ECG du sportif
Anomalies physiologiques
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« Chez tout demandeur de licence pour la pratique
d’un sport en compétition, il est utile de pratiquer,
en plus de l'interrogatoire et de I'examen physique,
un ECG de repos 12 dérivations a partir de 12 ans,
lors de la délivrance de la premiere licence,
renouvelé ensuite tous les 3 ans, puis tous les 5 ans
a partir de 20 ans jusqu’a 35 ans ».



Le syndrome du cceur d'athlete est un ensemble de
modifications anatomiques et fonctionnelles qui touchent le
cceur de sujets qui s'entrainent au moins 1 heure par jour,
presque tous les jours.




L’'objectif de ’'ECG de repos chez un sportif de haut
niveau (sport > 8 h/semaine) est de reconnaitre les
modifications ECG physiologiques secondaires a
I'entrainement.

Variations physiologiques de 'ECG :
- chez la moitié des sportifs
- prevalence varie selon
- age
- Sexe
- type de sport

- niveau d’entrainement
- criteres ECG retenus

Tenir compte du terrain

Recherche de symptomes
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5% d’anomalies CV : PVM avec IM,
bicuspidie aortique avec IA, CIA,
CIV, CMD, sténose pulmonaire,
myocardite, MC HTA, WPW
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Figure 2. Distribution of 3 ECG categories with respect to sporting disciplines among 1005 athlstes. ECGs that were distinctly abnor-
mal (black bars), mildly abnormal {gray bars), and normal or with mincr alterations (white bars) are depicted as proportions of all the
athletes participating in each sporting discipling. Only sports with =12 participants are shown, X-C indicates cross-country.

Pelliccia et al., Circulation 2000



Increasing Static CompPONENt m—-

lll. High
(>50% MVC)

Il. Moderate

l. Low
(<20% MVC) (20-50% MVC)

Classification des sports

Bobsledding/Luge*t, Field
events (throwing),
Gymnastics*t, Martial arts*,
Sailing, Sport climbing,
Water skiing*t, Weight
lifting™t, Windsurfing*t

Archery, Auto raung*’r.
' Motoncycling‘;r

Diving™t, Eques

an*t,

American football*, Field
events (jumping), Figure
skating®, Rodeoing*t,
Rugby*, Running (sprint),
Surfing*t, Synchronized
swimmingt

eball/Softball*, Fencing,

'Table tennis. Volleyball

Badminton, Cross-country
skiing (classic technique),
Field hockey®, Orienteering,
Race walking,
Racquetball/Squash,
Running (long distance),
Soccer®, Tennis

A. Low
(<40% Max O,)

B. Moderate
(40-70% Max O,)

C. High
(>70% Max O,)

Increasing Dynamic Component =— -

Mitchell et al.,

J Am Coll Cardiol 2005
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Bradycardie sinusale < 50/min (parfois < 40/min).
Peut étre associée a une arythmie respiratoire prononcee.
Hypertonie vagale.



Des pauses sinusales < 3 secondes sont fréequentes, en

particulier la nuit.

Des bradycardies majeures (< 40/mn) sont rares, parfois
rythme d’échappement temporaire, le plus souvent
jonctionnel.
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BAV du ler degré (jusqu’a 400 ms)
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BAV du 2eme degré Mobitz 1 (périodes de
Wenckebach) possibles chez le sportif.
Habituellement régressif a I'effort.
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HVG électrique fréquente.
Indice de Sokolow-Lyon positif a partir de 45 mm chez ’lhomme jeune).



Diagnostic ECG de 'HVG

* Indice de Sokolow-Lyon : SV1 + RV5 ou RV6 > 35 mm
* Indice de Lewis : (Rl - RIIl) + (Sl - SI) > 17 mm

* Indice de Cornell : (RaVL + SV3)>35mmHet>25mmF
[produit : (RaVL + SV3) x durée QRS > 2440 mm.ms]




HVG : coeur d’athlete ou MCH ?

