des 
différents critères utilisés. Sheikh et al. 

 

 

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 cœur d’athlète, ou si elles étaient réellement à considérer comme 

pathologiques. L’étude publiée en 2018  et menée en Italie par l’équipe de Corrado 

ayant inclus 288 athlètes (16-35 ans) et 144 sujets sédentaires appariés sur l’âge 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 à l’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 l’IRM est corrélée à 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 ») 16. Le motif spotty 

semble être une caractéristique assez communément retrouvée en IRM chez les sujets 

sportifs très entrainés. Elle correspondrait à un stress pariétal sur le septum 

interventriculaire causé par la surcharge de volume ventriculaire droite. Dans l’étude 
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de Zorzi et al., la mise en évidence d’un rehaussement tardif de motif spotty était 

distribuée de façon homogène entre le groupe de patients athlètes présentant des 

arythmies ventriculaires, et le groupe témoin de patients athlètes ne présentant pas 

d’arythmies ventriculaires. Lors du suivi, aucun sujet au motif spotty n’avait présenté 

d’évènement 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 être liée à une myocardite mais pourrait également être liée à des causes auto-

immunes type sarcoïdose, aux cardiomyopathies dilatées et aux cardiopathie 

arythmogènes type DAVD. 

 
III.4. Exemples d’ECG normaux d’athlètes  
 

 
Figure 6: ECG d’un patient de 29 ans, joueur de football. Bradycardie sinusale à 44bpm, aspect de repolarisation précoce en 

DI,DII,AVF et de V2 à V6 (flèches), critères d’HVG avec un indice de Sokolow > 35mm (S-V1 + R-V5 > 35mm), ondes T amples 
et pointues. 

 
Ces particularités ECG sont fréquentes chez les athlètes et considérées comme 

physiologiques chez un patient asymptomatique. Elles ne nécessitent pas 

d’investigations supplémentaires.  
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Figure 7: ECG d’un athlète noir. Critères d’HVG, surélévation du point J, sus-décalage convexe en dôme du segment ST suivi 

d’une inversion des ondes T de V1 à V4 (cercles). 

Ces particularités ECG peuvent être présentes chez les athlètes noirs, et sont 

considérées comme physiologiques chez un patient asymptomatique. Elles ne 

nécessitent pas d’investigations supplémentaires sous réserve d’être uniquement de 

V1 à V4.  
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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 à la pratique sportive  
 

IV.1. Définition de la mort subite  
 

L’arrêt cardiaque constitue le mécanisme final de tout décès. Dans la majorité des 

cas, il résulte d’une pathologie préexistante (cancer, maladie cardiovasculaire, 

insuffisance respiratoire, etc.). Cependant, certains arrêts cardiaques surviennent de 

façon inopinée. Lorsqu’il n’existe pas de cause dite « circonstancielle » (traumatisme, 

hémorragie, etc.) incriminable, le décès est présumé d’origine cardiaque.  

L’arrêt cardiaque correspond à l’absence d’activité mécanique efficace du myocarde. 

La mort subite du sportif est définie comme la survenue d’un décès brutal et 

inattendu, de cause naturelle, survenant au cours ou peu après l’activité physique. 

Dans les différentes études sur le sujet, le délai maximum retenu est d’une heure 

entre le début des symptômes et le décès. Le décès est donc considéré comme lié à la 

pratique sportive s’il survient dans l’heure après la fin de l’activité physique. 
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IV.2. Incidence de la mort subite chez l’athlète de haut niveau  

 
La mort subite chez les athlètes de haut niveau est difficile à évaluer de façon précise, 

avec des registres retrouvant des taux allant de 0.09 / 100 000 pour l’estimation la 

plus basse à 2.3 / 100 000 pour l’estimation la plus haute, soit un rapport de 1 à 25 

entre ces deux valeurs 25. 

Cette variabilité est surtout visible dans les études rétrospectives, les trois études 

prospectives françaises et italienne rapportant un taux d’incidence relativement 

similaire (entre 1 et 1.9 / 100 000).  

 

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

 
L’étude Italienne de Corrado 5, étant un registre prospectif sur plus de 20 ans et mis 

en place par l’État, semble être la plus à même d’évaluer avec rigueur l’incidence des 

morts subites chez le jeune athlète, 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 évènements cardiovasculaires liés à la 

pratique sportive dans la population générale  
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Dans la population générale, à savoir hors athlètes et sportifs de haut niveau, 

l’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 âgée de 12 à 35 ans par 

rapport à la population non sportive de la même tranche d’âge 26 27. Ce risque 

apparaît être 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, révèle une cardiopathie méconnue 29. 

Trois études françaises prospectives s’intéressant à la mort subite liée à la pratique 

sportive dans la population générale ont montré les résultats suivants :  

•! L’étude française, menée dans la région d’Aquitaine de mars 2005 à 

février 2006, a établi un taux d’incidence annuelle de 1.4 / 100 000 chez 

les jeunes sportifs âgés de moins de 35 ans et de 1.9 / 100 000 pour 

l’ensemble de la population sportive 30. L’incidence des événements 

cardiovasculaires graves (létaux ou non) est de 6.5 / 100 000 par an.  

•! Une autre étude française, menée par l’Institut National de la Santé et 

de la Recherche Médicale (INSERM) de 2005 à 2010, s’est intéressée 

aux morts subites non traumatiques liées à l’activité sportive dans la 

population générale française (sujets âgés de 10 à 75 ans) 31. 820 morts 

subites, dont 50 chez les jeunes sportifs pratiquant la compétition (âgé 

de 10 à 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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•! Le registre français RACE 32, s’intéressant aux morts subites survenant 

lors de courses longues distances dans la région Parisienne, retrouve 

quant à lui une prévalence mort subite de l’ordre de 1,67 / 100 000 par 

an. 

 

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

 
Parmi les morts subites non traumatiques survenant sur le terrain de sport, 85 à 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 36. Au-delà de 35 ans, la 

principale cause de mort subite cardiovasculaire est dominée par l’athérosclérose 

coronarienne. 37 29 34. 

Chez les jeunes sportifs en revanche, la majorité des événements cardiovasculaires est 

liée à des pathologies génétiques, évoluant à bas bruit, de façon asymptomatique. 

La plupart du temps des anomalies ECG peuvent être 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 première 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 « cœur normal » à l’analyse anatomo-

pathologique. 

Parmi les études autopsiques menées sur des patients décédés d’arrêt 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 âgés de moins de 35 ans, la 

cardiomyopathie hypertrophique constituait la première cause, suivie de la dysplasie 

arythmogène du ventricule droit. Parmi les autres causes on retrouvait le pont 

myocardique, les anomalies congénitales des artères coronaires, la dissection 

aortique et la cardiomyopathie dilatée. Au-delà de 35 ans, la maladie coronaire 

athérosclérotique était la plus fréquente. Dans 4 cas, l’autopsie était blanche et donc 

imputée à une pathologie rythmique type canalopathie 38.  

Une autre étude autopsique française menée dans le département d’Anatomo-

Pathologie de l’Hôpital Pradel à 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 première étant les lésions coronaires (dans 

l’ordre, l’athérosclérose, pont musculaire, anévrysme coronaire), la deuxième 

catégorie étant les lésions myocardiques (dans l’ordre, CMH, CMD, DAVD), et enfin 

une dernière catégorie avec une maladie de Marfan (rupture aortique), une CIA 

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

 
V.1. Cardiomyopathies  

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

sportifs, représentant selon les études 1/4 à 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, enquête familiale). Dans les cas symptomatiques, la mort subite 

(souvent à l’effort) est généralement le premier symptôme. 

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) 

 

 
Figure 9 : ECG typique de CMH avec HVG électrique, ondes T négatives et sous-décalage du segment ST. Cet ECG diffère de 

l’ECG de sportif par le sous décalage important et quasi diffus du segment ST et les ondes T négatives au-delà de V4. 
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V.1.2. Dysplasie arythmogène du ventricule droit ou nouveau concept de 

« cardiomyopathie arythmogène »  

 
La dysplasie arythmogène du ventricule droit (DAVD) est une autre cardiomyopathie 

à 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 être 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 à 1/5000 dans la population générale. Des mutations dans les gènes du 

desmosome (JUP, DSP, PKP2, DSG2, DSC2) sont retrouvées dans 50% des cas. La 

pénétrance est souvent incomplète (30%). 

