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Le paradoxe du sport
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Et si courir était dangereux ?

Ce week-end, un homme agé de 41 ans est décédé pendant 'Urban Trail de Laval. |l y a deux semaines, un coureur de 24 ans
perdait la vie en participant aux 20 km de Tours. De quoi relancer le débat. Courir est-il dangereux ? Doit-on craindre le pire ?
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Pratique activite physique et incidence de survenue d'arythmies

n=402 406 personnes (52,5% F),

40 a 69 ans, > 2,8 millions

d'années-personnes de suivi

Examen clinique + AP autodéclarée -
en MET-min / semaine a l'inclusion

Episodes d'arythmie basés sur

admissions a I'hopital et rapports de déces.

Résultats

Atrial Fibrillation

p-

Ventricular Arrhythmias

Bradyarrhythmias

>

Guideline-Recommended
Physical Activity
(500-1500 MET-min/wk)

Males: Females:
Incident AF | 5-10% Incident AF | 6-15%

Incident Vientricular Arthythmias | 11-22%

No Association

AP réguliere recommandée

(5 a 1500 MET-min / semaine) est associée a :
Baisse incidence de FA plus nette chez les femmes.
Réduction des arythmies ventriculaires.

Pas d’association avec les bradyarythmies.

Elliott AD et al. Eur Heart J 2020;
doi:10.1093/eurheartj/ehz897




Arythmies et sport

Prise en charge du patient



Prise en charge diagnostique, clinique et biologie

Symptomes: RIEN, palpitations, lipothymies, syncope,
Y4 || diminution inexpliquée performance,
o 1{ dyspnée brutale, blockpnée d’effort,

3 ) Histoire familiale: cardiopathie, mort subite

. Examen physique

| Biologie: TSH? Troubles ioniques?

« jambes coupées », syndrome cardiofréquencemetre ...

FACTEURS EXTRA CARDIAQUES

Infection récente

Métaboliques
— Hypokaliémie, hypomagnésémie,
hypocalcémie

Médicamenteux

— Sympathicomimétiques:
* Bronchodilatateurs
« Mpyorelaxants

Stimulation sympathique
— Caféine, alcool, boissons énergisantes
— Autres substances festives

Dopage

— Anabolisants, amphétamines...




Prise en charge diagnostique cardiovasculaire

TOUJOURS

ECG de repos:
morphologie de I'ESV

Holter ECG:

charge en ESV,

variations nycthémeérales
(avec activité physique

Echographie cardiaque:
recherche d’une cardiopathie

Epreuve d’effort:
comportement ESVt

S| JUSTIFIE

Imagerie coronaire:

suspicion de coronaropathie

IRM myocardique:

DAVD? Myocardite?

ECG haute amplification:

Potentiels ventriculaires tardifs

Tests pharmacologiques:

Isuprel, Ajmaline, Adrénaline



Classifications des sports

Selon leur composante principale et leur intensite

.Y & ®

Sport d’habileté ~ Sport de force Sport mixte Sport d’endurance
Intensité Golf (marche Lancer de poids ou de disque Football, basket-ball, handball Jogging
faible ou buggy) (loisir) (adapté) Randonnée
Ping-pong Ski alpin (loisir) Nage de loisir
Tir
Curling
Bowling
Intensité Navigation Course a pied sur faible distance ~ Volley-ball Marche rapide
moyenne Equitation Lancer de poids ou de disque Tennis en deuble Course a pied sur des distances
Ski alpin moyennes ou longues
Judo/ araté Danse
‘haute ; ST poy | Lutte | ~ Rugby i ge sur des dlstances Il “5‘, i
| i L ;Halténophihe | 'lt, Saut de haies WA moyennes ou longues
| | | Tennisensimple | Patinage sur de longues dlstan(;';esj!
i |  Water-polo e Blathlon, tnathlon, pentathlom
| . Football, basket-ball i peAviTony SR -—esmnm” gl
" ou handball en compétition = Canoé




Intensité

[ntensité faible
[ntensité modérée
[ntensité élevée

Intensité tres élevée

VO, max (%)