Paramétres CA CMH
Interrogatoire

Entrainement < 10 h/semaine +
Performance de haut niveau +

CMH famutiale ++
Mort subite familiale ++
Symptomes (palpitation, dyspnée,

douleur thoracique, lipothymie) +
Syncope d’effort At
Examen physique

Souffle +
Electrocardiogramme de repos

Troubles de repolarisation +
Ondes q de pseudo nécrose ++
Arythmies 4+
Echocardiogramme

Hypertrophie concentrique + +
Hypertrophie asymeétrique S/PP > 1,5 ++
Diamétre VGTD < 45 mm ++
Diametre VGTD >55 mm + -
Atrium gauche dilaté isolément +
Remplissage VG anormal (<40 ans) ++
Anomalte doppler tissulaire ++
Epreuve d'effort

Adaptation insuffisante TA aI’effort ++
V0, max. < valeur de référence

Arythmie

Persistance apres décondittonnement +++
Test génétique positif +
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HVD fréquente



Hypertrophie auriculaire gauche
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HAG ou HAD fréquente.




llllll

ESA (ici bigéminées)



- ) | 4 ; LIRS ; . . : > 4 : | 1 1 4 & -1
) e b i i 1 . 3 1 ) 4 - 1.
- = —— EE SOR S BeSw . -
! ) ) 4 ) | | |
) 4 3
ma ~ - — — - = = S ST
=2 4 4 . ) | |
. 1
- S6 &b - < E +r g e
B
e - ———-  —
| + > 4
: Eaat § { 2 = { SHHI T
e —r ey e e e S - 4
8 b | 2 ) 4 :
2 2  § I ) 3 | 3
) & 2 i |
T = el - 2 - S o oo d- - ¢ . =
$ 1 { I ! i 31 Sesat
- o o fe 2ot r X $ foeeede - - —

1 ESV ou ESA par tracé ECG de 10
secondes « acceptable ».




¥ L’\rJL.« L'\-'J \v L\_,\l\/’ st

fepaieaipn 981;:~ o ﬂw'\ﬁ“’qﬂ WPN, |
::Tﬂ‘ﬂ/ﬂ'ﬁ‘wiw w’v—‘l] ™ l’\"“ ’\"’J f\/‘ ‘}
%Mmmqm—«nwrv—vrvﬂ'\ww ,A‘-vi/\-*v

4 L“’ ..A_...;'u\_.,N\. \_.J\.A_Nu\_.‘.L\_A.\_A_..,L
v v “ \ v Vit

A AN A A AU A AN A A AR A AU A A e A A AN A AL A A A

Ondes T inversées de V1 a V3 fréquentes
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Repolarisation précoce (avec onde J), le plus souvent dans les dérivations
latérales ou inférieures, fréquente, en particulier chez le sportif d’origine
africaine.

Sus ST avec onde T diphasique a convexité proximale en V1-V4 assez
caractéristique du grand sportif d’origine africaine.



En meédecine générale

dépistage ECG

O probablement oui

utile ' B pas du tout
. O probablement non
faisable ‘ '

1 @ absolument

compétent

—
— | | —

0 20 30 40 50 60 70 80




Critéres ECG de repos nécessitant un avis cardiologique avant de délivrer un certificat de
non-contre-indication a la pratique d'un sport en compétition (#'aprés /a référence 9 modifiée)
Rythme non sinusal
Présence d'une extrasystole ventriculaire ou de plus d'une extrasystole supraventriculaire
Onde P en DI ou DIl > 0,12 5 et portion négative de 'onde Pen V1 >0, mVet =004 s
Intervalle PR > 0,22 s
Allongement progressif de |'intervalle PR jusqu’a une onde P non suivie d'un complexe QRS
Onde P occasionnellement non suivie d’'un complexe QRS
Dissociation atrio-ventriculaire
Intervalle PR < 0,12 s avec ou sans onde delta
Aspect RSR" en V1-V2 avec durée QRS = 0,125
Aspect RR" en V5-V6 avec durée QRS = 0,12 s
Onde RouR' enV1=0,5mVavecratioR/S = 1