Les premiers symptômes (syncopes, lipothymies, palpitations, mort subite) 

apparaissent généralement tardivement (avant l’âge de 40 ans) et volontiers au cours 

d’un effort physique. 

En revanche, des anomalies ECG sont déjà présentes dans environ 80% des cas avant 

même l’apparition de symptômes. 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 à V3), la présence 

d’ondes T négatives dans les dérivations précordiales droites (V1 à V3) chez les sujets 

de plus de 14 ans en l’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 à V3, des ondes T négatives dans les dérivations 

précordiales droites, un bloc de branche droit. Cet ECG diffère d’un ECG de sportif avec BBD incomplet notamment par l’onde 
Epsilon. 

 
Anciennement bien décrite comme une entité à part entière, responsable de 

dysfonction ventriculaire droite sévère et d’arythmies ventriculaires graves, la DAVD 

s’est progressivement vue élargir son spectre à des formes phénotypiques variées 

d’expression clinique faible ou d’atteinte biventriculaire. En novembre 2017 un 

groupe d’experts s’est réuni à Athènes en Grèce afin de faire le point sur cette 

nouvelle entité de « cardiomyopathies arythmogènes », définies par des anomalies 

structurelles myocardiques associées à des arythmies ventriculaires. Pour entrer dans 

la définition de « cardiomyopathie arythmogène », les experts énumèrent les 

différents critères à cumuler : (1) arythmie ventriculaire ou arrêt cardiaque, (2) 

anomalies de l’ECG de base, (3) anomalies structurelles myocardiques, (4) pathologie 

héritable, (5) élimination des diagnostics différentiels type anomalies congénitales, 

hypertension pulmonaire, sarcoïdose ou myocardite 40. Une multitude de mutations 

ont été rattachées à cette nouvelle entité, dont des mutations non liées au 

desmosome, et des avancées sont encore à faire à ce sujet. Si la stratification du 

risque de mort subite des cardiomyopathies arythmogènes avec mutation dans un 
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gène du desmosome est connue pour être liée au degré de remodelage structurel du 

myocarde, la stratification du risque rythmique dans les cardiomyopathies 

arythmogènes sans mutation du desmosome reste encore à préciser. Quelques 

résultats montrent déjà que certains sous-types de mutations sont plus à risque 

rythmique. Par exemple, dans les mutations du gène LMNA, les patients à 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 

suggèrent que pour les mutations dans les gènes TMEM43, RBM20 et FLNC, le 

risque de mort subite est relié à 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 être anormal avec des troubles de la 

repolarisation, un bloc de branche gauche (BBG), des extrasystoles. Une forme 

particulière de CMD, la non-compaction VG est également décrite mais de façon 

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 intègre 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 qu’un certain nombre de morts subites où 

l’analyse anatomo-pathologique retrouve un cœur normal soit lié à 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 hétérogène, se 

caractérise par un allongement de l’intervalle QT, associé à un risque élevé de 

survenue de troubles du rythme ventriculaires graves à l’effort ou en cas d’émotion 

(torsades de pointes, fibrillation ventriculaire), pouvant entraîner syncope et mort 

subite. Il peut être familial et héréditaire ou retrouvé de façon sporadique. Sa 

prévalence est estimée à 1/5000 dans la population générale. Le diagnostic peut être 

porté par l’ECG de repos en mesurant l’intervalle QT. Celui-ci doit être mesuré dans 

les dérivations où il est le plus long et pondéré en fonction de la fréquence cardiaque 

selon la formule de Bazett (QT / racine carrée de l’espace RR), afin d’obtenir le QT 

corrigé (QTc) qui est considéré comme allongé s’il est supérieur à 440ms chez 

l’homme et 450ms chez la femme. Le QTc est considéré comme pathologique s’il 

mesure au-delà de 470ms chez l’homme et 480ms chez la femme.  

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

 

Figure 11 : Conduite à 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 à 30ms) 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 à 4% toutes 

étiologies confondues et à 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 à un sus-décalage du segment ST dans les 

dérivations précordiales droites (V1 à V3). (Figure 12) 

 

 

Figure 12 : ECGs de Brugada avec aspect de bloc de branche droit (BBD) associé à un sus-décalage du segment ST dans les 
dérivations précordiales droites (V1 à V3). 
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Les patients peuvent être 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 à la session 2019 de l’ESC qui s’est tenue à Paris a pu 

établir un score en fonction de 5 paramètres 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 à un screening 

familial pour mort subite 41. 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)  

 

Figure 13 : Stratification du risque d'arythmies ventriculaire à 5 ans dans le syndrome de Brugada selon Honarbaksh et al. 
SCD=Sudden Cardiac Death 

  



  59 

V.2.4. Syndrome de repolarisation précoce  

 
Il faut bien distinguer un aspect de repolarisation précoce à l’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 à l’ECG de surface par une surélévation du point 

J de > 0,1mV (ou 1mm), dans au moins deux dérivations contigües inférieure et/ou 

latérale 42. Cette entité est présente chez 1 à 13% de individus normaux, et est plus 

fréquente chez les athlètes (jusqu’à 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 à l’ECG 

resteront asymptomatiques, mais certains aspects ECG doivent alerter plus que 

d’autres car ils sont associés à 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 même aspect 

persistant lors d’une épreuve d’effort, sont autant d’éléments ayant pu être mis en 

évidence comme associés à un sur risque de mortalité 44.  

 

V.3. Anomalies coronaires  

 
Les pathologies coronariennes représentent 7 à 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 artères coronaires (ANOCOR), le 
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pont myocardique ou « milking », et les anomalies de connexion d’une coronaire sur 

l’artère pulmonaire (ALCAPA ou syndrome de Bland-White-Garland).  

Les ANOCOR sont la deuxième cause de mort subite chez le jeune athlète aux USA 45. 

Il s’agit comme son nom l’indique d’une anomalie de connexion de l’artère coronaire 

à son sinus. En effet, durant l’embryogenèse, les artères coronaires vont venir se 

connecter à 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 l’artère 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 à 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 l’aorte sont évoqués 47. La compression 

entre l’aorte et l’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 à des phénomènes d’ischémie répétitive chronique ont 

été observées chez les jeunes athlètes décédés de mort subite 48. Certaines formes 

sont considérées comme bénignes et n’ont pas de conséquence thérapeutique. Le 

trajet inter-artériel est lui considéré comme sévère et à plus haut risque de mort 

subite et la sanction est chirurgicale dans la plupart des cas. Les patients peuvent être 

asymptomatiques mais peuvent aussi avoir présenté des symptômes d’angine de 

poitrine ou de syncope à l’effort. Des récentes recommandations ont été émises par 

l’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 l’artère coronaire gauche, il existe une 
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indication opératoire de classe IIA même 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 l’IVA, avec compression en systole pouvant parfois entraîner un 

véritable vasospasme et être responsable d’ischémie voire d’infarctus du myocarde. 

Dans la plupart des cas les patients sont asymptomatiques. Dans une étude publiée 

en 1999 dans l’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) 50. Plusieurs cas sont décrits dans la littérature de symptomatologie 

coronarienne après un effort physique intense chez les patients présentant un pont 

myocardique 51 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 à proprement parler une 

dissection coronaire spontanée mais secondaire à une rupture de plaque. Le caractère 

spontané d’une dissection coronaire est donc affirmé par l’absence de rupture de 

plaque, l’absence de traumatisme thoracique et l’absence de cathétérisation récente 

coronaire ayant pu causer une dissection coronaire accidentelle. D’après un article 

publié en 2007 dans le Journal of the American College of Sports Medicine 54, 

seulement 7 cas ont été retrouvés après une recherche dans PubMed, de dissection 

coronaire spontanée après 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 l’IVA proximale.  

 
V.3.3. Athérosclérose  

 
Nous ne reviendrons pas sur les mécanismes de formation de l’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 à plus de 75% ou une thrombose 

coronarienne), les patients décédés pendant la pratique sportive (ou dans l’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 (< 65µm) et un cœur 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 à l’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, l’étiologie 

coronarienne athérosclérotique est retrouvée dans 80 à 84% de cas chez les patients 

d’âge moyen et 56% de patients présentaient au moins un facteur de risque 

cardiovasculaire 56.  

