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Je souhaite souligner le travail considérable rédise par Gaélle Kervio qui a collecté
I’ ensemble des données. Cette étude a été réalisée en collaboration avec I’ équipe de Bordeaux
d Hervé Douard, et financée par le Ministere de la Santé et des Sports.

Pour les Américains, la cardiomyopathie hypertrophique représente la principale cause de
mort subite alors que les Italiens la considerent comme rare. Pourtant, la prévaence de la
maladie est la méme dans ces deux pays. Cet exempleillustre le r6le de la détection mise en
place par I’ Italie et |a place que peut avoir une détection adaptée.
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Cause de mort subite sur leterrain de sport



Suite a ces résultats et aux accidents qui avaient touché des sportifs de haut niveau, le
Ministere des Sports a propose en février 2004 un arrété déterminant les éléments constitutifs
du bilan médical pour cette population.

De cet arrété résulte la volonté de collecter I'ensemble des données cardiovasculaires des
sportifs de haut niveau francais, dans le but de déterminer I’incidence des pathologies ainsi
gue les normes cardiovasculaires de ces sportifs.

Méthodologie

Les données ont été recueillies aupres des fédérations et des plateaux techniques. Nous
remercions ici I’ensemble des fédérations et en particulier leurs équipes médicales et
parameédicales qui nous ont aidées a collecter ces données. Il faut aussi malheureusement
noter que nous N'avons pas pu récupérer les dossiers de certaines fédérations pour diverses
raisons.

Les données cliniques, I'éectrocardiogramme de repos, le compterendu de
I’ échocardiogramme ainsi que celui de I’ épreuve d’ effort d’abord anonymeées ont ensuite été
collectées. L’ éectrocardiogramme a entiérement éé anaysé par le méme observateur sur
table tracante.

Actuellement, nous avons pu intégrer 2948 sportifs de haut niveau dans cette éude, répartis
par sexe (910 femmes, dont 357 de plus de 16 ans et 2 038 hommes, dont 875 de plus de 16
ans).

L'ECG de repos a été mesuré de maniere manuelle par la méme personne, notamment en ce
qui concerne la mesure des intervalles QT et RR. Secondairement, les ECG étaient analysés
par un cardiologue.
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Résultats :

Les résultats présentés ici sont préliminaires. Ils ne concernent que I'ECG de repos et
I’ échocardiogramme, vu le temps imparti je me limiterai aux données des sportifs de plus de
16 ans, C'est-a-dire 1232 adultes dgés en moyenne de 21 ans.

Dans cette population restreinte, nous avons rencontré une limite méthodologique qui
concerne la prédominance des sportifs explosifs avec peu d’ endurants parmi les données que
nous avons actuellement anal ysées.

Résultats él ectrocardi ographiques

On observe une fréquence cardiague plus lente chez les endurants ou dans les disciplines
mixtes que chez les sportifs explosifs, que ce soit les hommes ou les femmes. Il est plus
étonnant de retrouver le méme pourcentage d hommes et de femmes bradycardes.
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Parmi les particularités de I'ECG, on constate que le bloc de branche droit incomplet touche
44 % de la population ; les autres spécificités restent relativement rares. Les troubles de la
repolarisation se divisent entre anomalies mineures, modérées et majeures. Les anomalies
majeures correspondent a des ondes T exclusivement négatives de plus de deux millimétres
sur au moins deux dérivations successives sauf en Vr, DIIl et V1. Le sous décalage du
segment ST dans au moins deux dérivations constitue une autre anomalie. Dans ces deux cas
defigure et méme si |’ensemble du bilan



Troublesdelarepolarisation majeurs

cardiovasculaire s’ avere normal, ce sportif peut faire de la compétition mais doit étre suivi sur
le plan cardiologique chague année car il a plus de chances de développer une pathologie. Ces
troubles de la repolarisation majeurs se retrouvent chez 1 % des sportifs alors que les troubles

modéreés se retrouvent chez 6 % des sportifs : cela confirme que ces troubles, contrairement a
une idée classique, ne sont pas si fréquents.

Troubledelarepolarisation

La relation entre la durée de I'intervalle QT est exprimée en valeur absolue et en valeur
corrigée pour limiter I'influence de la fréguence cardiaque. Le QTc correspond valeur



corrigée du QT par laformule de Bazett (QTc=QT/RR™). Ladurée de'intervalle QT est plus
longue chez les femmes gque chez les hommes.

Relations QT-RR hommes et femmes

Si on regarde I'avis cardiologique demandé a partir des anomalies éectrocardiographiques,
nous avons eu trois cas de bloc de branche droit ou gauche complet. Nous n’avons observée
aucune déviation axiale majeure et un seul syndrome de Wolff-Parkinson-White. Les ondes Q
profondes représentent 12 cas; les extrasystoles ventriculaires 2 cas, les extrasystoles supra
ventriculaires 22 cas et les troubles de la repol arisation maeurs 3 cas.