Un des 3 critéres d’hypertrophie ventriculaire gauche électrique suivants :

- indice de Sokolow-Lyon > 5 mV

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

- indice de Sokolow-Lyon = 3.5 mV avec onde R ou S dans | dérivation standard > 2 mV

Onde Q anormale dans au moins 2 dérivations :
-soitdedurée =004 5
- soit de profondeur = 25 % de I'amplitude de I'onde R suivante

Axe de QRS dans le pian frontal = +120° ou < - 30°
Sous-décalage du segment ST et/ou onde T, plate, diphasique ou négative = 2 dérivations, a I'exception de DIII, V1 et aVR
Onde € dans les dérivations précordiales droites

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

(Tc par la formule de Bazett :
- >0, 46 chez un homme

-> 0,47 chez une femme
-<03



Take home message

Intérét +++ de 'ECG chez le sportif (compétition)
Cceur d’athléte : adaptation et non pathologie
Variations ECG chez le sportif : frequence+++
Tenir compte de :

— Terrain

— Symptdmes
Quelles variations ECG ?

— Troubles conductifs, du rythme

— HVG

— Troubles de la repolarisation

Avis cardiologique si nécessité et au moindre doute! Role clé du MG
et de son ECG ...
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Normal chez I'athléte
— Bradycardie sinusale et/ou
arythmie respiratoire
— Rythme jonctionnel ou ectopique
—BAV degré 1
BAV degré 2 Mobitz 1
— Amplitude de QRS avec critéres
d’HVG ou HVD
— BBD incomplet
— RP ou élévation ST
— ST surélevé en dome avec ondes
— T négatives V1-V4 chez athlétes A-C
— T négatives V1-V3 avant 16 ans

Pas de bilan CV complémentaire
si athléte asymptomatique sans
antécédent familial de cardiopathie

Limite chez I'athlete

— Axe QRS anormal

— Hypertrophie atriale
électrique

— BBD complet

e

héréditaire ni de mort subite cardiaque 1signe

avant 50 ans



La visite de non contre indication au sport

Les objectifs généraux de I'examen :

« Juger de la non contre-indication a la pratique du sport donné
» Formuler des recommandations en cas de pathologies selon la discipline

* Informer des risques et des bénéfices de la pratique de telle discipline sportive,
éducation du sportif pour éviction des accidents, dopage...

» Reédiger un certificat de non contre-indication apparente a la pratique du sport

Selon les recommandations de la SFC, I'examen physique doit comporter au
minimum :

* Recherche (position couchée et debout) d’'un souffle cardiaque
» Palpation des fémorales

* Recherche de signes cliniques de syndrome de Marfan

« Mesure (position assise) de la pression artérielle aux deux bras
 Mesure de la frequence cardiaque de repos

« L'’interrogatoire doit étre précis et dirigé, recherchant notamment ATCD familiaux et
symptéme a l'effort



ire a visée cardiovasculaire recommandé
par la Société francaise de médecine du sport

Fiche d'examen médical de non-contre-indication apparente a la pratique d'un sport
Dossier médical confidentiel

Questionnaire préalable a la visite médicale a remplir et signer par le sportif
Document a conserver par le médecin examinateur.

Nom: Prenom : TR 1A TS
Date de naissance : Sport pratiqué : . ; e e R s 2

Avez-vous déja un dossier médical dans une autre structure, si oui laquelle -
Avez-vous eu connaissance dans votre famille des événements suivants -

- Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire survenue avant I'dge de 50 ans
- Mort subite survenue avant 50 ans (y compris mort subite du nourrisson)
Avez-vous déja ressenti pendant ou aprés un effort les symptomes suivants :
- Malaise ou perte de connaissance

- Doulewr thoracique

- Palpitations (ceeur irrégulier)

- Fatigue ou essoufflement inhabituel

Avez-vous :

- Une malade cardiaque

- Une maladie des vaisseaux

- £16 opéreé du ceur ou des vaisseaux

- Un soutfie cardiaque ou un trouble du rythme connu

- Une hypertension artérielle

- Un diabéte

- Un cholestérol gleve

- Suivi un tratement régulier ces deux derniéres années (médicaments, compléments alimentaires ou autres)
- Eu une infection sérieuse dans e mois précédent

Avez-vous défa eu :

- Un dlectrocardiogramme

- Un échocardiogramme

- Une épreuve d'effort maumale

Avez-vous déja eu :

- Des troubles de la coagulation

A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? (Ie joindre si possible)
Fumez-vous ?