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 être uniquement liée à la pratique du sport 

mais essentiellement au volume d’exercice cumulé comme le montre l’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 à la mortalité cardiovasculaire 57, bien que le score 

calcique soit communément décrit comme prédictif d’un risque d’évènement 

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 l’effort, 

la production de radicaux libres, une réponse inflammatoire systémique, et enfin une 

activation de la glande parathyroïde avec des concentrations plus élevées d’hormone 

parathyroïdienne pendant et après 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 être expliqué par la composition de la plaque. En effet, 

Merghani et al ont étudié en scanner cardiaque la composition des plaques entre les 

athlètes et les sujets contrôles et les athlètes 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 60.  

 
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 à un 

phénomène de nécrose des myocytes, d’origine non ischémique, accompagnée d’une 

inflammation. Sa présentation clinique est le plus souvent proche de celle de 
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l’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 aiguë, la 

myocardite peut être responsable d’arythmies ventriculaires graves, d’où une 

surveillance en unité de soins continus. L’autre risque étant la défaillance 

ventriculaire pouvant parfois mener à la transplantation cardiaque ou l’assistance 

temporaire. Une fois guérie, des séquelles à type de fibrose peuvent persister et être le 

lit de troubles du rythme ventriculaires parfois létaux. Plusieurs cas sont reportés 

dans la littérature de troubles du rythme à l’effort sur des séquelles de myocardite 

passées inaperçues. 

 

V.5. Maladie de Marfan  

 
La maladie de Marfan est une maladie systémique du tissu conjonctif due à une 

mutation du gène 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 à 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 d’un risque élevé de dissection aortique (Figure 

15). 

A l’effort, l’augmentation de la pression artérielle entraîne une augmentation de la 

contrainte pariétale, avec un risque accru de rupture et de décès. 
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Figure 14 : Atteinte multi-organes de la maladie de Marfan 

  

 

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 à 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 être fatale en l’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 l’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 à la pratique sportive  

 
VI.1. Législation en France 

 
En France, la législation encadrant l’activité sportive varie selon le mode de pratique :  

•! Les activités et sports de loisirs ne sont soumis à aucun texte réglementaire officiel 

29. 

•! 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 à 

l’occasion d’une manifestation organisée par une fédération agréée ou autorisée 

par une fédération délégataire » est subordonnée à la présentation :  

• soit d’un certificat médical datant de moins d’un an et attestant l’absence de 

contre-indication à la pratique en compétition de cette discipline ou activité 

sportive ;  

• soit d’une licence délivrée pour la même 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 que la présentation d'un certificat médical d'absence de contre-

indication datant de moins d'un an est exigée : 
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•! Tous les trois ans lorsqu'elle permet la participation aux compétitions 

organisées par la fédération sportive qui la délivre ; 

•! Selon une fréquence déterminée par les fédérations après avis de leur 

commission médicale prévue au 2.4.2 de l'annexe I-5, qui ne peut être 

inférieure à 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 arrêté du ministre chargé des sports 64. Le sportif 

ou son représentant légal atteste auprès de la fédération que chacune des rubriques 

du questionnaire donne lieu à une réponse négative. A défaut, il est tenu de produire 

un nouveau certificat médical attestant de l'absence de contre-indication pour obtenir 

le renouvellement de la licence. 

 

Figure 16 : Annexe II-22 (Art. A. 231-1). Renouvellement de licence d'une fédération sportive. "QS - SPORT" 



  68 

A l’exception de certaines disciplines sportives comme l’aéronautisme ou la plongée 

par exemple, la visite médicale de non contre-indication (VNCI) peut être réalisée par 

tout médecin et son contenu est légalement libre.  

 
Pour les sportifs de haut niveau de performance (environ 10000 en France), c'est-à-

dire considérés comme les meilleurs de leur discipline selon leur fédération, qui 

établit une liste revue annuellement, l’examen médical doit être réalisé par un 

médecin diplômé 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 carrière ; 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 65. 

 
VI.2. L’expérience italienne 

 
La loi Italienne a mis en place depuis 1982 un dépistage systématique des pathologies 

cardiovasculaires à risque de mort subite, pour tout sportif, quel que soit le niveau 

d’âge, souhaitant participer à 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 à cette mission, et pratiqué par des médecins ayant reçu une 

formation spécifique en médecine et cardiologie du sport sur une période de 4 ans. Le 

coût de l’examen (estimé à 30 euros avec l’ECG) est pris en charge par le système 
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national de santé pour les sujets de moins de 18 ans ; il est à la charge du sportif ou 

de son club pour les sujets majeurs. 

 
Pour évaluer l’efficacité de ce dépistage incluant un ECG, deux études ont été menées 

par Corrado et al. chez les sujets âgés de 12 à 35 ans 5. 

La première, menée dans la région de Vénétie et portant sur une période de 26 ans 

(1979 à 2004), compare l’évolution de l’incidence de la mort subite d’origine 

cardiovasculaire dans la population sportive, bénéficiant du dépistage, à celle dans la 

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

 

 

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 l’incidence des morts subites 

dans la population sportive de près de 90%, passant de 3.6 /100 000 par an pendant 

la période 1979 à 1980 à 0.43 / 100 000 par an pendant la période 2001 à 2004 (p < 

0.001). Le début de la baisse de l’incidence coïncide avec l’introduction du 

programme de dépistage en 1982. La plus grande partie de cette décroissance est liée 

à une baisse des morts subites liées aux cardiomyopathies (principalement une baisse 

du nombre de décès pour DAVD), leur incidence ayant diminué de 90%. Celle-ci 

passe de 1.5 / 100 000 par an entre 1979 et 1981 à 0.15 / 100 000 par an entre 1993 et 
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2004. En parallèle, l’incidence de la mort subite dans la population « non sportive » 

n’a pas changé (0.77 / 100 000 par an entre 1979 et 1981, à 0.76 / 100 000 par an 

entre 1982 et 1992, puis 0.81 / 100 000 par an entre 1993 et 2004). 

La deuxième étude permet d’établir un classement des causes de disqualification à la 

pratique sportive en compétition chez les sujets âgés de 12 à 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 

première position (39%), suivies par l’HTA (23%), les valvulopathies (21%), puis les 

cardiomyopathies qui arrivent en 4ème 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 

à 1993 (4.4%) et celle de 1993 à 2004 (9.4%), principalement par un plus grand 

nombre de DAVD dépistées. Avec les résultats démonstratifs de ces deux études, les 

auteurs concluent à une baisse de l’incidence des morts subites cardiovasculaires 

dans la population sportive due à l’introduction du programme de dépistage incluant 

l’ECG en 1982. Cette étude reste une étude pionnière dans le domaine souvent prise 

comme référence sur l’intérêt de réaliser un ECG, notamment par les sociétés 

savantes telles que l’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 d’une visite médicale 

préalable à 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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VII.1. Recommandations de l’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 à la participation à des 

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

actualisé en 2018 concernant les critères d’interprétation de l’ECG 21. 

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 l’activité sportive. Ce bilan cardiovasculaire doit être réalisé au début 

de l’activité sportive en compétition entre 12 et 14 ans et répété tous les 2 ans.  

Parmi les critères de positivité à étudier nous retrouvons :  

•! 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 sévères, de maladie coronaire ou autres pathologies 

cardiovasculaires. 

•! Les antécédents personnels de douleur ou gène thoracique à l’effort, de syncope 

ou malaise, de battements irréguliers ou palpitations, de dyspnée ou fatigue 

inadaptée à l’effort. 

L’examen physique comprend la recherche de bruits du cœur anormaux ou d’un 

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 critères sus-cités.  

 
VII.1.2 Pratique de loisir  

 
L’identification et la prise en charge des pathologies coronaires chez les adultes et 

personnes âgées asymptomatiques reste controversée. En effet il n’existe à ce jour 

aucune recommandation clairement établie afin de diminuer la mortalité 

cardiovasculaire d’un évènement cardiaque associé à la pratique physique. La 

majorité des événements coronariens arrive en l’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 à lui seul comme un test de 

dépistage d’une maladie coronarienne. Il est reconnu que le risque d’un évènement 

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 70. Siskovick et al. rapportent une sensibilité de 18% et une spécificité de 

92% d’un test d’effort positif pour prédire la survenue d’un évènement 

cardiovasculaire relié à la pratique physique chez un patient dyslipidémique entre 35 

et 59 ans et asymptomatique 71. 

 
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 âgée (en opposition aux patients âgés de 12 à 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 être entreprise 25 72. 
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L’auto-évaluation (par le sujet lui-même 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 l’AHA ou le Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q) 73 74. 