<40 Y%
40-69 %
70-85 %

>85%

Intensité de pratique du sport

FC max (%) Réserve de fréquence Intensité percue selon  Zone d’entrainement
cardiaque (%) I'échelle de Borg
<55 % <40 % 10-11 Aérobique
55-74 % 40-69 % 12-13 Aérobique
7590 % 70-85 % 14-16 Aérobique + lactate
590 % > 850 17-19 s

Pas d'effort du tout

Extrémement léger

Trés léger

a,,— 11 Léger
O — 12
Q — 13 un peu dur
©— 14
@ — 15 Dur
\QC) — 16
— 17 Trés dur
o |
() 5 — 19 Extrémement dur

4= — 20 Epuisant




Les pratiques sportives

Compétition = entrainement intense structuré suivi
dans un but de performance
lors de compeétitions officielles

Attention a la fausse idée de compétition
de « petit niveau » surtout pour enfants

Loisir = pratique sportive sans participation
a des competitions officielles
mais possibles compétitions « amicales »




Evaluer le risque individuel du patient

Pathologie
Substrat
arythmogene ?

Histoire de la

maladie
Histoire sportive —
Traitement

Entrainement
Psychologie

Discipline

Niveau technique
Intensité

Durée

Compétition
Environnement




La décision partagée i
m + famille :w‘

Confirmation diagnostic
Stratification risque et traitement

Athlete + pathologie cardiovasculaire |

Symptomes DISCUSSION FRANCHE
Antecédents > Bénéfices — Risques
Compréhension

_ : % ﬁlﬂ N Restriction sport
[ Poursuite sport possible } recommandée

< L

Aucune [ Precautions } Non respect

Information
Réponses claires

limitation Limitations recommandations

4

1- REGLES DE SECURITE

Suivi traitement, pas de pratique sportive isolée, respect des symptomes
Regles d’or club cardiologues du sport

Défibrillateur personnel-formation gestes secours entourage sportif/familial
Plans d’urgences (écoles, clubs, stades)
2 — SUIVI CARDIOVASCULAIRE REGULIER

Remise en cause possible décision initiale vis-a-vis du sport




Téléchargeable sur

le site du

Club des Cardiologues
du Sport

www.clubcardiosport.com

Education du pratiquant

10
Bilan médical
Si reprise sport
intense apres 35 ans
(hommes) et 40 ans
(femmes)

9
Pas de sport intense
(8))
si fievre ou
syndrome grippal

8

Ni dopants ni
automédication

1,2,3
Je consulte mon médecin e
de douleurs, palpitations,
alaise, fatigue ou

soufflement anormal

; I'effort ou Juste apre.
l'effort*

as de tabac, en tout

cas jamais 2 heures
avant

ou apres le sport

Je signale @ mor
édecin tout malaise
survenant a l'effort ou
Juste aprés I'effort*

4
Echauffement et
récupération

pour toute séance
entrainement
et compétition

5
Hydratation toutes les
20-30 min méme a
'entrainement

Je bois 3 ou 4 gorgées
d'eau toutes les2°
d’e

6 Pas sport intense si

variation brutale
température
et/ou pollution

12



ECG de I'athlete



Signes ECG liés au sport et a priori sans risque

Bradycardie sinusale et/ou
arythmie respiratoire

Rythme jonctionnel

ou ectopique

Extrasystoles
supraventriculaires

isolées

BAV degré 1 (PR > 200ms)
BAV degre 2 Mobitz 1 (périodes
Lucciani Wenckebach)
Amplitude de QRS avec
criteres d'HVG ou HVD

BBD incomplet

RP ou élévation ST

ST suréleve en dome avec
ondes T negatives V1-V4 chez
athletes Afro-Caribéens

T négatives V1-V3 avant 16 ans

Pas de bilan CV complémentaire
Si athlete ASYMPTOMATIQUE
sans antécédent familial de
cardiopathie héréditaire ni de mort
subite cardiaqueavant 50 ans




Sport, ethnicité et repolarisation




Signhes ECG non liés au sport et

potentiellement a risque pour sa pratigue intense

Bradycardie < 30 bpm

22 ESV

ARYTHMIES VENTRICULAIRES
Tachyarythmies SV

PR 2400 ms

BAV degré 2 Mobitz 2 : , .
BAV degré 3 Bilan complémentaire justifie
Pré excitation ventriculaire ) pour détecter une pathologie
Ondes g pathologiques CV arisque d'accident grave
BBG complet lors du sport