Si oui, combien par jour ? Depuis combien de temps ?
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Demandeur de licence
12 a 35 ans

Interrogatoire familial et personnel
Examen physique
ECG repos 12 dérivations a répéter tous les 2 ans

v '

Bilan normal Anomalies

'

Pas de CI - “Ccoeur sain” Bilan complémentaire
a la compétition ciblé

Pathologie cardiovasculaire




Arythmies
@ 5? T7I3VG ventriculaires —>
e séveres

coeur
d'athlete

| cardiomyopathie

ECG Paroi VG
“anormal” 13-15 mm




«Zone grise»
Epaisseur de la paroi ventriculaire gauche=13-16 mm

J

Asymétrique Hypertrophie VG Symétrique
<45 mm Cavité VG =55 mm
Anormale Forme VG Ellipsoide

VG non dilaté 0G dilatée VG aussi dilaté
Anormal Remplissage VGlrelaxation Normal
Présent Rehaussement tardif a I'IlRM Absent
Présents Troubles marqués de la repolarisation Absents

<45 ml/kg/min VO, max =50 ml/kg/min
Non Régression HVG aprés désentrainement Qui

Présente Histoire familiale de CMH Absente
Présente Mutation sarcomérique pathogéne Absente

Critéres de diagnostic différentiel entre le coeur d’athléte et la CMH



Causes de mort subite chez les athletes jeunes

Coronary artery anomalies
(14%)

LVH - Indeterminant (7%)

o //////// = = e

—* Ruptured Ao Aneurysm(3%)
ARVC (3%)
Tunnelled coronary artery (3%)

HCM AS (2.5%)

(2 6% ) CAD (25%)
Drug Abuse (1%) asnmz?:v (2%)
giziig::}s {1%) mrg:rf:: :1 5%)
Trauma (1%)

Other (1.5%)
Ruptured cerebral art. {1%) «~—




Pathologies chroniques

- B At Tn- e
MGPTN y

Coronaires Mhérome précoce, Kawasaki oG

Pathologies aigues




Indications de I'épreuve d’effort a visée préventive

Chez le « vétéran » sédentaire

Faible

Visite médicale
Interrogatoire + risque CV
+ examen physique
+ ECG de repos

EPREUVE D’EFFORT

Chez le « vétéran » actif

Risque CV
Autoévaluation

Visite médicale

Interrogatoire + risque CV
+ examen physique

+ ECG de repos

EPREUVE D'EFFORT







Recommandations concernant la pratique du
sport en compétition

Pathologie Evaluation Critéres Sport Suivi
pronostics compétition
CMH
Certaine Clinique., ECG, Aucun sport
écho
Génotype +/ phénotype | idem HVG, TdR, Sports 1A Annuel

symptome = 0

Certaine & faible risque | ldem + EE+Holter | HVG modestea, Sports 1A Annuel
PA effort normale
MS famikale, TdR =0

CMD
Certaine Clinique, ECG, écho Aucun sport
Cartaine faible nsque Idem + EE + Hoker | FE> 40 % Sports IA-B Annuel
PA effort normale,
MS familiale,
symptome, TdR =0
MAVD Chnique, ECG, écho Aucun spart
Aigués Clirngue, ECE, écho Aucun sport
Résolutives Idem + EE Symptome, TdR =0, | Tous sport Bilan 8 mows

FE normale




Tableau 3 - Classification du rbquo coronarien.

Tableau 4 - Coronarien et pratique du sport en compétition.
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