Un patient sédentaire (< 2 MET-h/semaine), désirant pratiquer une activité physique 

légère (1,2 à 2,9 METS), et dont l’auto-évaluation ne le classe pas à risque élevé, est 

éligible d’emblée à cette activité physique sans nécessité d’examens complémentaires. 

Si l’auto-évaluation le classe à risque, un premier bilan devra être 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 à nouveau classé à haut 

risque, un test d’effort maximal devra être pratiqué, dont le résultat conditionnera 

l’autorisation de l’activité physique légère ou la poursuite d’examens 

complémentaires. (Figure 18) 

Toujours chez le patient sédentaire mais désirant pratique une activité physique plus 

intense (3 à 6METS et > 6 METS incluant les évènement organisés type course 

cycliste, marathon, cross et triathlon), l’organigramme amène directement au bilan 

de première intention réalisé par le médecin (sans passer par l’auto-évaluation). Puis 

selon le niveau de risque à un test d’effort maximal. 

Chez le patient non sédentaire et donc considéré comme actif (> 2 MET-h/semaine), 

le cheminement est assez similaire :  

•! Auto-évaluation en premier lieu pour les activités d’intensité modérée (3 à 

6METS) 

•! Bilan médical d’emblée pour les activités physiques intenses (> 6METS) 

•! 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 

 
 
 

 

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 l’AHA 28 

 
L’AHA a actualisé en 2007 ses recommandations concernant le dépistage des 

anomalies cardiovasculaires préalables à la participation à une activité sportive en 

compétition. Le dépistage a pour but de suspecter ou d’identifier d’éventuelles 

anomalies cardiovasculaires préexistantes, à risque pour la pratique sportive. 

Si la population ciblée est en premier lieu les lycéens et étudiants américains, ces 

recommandations peuvent s’appliquer à tous les sujets indépendamment de l’âge, 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 

l’activité sportive en compétition est à établir en fonction des recommandations de la 

36ème conférence de Bethesda 75. 

Le contenu de l’examen de dépistage cardiovasculaire comprend un questionnaire 

comportant 10 points (présenté en annexe), associé à un examen physique. Cet 

examen est à renouveler tous les 2 ans chez les lycéens, puis tous les ans et de façon 

plus succincte à l’université, avec un interrogatoire réduit et une mesure de la 

pression artérielle. La présence d’un ou plusieurs critères positifs est jugée suffisante 

pour pouvoir recourir à des explorations complémentaires. 

La recherche d’antécédents personnels se déroule en 7 points : 

•! Gène ou douleur thoracique à l’effort 

•! Malaise ou syncope inexpliquée à l’effort 

•! Dyspnée, palpitations ou fatigue excessive à l’effort 

•! Notion de souffle cardiaque préexistant 

•! Antécédent d’hypertension artérielle  

•! Antécédent de restriction sportive  
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•! Ancien bilan cardio-vasculaire déjà effectué à la demande d’un médecin 

généraliste 

La recherche d’antécédents familiaux comprend 3 critères : 

•! Décès prématuré avant l’âge de 50 ans et dû à une maladie cardiaque, chez au 

moins un parent proche 

•! Infirmité ou handicap lié à une maladie cardiaque, chez un parent proche de 

moins de 50 ans 

•! 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 critères : 

•! La présence d’un souffle cardiaque avec auscultation pratiquée en position 

allongée et debout (ou en pratiquant la manœuvre de Valsalva), afin d’identifier 

les souffles d’obstructions dynamiques du ventricule gauche 

•! La palpation des pouls fémoraux pour exclure une coarctation de l’aorte  

•! La recherche de signes physiques de syndrome de Marfan  

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

 
Pour l’AHA, la réalisation systématique d’un ECG de dépistage n’est pas 

recommandée car cet examen aurait une sensibilité insuffisante pour détecter les 

pathologies cardiovasculaires à risque de mort subite et surtout pour des 

considérations de coût-efficacité 28. 

L’AHA reconnaît que l’ECG de repos peut permettre une meilleure détection des 

anomalies cardiovasculaires mais elle ne l’incorpore pas dans ses recommandations 

car la mise en œuvre serait difficile, liée à 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 diplôme de médecine à effectuer cet examen de dépistage 

(naturopathe, chiropracteurs).  

Le coût annuel paraît trop important pour un programme de dépistage incluant 

l’ECG, coût estimé à 2 milliards de dollars par l’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 

coûteux à la charge du sportif (examens peu ou pas remboursés par les assurances 

privées). Le taux de « faux positifs » pourrait en plus de l’effet financier avoir un effet 

psychologique sur les athlètes et leurs proches, générant une anxiété et une 

incertitude ainsi que la possibilité d’une disqualification imméritée des compétitions 

sportives. 

 
En conclusion, l’ECG n’est pas recommandé à titre systématique pour le dépistage 

d’anomalies cardiovasculaires chez le jeune athlète entre 12 et 35 ans. 

Néanmoins, ces recommandations risquent d’être mises à 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 à 14 points de l’AHA, 

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 l’AHA en 14 

points était nettement inférieure à la sensibilité (87,5%), la spécificité (97,5%) et la 

valeur prédictive positive (13,6%) de l’ECG (interprété selon les critères 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 à la pratique sportive en compétition pour les sujets âgés 
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de 12 à 35 ans. Celles-ci s’appuient également sur les résultats italiens et s’accordent 

avec les recommandations de l’ESC. La réalisation d’un examen clinique est 

recommandée. Celui-ci a par ailleurs été codifié par la Société Française de Médecine 

du Sport (SFMS) en 2008 avec un questionnaire et le contenu de l’examen physique 

cardiovasculaire. Ces documents, présentés en annexe, sont disponibles sur le site 

internet de la SFMS 77. Concernant l’appareil cardiovasculaire, il reprend les critères 

cliniques de l’ESC et de l’AHA, auxquels s’ajoute la recherche de facteurs de risque 

cardiovasculaires (diabète, hypercholestérolémie, tabagisme). 

Comme pour l’ESC, la réalisation d’un ECG de repos est recommandée en 

complément de l’interrogatoire et de l’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 à 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. Après 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 à l’interprétation de l’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 coût de l’examen 

doit être à la charge du demandeur, de son club ou de sa fédération, et non à la charge 

de la Sécurité Sociale.  

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

 
D’après le Groupe Exercice Réadaptation et Sport – Prévention (GERS-P) 78, une 

épreuve d’effort est indiquée chez les athlètes symptomatiques qui prévoient de 

poursuivre une activité physique intense (> 6 METs ou compétition sportive). Une 
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épreuve d’effort doit être envisagée chez les athlètes asymptomatiques ayant un 

risque cardiovasculaire élevé ou très élevé, qui prévoient de poursuivre une activité 

physique vigoureuse (> 6 METs ou sports de compétition) et enfin, l’épreuve d’effort 

n’est pas recommandée chez les athlètes asymptomatiques ayant un faible risque 

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

 

 

Figure 20 : Recommandations de l’épreuve d’effort en France chez le sportif – GERS-P 

 
Une épreuve d’effort est utile pour dépister une maladie cardiovasculaire chez les 

athlètes présentant des symptômes 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 

à l’efforts 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 athlètes entraînés présentent plus souvent de faux positifs 

que les sujets non entraînés 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 80  
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Chez les athlètes avec une coronaropathie prouvée et considérés comme étant à faible 

risque d’évènements coronariens (sténose <70% et <50% si proximal, FEVG >50% 

sans anomalie de la cinétique segmentaire, capacité physique normale pour l’âge, 

absence d’ischémie inductible par un test d’effort, absence d’arythmie ventriculaire 

au repos et à l’effort), tous les sports de compétition sont autorisés. Des restrictions 

peuvent toutefois être émises au cas par cas pour les sports très intenses et chez les 

athlètes de plus de 60 ans. (Figure 21) 

 

 

Figure 21 : Recommandations de l’ESC pour la pratique physique chez le patient coronarien. CAD : coronary artery disease. 
PCI : percutaneous coronary intervention. CT : computed tomography. CMR : cardiovascular magnetic resonance. SPECT : 

single photon emission computed tomography. 
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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 à l’épreuve d’effort ou au test d’ischémie et en l’absence 

d’arythmies ventriculaires. 