Résultats échocardiographiques

Nos données ont la particularité de provenir de différents centres. Elles confirment les
données antérieures de la littérature qui provenaient d’un seul centre. Ceci est important car
celavalide laqualité de cet examen.

Un diamétre télédiastolique supérieur a 56 millimétres est exceptionnel chez les femmes.
Chez les hommes, un diamétre de plus de 60 millimetres est exceptionnel. Nous avons
normalisé ces résultats par rapport alamasse corporelle : la différence entre les hommes et les
femmes s atténue. Au dessus de 32 millimétres par metre carré, on observe peu de cas.



Diamétr e télédiastolique du ventricule gauche

Moins de 2 % de la population masculine possedent une épaisseur pariétale du ventricule
gauche supérieure a 13 millimetres. Les femmes possedent quant a elles une valeur seuil de
11 millimetres. En normalisation par la masse corporelle, la valeur seuil est de 6 millimétres,
chez les hommes comme chez les femmes.

Epaisseur pariétale du ventricule gauche



Epaisseur pariétaleindexée

Au niveau de I’ oreillette gauche, e seuil est établi a 45 millimétres chez les hommes. |l est de
40 millimetres pour les femmes.

Oreillette gauche

Nous nous sommes ensuite intéressés aux cas pour lesquels un avis complémentaire
cardiologique a été nécessaire : a ce niveau, dans 22 % des cas seulement, une anomalie a été
signalée. Cette derniére peut étre grave ou au contraire, totalement bénigne, voire
physiologique. On retrouve un cas de cardiomyopathie hypertrophique (0,8%) : ce sujet add
interrompre la compétition. Dans la population générale, la prévalence est de 1 pour 500.
Nous sommes largement en deca de ce niveau chez les sportifs.

Au total, un bilan complémentaire était nécessaire dans 59 cas sur 1232 a partir de
I’ électrocardiogramme si on inclut les 22 extrasystoles supra ventriculaires, ce qui correspond
a moins de 6 %. Dix-sept athlétes ont par la suite nécessité un suivi (1,4 %). Nous avons



recensé un cas d'intervention chirurgicale, un cas de bilan complémentaire et six sportifs pour
qui un bilan cardiologique semblait justifié.

Pour conclure, cette é&ude montre que (i) les normes observées dans la population frangaise
des sportifs de haut niveau sont superposables aux données de la littérature, ce qu'il est
intéressant de constater dans une étude multicentrique, (ii) le faible pourcentage d’ anomalies
cardiovasculaires, ce qui n'est pas surprenant vu la sélection de la population. L’'ECG et
I’ échographie cardiaque offrent cependant des informations complémentaires aux bilans
classiques.

Questions-réponses avec I’amphithéatre
Jacques GUENERON cardiologue de ' NSEP

La CMH avait-elle un électrocardiogramme normal ?
Francois CARRE

Non, I’ électrocardiogramme était anormal.

Francois DEROCHE, médecin fédéral de MUTHAI THAI

Huit sportifs possédaient une onde Q profonde. Cela est-il transposable sur |a population
générale ? Quelle est laraison de cette onde Q profonde ?

Francois CARRE

Ceda est tout a fait transposable a la population générale. Le sport n’augmente pas la
fréguence des ondes Q profondes. Il est possible de rencontrer des ondes Q profondes dans la
cardiomyopathie hypertrophique. 1l faut cependant étre prudent dans la mesure ou
I’ échocardiogramme ne nous permet pas d éliminer toutes les causes des cardiopathies
hypertrophiques : dans certains cas, seul I’ électrocardiogramme est efficace pour la détection.

Francois DEROCHE
Le sport n’ est donc pas responsable de ces ondes Q profondes ?
Francois CARRE

Il n'existe pas plus d’ondes Q profondes dans le coaur d'athléte que chez la personne
sédentaire.

Anne FAVRE-JUVIN, responsable de I'UF de Biologie de médecine du sport de
Grenoble

Je m'interroge sur les troubles de la repolarisation. Quel type de suivi est mis en place
lorsqu’ aucune cause particuliere n’est trouvée ? QU appelez-vous les troubles modérés de la
repolarisation ?



Francois CARRE

Les troubles modérés correspondent aux ondes T « bizarres » ¢’ est-a-dire les ondes T bifides,
plates ou négatives en dessous de deux millimetres. Les publications ne sont pas claires en ce
qui concerne les ondes T diphasiques: nous allons tenter d’affiner cette description. A cela
S gjoute le syndrome de la repol arisation précoce.

Le sportif souffrant de troubles de la repolarisation majeurs doit réaliser au moins un
électrocardiogramme et une épreuve deffort annuelle, et dans certains cas un
échocardiogramme si le premier éait normal.