Durée QRS = 140 ms Arrét du sport le temps du bilan
Sous-décalage segment ST Sharma 5 et ol
Ondes t negatives T oy cordel
(San avR, D3, V]_) ESV = extrasystole ventriculaire,

QTe prolongeé S b v

Aspect Brugada type 1 H= hommes, F=femmes,

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

Onde epsilon



Interpretation de la repolarisation de I'athlete

LIE AU SPORT ?
NON OUl

Modfied from Corrado et

al Eur Heart J 2010




Conte E et al.
Clin Res Cardiol
2024; 113: 706-715

Le sport ne negative pas les ondes T

Rétrospectif N= 450 athletes asymptomatiques sans ATCD CV

Normal transthoracic
echocardiogramm

AND
N=55

Athletes with negativeT
wavestdue V1-V2

29.1% of athletes diagnosed with
structural heart disease

Deep negative T waves and complex

ventriculararrhythmias were
associated with structural heart

diseases diagnosis




Signes ECG non liés au sport

et a priori sans risque pour sa pratique

Un seul des 3 signhes :
Pas de bilan CV

complémentaire

Si athlete asymptomatique et
sans antécédent familial de
Axe QRS anormal cardiopathie hereditaire ni de
mort subite cardiaque <50 ans

Hypertrophie atriale
électrique

BBD complet

Bilan complémentaire justifié
pour détecter une pathologie
CV arisque d'accident grave

Plus d’'un signe lors du sport

CV=cardiovasculaire
BBD=bloc de branche droit



ARY TMIES

SUPRA VENTRICULAIRES




Pratique sportive et fibrillation atriale

Increased AF riskdue to Regular exercise Increased AF riskdue to
* Oxidative stress * improves cardiorespiratory fitness + Left atrial dilatation
+ Inflammation *+ increases contractilitydueto + pulmonary veins stretch
+ Left atrial dilatation improved cardiomyocyte calcium + cardiacinflammationandfibrosis
* hyperglycaemia handling * increased vagal tone
+ reduced adipose tissue function + less time in AF, lower ventricular *+ conduction eterogenity
rate at rest and during exercise + reduction in refractoriness

Kourek C et al J. Cardiovasc. Dev. D is. 2024, 11, 315; doi.org/10.3390/jcdd11100315

O
‘¢ ‘ Triangle of Coumel:

“Mheterogeneity 1Vagal tone

Jrefracterity

Dilatation
Fibrosis

Inflammation 7

Genetics

Trigger

Ectopic foci
Electrical disbalans
Electrical remodeling of SA node

P myocardial mass

Conduction disorders



Niveau d’activité physique et risque de fibrillation atriale

n =93 669 Objective physical
62.2 + 7.8 ans, activity fracking
57% F
Wrist-worn /\
wearable device

Moderate-to-vigorous
physical activity quantification

\_/

Modification of AF risk
(e.q., targeted physical
activity feedback)

Khurshid S et al Eur Heart J 2021, 42, 2472—-2483

Cumulative risk (%)

Cumulative risk (%)

N=2338; Atrial fibrillation median FU 5.2 years
3.5 %1 3.5 %~
— Below ESC/AHA/WHO — Below WHO extended
3 %1 — Ator above ESC/AHA/WHO . 3%v1 — Atorabove WHO extended
[+]
2.5 % £ 259%;
5
2 %A "&J: 2 %
1.5 % 8 1.5%]7
=
1% E 1%
(&)
0.5 %1 0.5 %1
0 % 0 %-
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Activity level Years Activity level Years
Below: 40856 48748 46366 44179 43670 29285 Below: 76122 74576 71075 67701 67027 45008
Atabove’ 43813 43117 41200 39266 38834 26087 Atfabove’ 17547 17289 16491 15654 15477 10344

N= 645 Stroke median FU 5.2 years

1% 1 %1
— Below ESC/AHAMWHO — Below WHO extended
— At or above ESC/AHA/WHO . — At or above WHO extended
0.75 % 3 0.75 %A
e
0
0.5 %- 2 0.5%
©
=
E
0.25 9%+ 8 0.25 %1
D % i D c?’c 5
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Activity level Years Activity level Years
Below: 49037 48115 45949 43992 43681 20487 Below: 75089 73774 70536 67554 67063 45296
Atimbove: 43475 42858 41037 29217 388901 26207 At/mbove: 17423 17199 16450 15655 15519 10398



Niveau d’activité physique et complications CV en cas de fibrillation atriale

UK Biobank

Total
n=2324

Not meeting PA standard* guideline

n=1428 (61.4%)

Meeting PA standard* guideline
n=896 (38.6%)

Ahn H-J, et al.
Br J Sports Med
2024;58:
427-434.