 
Chez le patient avec un antécédent de dissection coronaire spontanée, l’ESC affirme 

qu’il n’existe à ce jour pas assez de données pour établir une classe de 

recommandations concernant la pratique sportive de compétition. Ainsi dans les 

dernières recommandations de 2019 sur les coronaropathies et la pratique sportive, 

les experts considèrent 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 81 

 
VIII.2.1. CMH 

 
D’après les dernières recommandations émises par l’ESC en 2019, il est indiqué que 

la pratique sportive de compétition peut être autorisée chez le patient atteint de 

CMH, après évaluation complète, seulement s’il remplit les conditions suivantes :  

•! Forme non sévère de CMH 

•! Score de risque ESC bas 

•! Patient adulte 

Les sports où une syncope pourrait être 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 : 

•! Ayant une histoire de mort subite ou d’arrêt cardiaque 

•! Symptomatiques, particulièrement en cas de syncopes 

•! Présentant une tachycardie ventriculaire à l’effort 

•! Ayant un score de risqué ESC élevé 

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

•! Avec une réponse tensionnelle anormale à l’effort. 

 
VIII.2.2. CMD 

 
Toujours d’après les dernières recommandations de l’ESC de 2019, les patients 

atteints de CMD sont autorisés à la pratique sportive (hormis les sports où une 

syncope pourrait être 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 à tous les sports de compétition en classe IIB.  

Par contre, les patients aux antécédents familiaux de mort subite ou ceux présentant 

des types de mutations particulières (Lamin A/C ou Filamin C) sont encouragés à ne 

pas s’engager dans une pratique sportive, quel que soit le niveau de FEVG.  

De même, les patients atteints de CMD et : 

•! Symptomatiques  

•! FEVG < 40% 

•! >20% de rehaussement tardif en IRM cardiaque  

•! Arythmies ventriculaires sur un Holter ECG ou lors d’une épreuve d’effort 

•! Syncope inexpliquée  
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Ces derniers patients sont également restreints à 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 à la pratique sportive de compétition à 

condition qu’ils soient :  

•! Asymptomatiques  

•! Sans arythmies ventriculaires 

•! Sans histoire de syncope inexpliquée 

Toujours sous réserve que ce ne soit pas un sport où 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 l’HTA, l’ESC a publié des recommandations récentes concernant la pratique 

sportive chez les athlètes ainsi que chez le sportif pratiquant du sport de loisir. 

Pour la pratique en compétition, celle-ci est autorisée pour tous les sports à condition 

que la tension artérielle soit contrôlée (<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 

être autorisée, toujours sous réserve d’un bon contrôle 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 être 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 athlète 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 être 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 à 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 l’équipe ou 

l’établissement scolaire selon le cas de figure. Ces recommandations sont des 

recommandations de classe IIA émises par l’AHA. 

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

myocardite 81 

 
Le consensus général chez les athlètes atteints de myocardite aigue est un arrêt de 

l’activité physique pendant 3 à 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 athlètes doivent être réévalués de façon périodique au moins pendant les 

2 premières années suivant l’épisode aigu.  

L’activité physique de compétition peut être reprise après une myocardite si tous les 

critères suivants sont réunis :  

•! Normalisation de la FEVG 

•! Normalisation des marqueurs biologiques  

•! Absence d’arythmies ventriculaires sur un Holter ECG et lors d’une épreuve 

d’effort 

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

syndrome de Marfan ou aortopathie 83 

 
Les athlètes 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 diamètre >43mm chez 

l’homme et 40mm chez la femme, les sports à risque de collision sont interdits, et 

lorsque le diamètre est supérieur à 45mm tous les sports de compétition sont 

interdits. 

Les athlètes avec une dilatation de l’aorte ascendante > à 40-41mm chez l’homme, > à 

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 être surveillés par 

échocardiographie ou IRM tous les 6 à 12 mois. Tous les sports de compétition 

peuvent être autorisés sous réserve d’avoir éliminé une cause génétique, notamment 
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après avoir recherché l’absence de mutation dans le Fgène BN1. Les sports type 

haltérophilie doivent néanmoins être évités. 

Les athlètes 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 diamètre de 

l’aorte ascendante. Il apparait raisonnable de se limiter aux sports avec une 

composante statique faible à modérée et une composante dynamique faible. 

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

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

 
La deuxième partie du travail de thèse a été de constituer une base de données, qui ne 

se prétend pas exhaustive, des incidents cardiaques survenus lors de la pratique 

sportive à Strasbourg en Alsace.  

Il s’agit d’un sujet assez récurrent, auquel nous, cardiologues, sommes assez souvent 

confrontés, notamment lors des périodes printanières 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 à 

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) 

 
I.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 Hôpitaux de 

Strasbourg le jour même des Courses de Strasbourg. Pour ce faire nous avons 

répertorié les dates des Courses de Strasbourg sur les 10 dernières années, et avec 

l’aide de nos collègues 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 très conséquent, avec au total 5 patients dont 4 

hyperthermies d’effort. 

 
I.2. Incident cardiaque lors de la pratique sportive menant à 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 à 2019.  

Les résultats de coronarographie étaient examinés l’un après l’autre 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 à 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 (arrêt cardio-respiratoire récupéré, 

syncope, palpitations, syndrome coronarien, malaise) avec un mot clé présent dans 

l’histoire de la maladie. Ce mot clé était à 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. Arrêt cardiaque lors de la pratique sportive 

 
Le dernier mode de recherche fut possible grâce à la collaboration de l’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 à 2019. Chaque compte 

rendu était lu individuellement afin de retenir uniquement les patients étant 

réellement en train de pratiquer du sport au moment de l’incident. 

 

!

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 à 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 

à 95% (IC95%). 

 

II/ Critères 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.  

Était considéré comme un événement cardiovasculaire tout symptôme 

cardiovasculaire survenant pendant la pratique physique ou dans l’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 même pour les patients décédés avant leur 

arrivée à l’Hôpital.  

 
III/ Données recueillies  

 
III.1. Démographiques 
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Les données démographiques incluant l’âge, le sexe, l’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 

patients décédés, l’information pouvait être recueillie auprès du médecin traitant 

mais dans certains cas elle restait non connue. 

 
III.3. VNCI à 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 à 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 système informatique, 

les patients étaient contactés. Pour les patients décédés l’information était à nouveau 

recueillie auprès du médecin traitant. 

Pour les patients ayant eu un certificat médical de non contre-indication à la pratique 

sportive, l’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.  
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III.4. Symptôme initial  

 
Le symptôme initial conduisant à l’Hôpital ou à l’appel du SAMU était recensé, sur la 

base d’un codage spécifique : arrêt cardio-respiratoire, syndrome coronarien aigu, 

malaise, palpitations, syncope, coma, crises convulsives. 

 
III.5. En cas d’arrêt cardio-respiratoire 

 
En cas d’arrêt cardio-respiratoire, la présence de témoins et le début d’une 

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.  

!

III.6. Données d’admission 

 
Les données d’admission à l’Hôpital, avec l’ECG initial, l’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 à l’Ajmaline étaient également analysés. 

 
III.7. Diagnostic final retenu 

 
Le diagnostic final retenu était recueilli pour chaque patient d’après la conclusion 

apparaissant dans le rapport final d’hospitalisation. Dans certains cas, il était difficile 

de conclure, soit pour les patients décédant trop précocement à leur arrivée à 

l’Hôpital, soit pour les patients chez lesquels le bilan étiologique restait négatif, ces 

derniers étant étiquetés « cœur sain ».  
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III.8. Défibrillateurs automatique implantable 

Les patients implantés d’un DAI étaient également recensés. 

 
III.9. Décès  

 
Le nombre de décès était recueilli. Les décès survenaient pour certains à 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, à savoir un coma, une syncope 

ou des crises convulsives généralisées tonico-cloniques. 

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

dernières n’étant pas à proprement parler des incidents « cardiaques ». 

 
Le nombre d’arrêts cardiaques mortels lors du sport et donc non admis à l’Hôpital a 

pu être recueilli auprès du SAMU 67. Ce chiffre, très approximatif, s’élève à 16 cas 

entre 2004 et 2019. 