A All-cause mortality
Log-rank P=0.001

1.00

S 0.96

=

2 93.1%

$ 0.921

=

S 0.88 |

m 86.8%
0.84 | Adjusted HR 0.70 (0.50-0.98), p=0.039

0o 1 2 3 4 5 6 7 8

Years after accelerometer measurement
Number at risk

Not meeting 1428 1413 1402 1388 1371 1341 1187 538 38
Meeting 896 894 887 885 873 869 780 336 32

B Cardiovascular mortality

1.00

0.96

0.92

0.88

Event-free survival

0.84

Log-rank P=0.294

x 96.8%
95.0%

Adjusted HR 0.91 (0.52-1.59), p=0.746

Number at risk

0

1 2 3 4 5 6 7 8
Years after accelerometer measurement

Not meeting 1428 1413 1402 1388 1371 1341 1187 538 38
Meeting 896 894 887 885 873 869 780 336 32

== At or above PA standard guideline - Below PA standard guideline

C Heart failure

1.00 Log-rank P<0.001
S 0.96-
c
=
o 0.92- 92.5%
g 0.
=
0 0.88
LLI 4
0.84 ] Adjusted HR 0.67 (0.49-0.93), p=0.015 84.1%

0 1 2 3 4 5 6 7 8

. Years after accelerometer measurement
Number at risk
Not meeting 1428 1398 1370 1337 1299 1243 1085 482 35
Meeting 896 891 875 868 852 840 747 320 30

D Stroke
1.00

0.96

0.92

0.88 1

Event-free survival

0.84

Log-rank P=0.462
X 95.7%

95.3%

Adjusted HR 0.95 (0.60-1.49), p=0.822

Number at risk

0

1 2 3 4 5 @ 7 8
Years after accelerometer measurement

Not meeting 1428 1405 1391 1370 1345 1315 1157 524 34

Meeting 896 890 881

876 861 852 763 328 32



ESSV, TSV, Tachyarythmies atriales et sport

ESSV, TSV et sport et sport Flutter atrial et sport Fibrillation atriale (FA) et sport

Controle essentiel du rythme
ventriculaire a 'effort

FA bien tolérée et coeur sain
aucune restriction sans traitement

Antiarythmique classe |

seul sans controle

fréequence ventriculaire a 'effort
non recommandé

Pill in the pocket utilisé
TSV paroxystique (flécaine ou propafénone)

fréquente/ limitante sport intense pendant 48h
—>ablation recommandée Pas sport avec chocs

si anticoagulants



ARY TMIES

VENTRICULAIRES




ESV et sport : quand s’inquiéter ?

RASSURANT Sl (tous les signes)
ESV - Monomorphes
BBG axe inférieur
BBD typique
< 180ms
- Amples, isolées
- Couplage non précoce
- Disparition a l'effort
ECG normal par ailleurs

Famille RAS

Imagerie Cceur sain

PRUDENCE SI (au moins 1 signe)
ESV - Polymorphes ou monomorphes avec
BBD atypique
BBG axe non inférieur/intermédiaire
>180 ms

- Peu amples, crochetées, répétitives

- Couplage précoce (R/T)

- Apparition/majoration a I'effort
ECG anomalies associées

Famille ATCD cardiopathie héréditaire

Imagerie anomalies



ESV et sport : quand s’inquieter?

Morphologie bénigne Morphologie non bénigne

B - * C o D
il ik F~— | —
| ‘
b B '
#.
| ! |
f f . y ,
| 4
| =f
) ) “’ ‘




Attitude devant la decouverte d’'ESV chez un sportif

SPORTIF 2 2 ESV ou 2 1 ESV (si endurant intense) SUR ECG DE REPOS

ECG anormal, canalopathies, ECG NORMAL Epreuve d’effort

anom?Iies opdes Q,T, PAR AILLEURS Holter avec
ETT > cardiopathie structurelle Echocardiogramme entrainement
et/ou fonctionnelle Repos normal ?

Ischémie ?
Evolution arythmies ?

Canalopathies 4 N\

CMD, CMH, MAVD, sarcoidose, Aggravation ESV
PVM, m.yoca’ rdi.te, cicatrice polymorphes, répétitives,
ischemigue TVNS , symptomes ESV disparition, rares,isolées
Holter arythmie sévere monomorphes, infundibulaires,
. 4 asymptomatiques et Holter rassurant

Avis spécialiste Imagerie adaptée ‘ '
Bilan adapte IRM, scanner, coronarographie Eliminer cardiopathie

Sport adapté a pathologie Arrét du sport le temps du bilan Rassurer-Stop bilan
Autorisation tous sports

Sport adapté

ETT= Echocardiogramme transthoracique, CMD = cardiopathie dilatée, CMH = cardiomyopathie
hypertrophique, MAVD =maladie arythmogéne ventricule droit, PVM = prolapsus valvulaire mitral
TVNS= tachycardie ventriculaire non soutenue



EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES ET SPORT, RECOMMANDATIONS

AVIS CARDIOLOGIQUE
Examen clinique, ECG repos, EE, Holter, ETT, IRM * biologie + dopage + EEP

EE= Epreuve d’effort
EEP= Exploration
électrophysiologique

ESV « bénignes » isolées/doublets
repos ou effort
Coeur sain et pas ATCD cardiopathie

arythmogene héréditaire

.

<

Peu nombreuses nombreuses et/ou
asymptomatiques symptomatiques

\ 4

Aucune

restriction
sportive

<

Essai désentrainement
Ablation possible

Aucune restriction
sportive si succes

ESV repos/effort complexes
Symptomatiques ou non
Coeur sain et pas ATCD

cardiopathie arythmogene

héréditaire

Désentrainement £
traitement antiarythmique
efficacité ?
Efficace discussion
sport sans restriction
Inefficace sport peu intense

ETT = echo transthoracique

ESV traitées ou

non et cardiopathie
arythmogene

Aucun sport intense
Toujours sport loisir



Tachycardies ventriculaires non soutenues

AVIS CARDIOLOGIQUE

EE= Epreuve d’effort
EEP= Exploration

Examen clinique, ECG repos, EE, Holter, ETT, IRM * biologie + dopage * EEP €lectrophysiologique

ETT = echo transthoracique

Asymptomatique
Disparaissant a I'effort
maximal, coeur sain
genétigue normale
Cardiopathie arythmogene
héréditaire = 0

Effet desentrainement £ ?
Ablation possible
Pas de restriction sportive

Asymptomatique et ne
disparaissant pas a I'effort
maximal, coeur sain,
genétigue normale
Cardiopathie arythmogene
héréditaire = 0

Effet desentrainement ?
Possible sport intense si traitement
efficace (EE /EEP)
Discussion EEP * ablation

Cardiopathie
y compris séquelle
de myocardite

Aucun sport intense
Toujours sport loisir



Sportifs avec ESV place du desentrainement

Initial diagnostic workup

(ECHO, EST, Holter ECG*)

Arrhythmia burden reduction r

5

High-arrhythmic risk**

l

Further diagnostic workup
(MRI, CT, EP)

No CV abnormalities#

Arrhythmiaburden
persistence or increase

Biffi A et al
Br J Sports Med
2024; 58: 407-408



TVNS retard droit quand penser a une cicatrice myocardique non inschemique ?

12-lead resting ECG parameters associated with the presence of

LV scar at CMR
64 athlétes i i R
39 (24-53) ans i
79% hommes \
TVNS aspect retard D A e 1. Low QRS voltages in limb leads i
i

36 athletes avec 2. Negative T-waves in inferior limb leads \ i
f|br0_se m,yo_cardlque ] 3. Negative T-waves in limb leads I-aVL - e —
non ischémique — A e

' 4. Negative T waves in precordial leads V4-V6 EE =F
ATCD familiaux CM al ™ 5. Presence of left posterior fascicular block
> 2 sig nes ECG :lVL ' 6. Presence of pathologic Q waves Ny
(86% Se and 100% Spe) 7. Poor R-wave progression in right precordial leads '
>1 signe EC (aucun faux négatif) \ Teor i |