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

à la pratique sportive entre 2004 et 2019 au CHU de Strasbourg.   
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Figure 23 : Flow-chart 

 

IV.2. Démographie 

 
L’âge moyen des patients inclus était de 51 ans (17-88 ans) avec une médiane d’âge de 

53 ans, dont 17,3% âgés de moins de 35 ans et 43% âgés 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 déjà connue et 7% avaient déjà 

bénéficié d’une angioplastie avec mise en place de stents antérieurement à 

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

 

 

Figure 24 : Distribution des facteurs de risque cardiovasculaires (FRCV) 
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 Nombre de patients (n=81) % 

Sexe masculin 76 94 

Tabagisme actif 25 31 

Tabagisme sevré 12 15 

HTA 24 30 

Dyslipidémie 20 25 

Diabète  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 
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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 déjà 

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 à pied. (Tableau 

8) 

Type de sport Nombre patients (n=81) % 

Vélo 26 32.1 

Football 23 28.4 

Course à 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) à un 

entrainement quotidien ou 10 heures par semaine. 

 
L’intensité de l’effort au moment de l’incident cardiaque ou dans l’heure précédant 

était considérée comme vigoureuse (> 6METS) pour 47 patients (58%), modérée pour 

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

 
Intensité de l’effort N=81 % 

Vigoureuse 47 58 

Modérée  17 21 

Légère  2 2,5  

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

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

 
Nos deux patients sportifs de haut niveau avaient bel et bien un certificat médical de 

non contre-indication à 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 à 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 à 23,5% parmi les patients 

en possession d’un certificat médical, et à 42% si l’on s’intéressait à l’ensemble de 

notre cohorte. 

 
Nous avons tenté de manière rétrospective d’appliquer les recommandations de l’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 l’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 à 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 l’organigramme. 

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

première 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-delà de l’évaluation médicale 

spécialisée et au décours de l’ECG, examen physique et calcul du risque SCORE, 11 

patients auraient été considérés à risque et d’indication d’une épreuve d’effort 

maximale : 6 l’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 l’arrêt 

cardio-respiratoire (43,2% des cas, Figure 25). Ce chiffre peut être lié au mode de 

sélection en recherchant des patients depuis l’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 déjà vécu antérieurement un épisode 

d’angor. Le fait que cet épisode d’angor ait été signalé au préalable à un médecin n’est 

pas disponible.  



  100 

 

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

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

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

 

 
Figure 26 : Répartition des évènements 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 évènements sont liés à une cause ischémique (78%).  

 

 
Figure 27 : Etiologie des évènements cardiaques aigus présentés pendant la pratique sportive de loisir ou de compétition. 
DAVD : dysplasie arythmogène 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. 

 
IV.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 à un IDM à la phase aigüe avec rupture de pilier et 

insuffisance mitrale massive. Le cas de coma était lié à un probable trouble du rythme 

ventriculaire spontanément résolutif sur une sténose significative de l’IVA mise en 

évidence par la coronarographie réalisée au décours de l’hospitalisation initiale 

(patient retrouvé avec un score de Glasgow à 6, après un footing d’une heure, et ayant 

présenté avant le malaise une douleur thoracique (3ème épisode)). 
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Figure 28 : Etiologie selon le mode de présentation initial 

 
IV.6.3 Diagnostic parmi les arrêts cardio-respiratoires  
 
 

 
Figure 29 : Etiologie des arrêts cardio-respiratoires 

63% des arrêts cardio-respiratoires étaient liés à une thrombose aigüe, 14% à une 

ischémie chronique ou une séquelle ischémique, 6% à une myocardite, 3% à une 

DAVD méconnue, 9% à un cœur supposé sain, et sans diagnostic formellement établi 

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

Parmi les sujets de moins de 35 ans, l’IDM à la phase aigüe restait le diagnostic 

prédominant mais avec une proportion plus importante de cœur supposé sain, 

pouvant cacher une canalopathie non diagnostiquée par les tests usuels simples 

pratiqués au CHU. 

 

 

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

91% des arrêts cardio-respiratoires sont survenus sur le lieu du sport. Dans 91% des 

cas le premier rythme enregistré était un rythme choquable. L’arrêt 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 

l’intervention du SAMU a été effective pour 5 patients (16% des cas). (Tableau 11) 

Parmi les arrêts cardio-respiratoires, 40% sont décédés à J30.  
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 Nombre patients (n=35) % 

Rythme choquable 32 91.4 

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 à la phase aigüe  28 87,5 

Décès J30 14 40 

Décès au suivi 15 43 

Tableau 11 : Caractéristiques des arrêts 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 à 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 à 

type d’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 

cardiovasculaires 

0 (N = 19) 1 (N = 28) 2 (N = 23) 3 (N = 8) 4 (N = 2) p-value 

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 âgés et plus ils bénéficient d’examens 

complémentaires, mais de façon 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’âge du patient 

 
IV.9. Prise en charge hospitalière  

 
68 patients (84%) ont eu une coronarographie durant l’hospitalisation, conduisant à 

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 hospitalière 

 
IV.10. Comparaison des patients selon l’âge 

 
L’âge médian de notre cohorte étant de 51 ans, nous avons comparé deux groupes de 

population, l’une âgée de plus de 50 ans et l’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 à 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 « cœur sain » était par 

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

 

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

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

L! HTA 

L! Dyslipidémie  

L! Hérédité coronarienne 

L! Diabète  

L! Tabagisme actif 

L! Obésité  

 

4 

4 

9 

1 

11 

3 

 

20 

16 

14 

3 

13 

3 

 

0.006 

0.036 

0.99 

0.64 

0.63 

0.69 

Suivi cardiologique antérieur 

Coronaropathie connue 

13 

2 

21 

9 

0.65 

0.11 

Mode de vie :  

L! Sédentaire 

L! Actif 

L! Sportif 

L! Sportif de haut niveau 

 

7 

8 

16 

2 

 

9 

14 

24 

0 

0.42 

Sport en compétition 14 11 0.08 

Fréquence d’entrainement / sem 

L! <1 fois 

L! 1 fois 

L! 2-4 fois 

L! >4 fois 

L! Quotidienne 

L! 0 

 

3 

4 

8 

2 

1 

3 

 

3 

6 

17 

0 

1 

1 

0.37 
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Sujet entrainé 17 25 0.99  

Diagnostic final 

L! STEMI 

L! NSTEMI 

L! CMH 

L! Myocardite 

L! DAVD 

L! Coeur suppose sain 

L! NCVG 

L! CMD 

L! Pas de diagnostic formel 

L! Ischémie chronique 

L! Milking de l’IVA 

L! WPW 

L! Anomalie de connexion coronaire 

 

18 

1 

2 

2 

1 

5 

0 

0 

2 

0 

1 

1 

1 

 

25 

9 

1 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

9 

0 

0 

0 

0.0005 

 

IV.11. Défibrillateur automatique implantable 

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

l’évènement cardiaque aigu survenu pendant la pratique physique (22%). (Figure 30)  

 

 

Figure 30 : Implantation de DAI  
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Parmi les survivants d’arrêts cardiaques (20 patients), 10 ont été implantés d’un DAI 

(50%), dont 2 avaient un diagnostic d’IDM à la phase aigüe, 3 avaient un diagnostic 

de « cœur 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) 

 

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

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

 
Dans notre cohorte, 91% des patients qui ont présenté un arrêt cardio-respiratoire 

l’ont présenté devant témoin. Parmi eux, un massage cardiaque externe a été débuté 

dans 87,5% des cas et l’utilisation d’un DSA semi-automatique avant l’arrivée du 

SAMU dans 16% des cas.   

FA8!6S9<7!9;RW7
,)H

/MNJ!<N665<O!<9;3
#)H

A.LA

$'"#

F<4SO@;7!
4SJ53;TN7!5N!
<OTN7::7!

;<4SO@;TN7
,)H

82549JK;>7!
,)H

F8=G.DE.EF?D!1B/?DA.F0B!AB!A.F!=.08F!GB1!
1Z0LFL.DE1!A[./0



  109 

Le risque de mortalité suite à 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 évènements cardiaques lors de la pratique 

sportive  

 
Notre étude a permis de révéler 97 cas d’évènements 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 à un taux 

d’évènements cardiaques aigus lors de la pratique sportive de 2,3/100.000 

personnes/ an environ. Si l’on s’intéresse uniquement aux arrêts cardio-respiratoires, 

la prévalence est de 1,2/100.000 personnes/an. Ces taux ont une valeur indicative 

dans la mesure où le recueil des évènements 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 l’on s’intéresse uniquement 

à la mort subite du jeune sportif de moins de 35 ans, ou à la mort subite lors de la 

pratique de loisir dans la population générale. Ils sont encore différents si l’on prend 

en considération l’ensemble des évènements cardio-vasculaires aigus.  

L’étude française menée par l’INSERM en 2005 retrouve une prévalence de la mort 

subite au sport dans la population générale de 0,46/100.000 personnes/an 31. Les 

autres études retrouvent des taux en général plus élevés, notamment une étude 

récente suisse qui met en évidence une prévalence d’arrêts 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 à elle atteint une prévalence 

légèrement supérieure de 1,19 cas/100.000 personnes/an 84. D’après le registre 

RACE s’intéressant aux morts subites chez les coureurs longue distance à 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 l’étude menée par l’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’évènement cardiaque aigu grave lors d’une pratique 

physique intense, nuancé par les bénéfices prouvés à long terme de la pratique d’une 

activité physique régulière. 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 

athlète sera exposé 25 fois plus de temps qu’un sujet sédentaire si l’on considère que 

l’athlète s’entraine 25h/semaine contre 1h/semaine chez le sujet sédentaire. Ceci 

explique peut-être l’incidence plus élevée de la mort subite chez l’athlète, car 

l’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 l’étiologie des morts subites et des évènements 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 âgés 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 à une tranche d’âge 

inférieure (12-35ans) et aux athlètes de compétition, retrouvent quant à 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 26, et une 

prédominance de CMH dans les études américaines 28. Dans notre étude, si l’on 
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s’intéresse uniquement aux patients âgés de moins de 35 ans, la proportion d’IDM à 

la phase aigüe reste l’étiologie prédominante mais en proportion moindre (35% 

versus 77%). La proportion de « cœur supposé sain » arrive en deuxième position 

(23%), correspondant possiblement à des pathologies cardiaques héréditaires type 

canalopathies, sous-diagnostiquées.  

Dans notre étude, 10% des évènements cardiaques aigus demeuraient sans diagnostic 

formellement établi, soit en raison d’un bilan exhaustif non concluant (6%) soit en 

raison d’un décès trop rapide (4%). Ces taux sont relativement bas comparés à l’étude 

récente de Sharifzadehgan présentée en poster à l’ESC 2019 qui démontre que dans 

55,6% des cas d’arrêts cardio-respiratoires de patients de < 45ans admis vivants à 

l’hôpital il n’était pas établi de diagnostic formel 85.  

 
II/ Prévention cardio-vasculaire et screening  
 
 
S’inscrivant dans la législation française, 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 l’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 après le screening négatif un arrêt cardio-respiratoire pendant un 

entrainement de natation. Ce fait n’est pas unique de notre cohorte, et plusieurs 

études se sont intéressées à la proportion de jeunes athlètes qui ont présenté un 

évènement cardio-vasculaire grave malgré un screening négatif initialement. Ces 

évènements sont néanmoins très rares. Dans l’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 à une cardiomyopathie hypertrophique. Six d’entre 

eux avaient eu un screening négatif en moyenne 6,8 ans plus tôt 86. Une autre étude 
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parmi 595 joueurs professionnels de football en Norvège a révélé après un suivi 

moyen de 8 ans, 1% d’évènements cardiovasculaires graves malgré un screening 

initial négatif. Dans un cas seulement, l’ECG revu à postériori était pathologique. La 

plupart des patients avait présenté des symptômes postérieurs au screening mais 

antérieurs à l’évènement cardiovasculaire 87. La leçon à 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 l’ECG, et que la présence de nouveaux 

symptômes au cours de la carrière n’est pas à 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 française concernant les sportifs de haut niveau exige un 

ECG de repos annuel, une échocardiographie transthoracique de repos une fois dans 

la carrière 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 âgée, des recommandations bien établies existent, mais la législation 

Française ne les impose pas. Les résultats sont assez mauvais, avec un suivi de 

l’organigramme de l’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 à ce jour que peu de données 

ayant étudié l’application de ces recommandations, qui sont assez récentes. Des 

études de terrain seraient à 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 l’ECG, de l’échographie cardiaque ainsi que 

l’épreuve d’effort. Cette consultation de la cinquantaine chez le cardiologue 

spécialiste est assez routinière en médecine libérale. Le motif de consultation souvent 

rapporté étant « un bilan de santé à 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 à son 

libre arbitre de pratiquer ou non une épreuve d’effort (l’ECG et l’échographie 

cardiaque étant souvent réalisés pour chaque patient). Ces récentes 

recommandations émises par l’ESC devraient dorénavant servir de guide à la 

pratique de cette consultation et être plus connues par les cardiologues libéraux. En 

poussant la réflexion, on peut s’interroger néanmoins sur le bienfondé du dépistage 

de la coronaropathie par l’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 dernières 

recommandations de l’ESC sur la prise en charge de la coronaropathie stable à 

présent appelée syndromes coronariens chroniques 88. Un dépistage par scintigraphie 

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

 
III/ Prise en charge de l’arrêt cardio-respiratoire extra-hospitalier  
 

Notre enquête Strasbourgeoise retrouve une majorité d’arrêts cardio-respiratoires 

comme mode de présentation initial de l’évènement cardiaque aigu survenant 

pendant la pratique sportive (43,2%). Parmi ces arrêts cardio-respiratoires la très 

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’arrêt cardio-respiratoire devant 

témoins : l’étude Suisse ayant étudié les cas de mort subite au sport a mis en évidence 
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que l’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’arrêts cardiaques devant témoins est 

moindre 42,7% 84. Ce chiffre est néanmoins nettement plus élevé si l’on s’intéresse à 

la région Parisienne, avec parmi l’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 à la survie du patient. L’étude menée par 

l’INSERM de 2005 à 2010 a été prolongée au-delà de 2010 jusqu’en 2016. Les 

résultats tous récents ont été présentés à l’ESC 2019, et il apparait que la survie après 

un arrêt cardio-respiratoire lors du sport s’est nettement améliorée passant de 25,9% 

en 2010 à 43,2% en 2016. Ce chiffre ne s’explique pas par une baisse de l’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 à la survie sont la 

RCP entreprise par les témoins sur place et le rythme choquable initial 91.  

La prise en charge de l’arrêt cardiaque fait l'objet de recommandations 

internationales actualisées tous les 5 ans, dont la dernière version remonte à 2015 92. 

Cette prise en charge est basée sur le concept de « chaîne de survie », décrite depuis 

1991. 

Le premier maillon de la chaîne de survie est la reconnaissance de l’arrêt cardiaque 

par le témoin. Tout patient inconscient, qui ne répond pas à la stimulation, et ne 

respire pas ou présente des mouvements respiratoires anormaux (« gasps ») est 

considéré en arrêt cardiaque. La recherche d’un pouls n’est plus recommandée pour 

poser le diagnostic d’arrêt cardiaque par le grand public. Après identification d'un 
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patient en arrêt cardiaque, le premier maillon de la chaine de survie comporte l’appel 

des secours. 

Le 2ème maillon de la chaîne 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 3ème maillon est la défibrillation par un défibrillateur automatisé externe.  

 
L’utilisation d’un DSA par le témoin de l’arrêt cardiaque reste extrêmement rare dans 

la population générale (1 %) 93, mais semble s’être 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 à l’Hôpital.   

Les éléments pouvant être 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 l’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 à 100 000 en 2018.  

L’éducation du public aux gestes de premiers secours reste un enjeu primordial. En 

2018, moins d'un tiers des Français sont formés à ces gestes et 55 % des collégiens, 

alors que leur initiation est obligatoire depuis la loi de 2004. En Norvège, 95 % de la 

population a été éduquée aux premiers secours. Des efforts sont donc nécessaires si 

l'on veut atteindre l'objectif de former 80 % de la population française à l’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 être améliorée à la 

phase du dépistage initial de maladies cardiovasculaires, mais cette prévention 

semble être plus difficile à améliorer, comme le montre l’étude menée par l’INSERM 

où l’incidence de la mort subite au sport n’a pas changé entre la période d’étude de 

2005 à 2010 et de 2011 à 2016. Néanmoins des progrès ont été faits dans les critères 

d’interprétation de l’ECG avec chaque fois une meilleure sensibilité, spécificité et un 

taux de faux positifs de plus en plus bas.  

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

Il semble toutefois que des progrès pourraient être faits juste en amont de l’arrêt 

cardio-respiratoire. Cette phase pourrait être appelée phase « d’anticipation » et 

constituer un maillon à part entière de la chaine de survie dans les minutes avant la 

survenue de l’arrêt cardiaque. (Figure 32) 

 

 

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 États-Unis entre 2002 et 2012, la survie 

après un arrêt cardiaque lorsque le 911 était appelé en réponse à des symptômes était 

de 32,1% (95% CI, 21.8% à 42.4%) comparée à 6.0% (CI, 3.5% à 8.5%) lorsque que le 

911 n’était pas appelé (P < 0.001) 94. 

L’étude française conduite à 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’arrêt cardiaque lors d’un IDM à la phase aigüe 95. Le 

taux d'arrêt cardiaque était multiplié par 18, par 4 et par 2 pour les patients ayant un 

score respectif de 30 ou plus, de 20 à 29, ou de 10 à 19 en comparaison de ceux ayant 

un score inférieur à 9. Ce score était établi selon 5 paramètres : 9 à 0 avec 

l’augmentation de la tranche d’âge ; 0 ou 5 en présence ou en l’absence de diabète ; 0 

ou 5 en présence ou en l’absence d’obésité ; 23 ou 0 en cas de présence ou d’absence 

d’essoufflement ; 10 à 0 avec l’augmentation du délai écoulé avant l’appel des secours 

(résultats présentés en annexe). Reconnaitre les patients à risque d’arrêt cardiaque et 

dépêcher des moyens plus rapidement permettrait d’améliorer la survie.  

Cette anticipation pourrait également passer dans un futur très proche et grâce aux 

progrès 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 déjà telle que l’application française « SAUV 

Life ». En installant cette application, les utilisateurs peuvent : - signaler aux autres 

utilisateurs et aux professionnels du secourisme qu’une personne est victime d’arrêt 

cardiaque afin de signaler leur position géographique et obtenir une assistance 

rapide, - être alertés qu’un utilisateur situé à proximité est en détresse et a besoin 

d’assistance. Si l’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 

l’incident. Cette application existe depuis février 2018, est déployée sur 40 

départements français et compte 237.029 utilisateurs. Elle a déjà permis de 

« faire repartir » 41 cœurs après 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 à 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, l’éducation du public à leur utilisation est un objectif 

primordial. Dans un rapport publié par l’Académie Nationale de Médecine le 2 

octobre 2018 sur l’arrêt cardiaque 93, des recommandations clés sont définies afin 

d’améliorer la l’éducation du public : (1) Former toute la population française aux 

gestes qui sauvent, en débutant les formations dès l’entrée au collège 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 : l'observatoire national du secourisme 

créé en 1997, ne représente pas un organe actif et opérationnel et ne dispose pas de 

données globales. Il devrait être 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 à la pratique du MCE et à l’emploi du 

défibrillateur automatisé externe par le grand public, avec une loi de protection du 
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premier intervenant qui doit être 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 contrôle des défibrillateurs automatises externes, 

le défibrillateur et le secouriste les plus proches doivent être facilement localisés, 

notamment via des applications sur smartphone, dont l'harmonisation est 

souhaitable.  

 
IV.3 Éducation du sujet sportif  
 
 
Enfin, l’amélioration de la prévention et de la survie après un arrêt cardiaque au sport 

passe également par une meilleure éducation du sujet sportif.  

Dans notre étude, 15% des patients avaient déjà ressenti de l’angor ou une douleur 

thoracique similaire avant l’épisode index. D’après le registre RACE, 1/3 des coureurs 

ayant présenté une ischémie myocardique avaient présenté des symptômes à 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 symptômes type douleur thoracique, dyspnée, lipothymies. Il semble 

donc que l’éducation du sujet sportif aux signaux d’alerte doit et peut être améliorée. 

Le club des Cardiologues du Sport a émis 10 commandements de bonne pratique du 

sport (schéma en annexe), avec notamment des symptômes à ne pas négliger type 

douleur thoracique, dyspnée ou palpitations et la règle de ne pas faire de sport en cas 

de fièvre ni dans les 8 jours qui suivent un épisode grippal. Ces affiches pourraient 

être 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 rôle important dans la survenue d’évènements 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) à la survenue d’un 

évènement cardiaque majeur. D’autres études ont démontré ce même risque de 

surmortalité totale, cardiaque et respiratoire  lors d’une brève exposition aux 

microparticules présente dans l’air lors des journées de pollution 96.  

 
V/ Limites de biais de l’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 à l’Hôpital, pouvant expliquer une meilleure survie, une utilisation 

plus large du DSA sur le lieu de l’accident et une fréquence de massage cardiaque 

externe par témoin aussi importante. La proportion du mode de présentation initial 

(arrêt cardio-respiratoire) peut aussi avoir été surestimée par le mode de recherche 

des patients (à 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 à l’épisode aigu, etc… 

Afin de constituer une cohorte exhaustive des arrêts 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 à l’Hôpital.  
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La constitution d’un groupe contrôle de sujets appariés sur l’âge et sur leur pratique 

sportive n’était pas réalisable, de ce fait aucune conclusion n’a pu être tirée sur 

l’impact de la prévention cardio-vasculaire (visite préalable de non contre-indication 

à 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 décèdent dans des lieux isolés où l’intervention du SAMU 

peut être retardée. Ces incidents cardiaques sont divers allant du malaise à 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 arythmogène du ventricule droit ou une non-compaction du 

ventricule gauche.  

 

Dans notre étude la majorité des incidents cardiaques lors de la pratique 

sportive surviennent après 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, même en l’absence de facteur de risque cardiovasculaire. Des 

recommandations bien claires établies par l’ESC existent, bien qu’elles ne soient pas 

encore obligatoires à respecter selon la législation française. 

 

La prévention primaire est primordiale avec nécessité de respecter les 

recommandations émises par le Club de Cardiologues du Sport. De nets progrès ont 

déjà été faits dans la prise en charge précoce de l’arrêt cardio-respiratoire et ceux-ci 

sont à 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 arrêts cardiaques lors de la 

pratique sportive semble nécessaire afin de mieux établir l’épidémiologie de ce 

phénomène en France. 
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 Facteurs prédictifs indépendants d'ACR à la phase aigüe du STEMI. Karam et al. Circulation 2016 
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 Taux d'ACR en fonction sur score établi. Karam et al. Circulation 2016 
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RESUME :  
 
Introduction : En 2019, beaucoup de patients jeunes et à priori en bonne santé décèdent 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 là tout le paradoxe de l’activité physique où il existe un risque accru et transitoire 
d’événement cardiovasculaire pouvant être fatal, lié à une sécrétion active de catécholamines, et le 
bénéfice prouvé à long terme d’une réduction de mortalité lors d’un entrainement physique régulier. Il 
existe des recommandations bien établies par les différentes sociétés française, européenne et américaine 
sur la nécessité d’un dépistage des patients à risque afin de minimiser au maximum ce risque. 
 
Objectifs : Décrire les évènements cardiaques survenus lors de la pratique sportive et ayant conduit à une 
hospitalisation en cardiologie ou réanimation au CHU de Strasbourg entre 2004 et 2019. Identifier le 
profil des patients concernés et l’étiologie de ces évènements. Évaluer l’application des 
recommandations des différentes sociétés savantes quant au dépistage par électrocardiogramme et 
épreuve d’effort 
 
Matériel et méthode : Étude rétrospective monocentrique. Recueil de l’ensemble des données concernant 
les antécédents et facteurs de risques cardiovasculaires du patient, les circonstances de l’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 arrêt 
cardio-respiratoire. L’âge 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 à pied. 43% des patients étaient en 
possession d’un certificat médical de non contre-indication à 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 cœur sain, et dans 6,2% des cas il n’était pas établi de diagnostic formel. Parmi les 
patients ayant présenté une complication coronarienne aigüe, 12,9% n’avaient aucun facteur de risque 
cardiovasculaire. Le taux de mortalité à J30 était de 18,5% sur l’ensemble de notre cohorte.  
 
Conclusion : Les évènements cardiologiques lors de la pratique sportive enregistrés dans cette étude 
surviennent majoritairement après 50 ans. La pathologie ischémique est prédominante et l’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’évènement chez ces patients. 
 
 
Rubrique de classement : Cardiologie et Maladies Vasculaires 
 
Mots-clés : électrocardiogramme, mort subite, sport de loisir, certificat de non contre-indication à 
la pratique sportive, épreuve d’effort, dépistage, coronaropathie, jeune sportif, sportif vétéran 
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