Sciarra L et al Eur J Prev Cardiol 2024; 31, 486—495



Tachycardie ventriculaire soutenue

TV soutenue pas de sport intense, sauf si :
Typique de TV idiopathique focale ou fasciculaire
Ni mort subite familiale, ni pathologie cardiaque
Asymptomatique pendant la TV

TV idiopathique monomorphe asymptomatique
Pas restriction pour sport sans risque si syncope

Ablation de TV symptomatique recommandée pour reprise
sport intense si idiopathique focale issue de voie éjection VD
ou TV fasciculaire gauche idiopathique par réentrée

Post-ablation efficace TV idiopathigue monomorphe aprés 3
mois pas restriction si aucun symptéme ni signe de récidive
(EE et/ou Holter en situation)

TV idiopathigue monomorphe traitée médicalement sans
symptome pendant 3 mois (EE, Holter, + EEP) pas restriction

TV polymorphes ou TV suspecte de réentrée avec imagerie
compléete négative > EEP pour mécanisme, inductibilité et
cartographie électro-anatomique

Ablation TV idiopathique a partir de sites non fasciculaires
et non éjectionnels, plus a risques, moins efficaces, décision
partagée,

TV soutenue sur cardiopathie structurelle ou canalopathie
pas de sport intense, quelle que soit lefficacité du
traitement proposé.



Localisation des ESV

selon leur aspect ECG

ESV infundibulaires Epicardial VT

1] —va”

Outflow tract VT —_
AT S W piv X
] —j\\u/ __/\_, \/\\/_ E}E;;E ‘j\\j —A—
S VA ~— _t
L =N~ j}(\
Vi T R N ::t::
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Sportifs , HTA effort et ESV

olod

1460
normotensive
athletes

L

z 819 (56.1%)
w ‘ 641 (43.9%)

~—

% p=0.015

23 (19.6%)
286+3
10.22+1.3
117 (8%) 82.4+27.1
Hypertensive 115.2 +24.8
Response

|

HIGHER CV RISK PROFILE

Male p=0.009
Age p=0.049
Weight p<0.0001
BMI p<0.0001
BSA p<0.0001

Obesity
Glucose intolerance
Rest SBP and DBP

Family history for CVD p=0.026

¥

94 (80.4%)
pfg'gz 26.9+2.6
i 10.18 +1.2
p<0.0001 69.6 + 20.4
104.3+21.6

1343 (92%)
~— | Normotensive = 160 (11.9%) 19% Uncommon
Response

morphology
|

LV EDDi, p=0.006
IVS, p=0.898

LV EDVi, p=0.017
LV Mi, p=0.040

Di Gioia G et al J Hypertens 2025; 43: 513-520.




Cardiopathies

arythmogenes



Basu J et al. Clin Cardiol. 2020;43:889—-896.

CMH et pratigue sportive

Q5. us | . : A
) CMH et pratique il
© sportive ACR/syncope,ESC score > 4%,
o= & = VG-Ao repos/effort > 30mmHg,
he e e P EOE OE PA effort anormal, TDR effort
SEONS : 2 E:M SRSISNONS Lampert R et al JAMA Cardiol. 2023;8:595-605.
Guidelines 6“';:;;;"" ‘"z‘;ll‘:c e ;uizd;IZm
e o Figure 1. Kaplan-Meier Survival Curve for Freedom From Composite
- il End Point (Death, Cardiac Arrest, Appropriate Implantable Cardioverter
® "3 Eyrope Defibrillator Shock, or Arrhythmic Syncope) by Exercise Group
sgeorear _ . 1.0+ MR R " N
1,0
; n=15 2 o8-
% i P Sport -II- 5 [«B)
g ""“E g
£ o5 e : 23 06
E NS + 52
E 047 E E § 0.4
= [ L =
. = S
£ o — Sportcontinuad n=20 -r"; Nonvigorous
a - Spodintenupled = 0.2+ .
logrrark el p=0.234 Stop Sport o . Vlgorous
0,07
0 § 10 15 2 25 0L . . . .
Follow-up (years) — 0 10 20 30 40
Pas de Sport Intense Follow-up time, mo
Pelliccia A et al .Circulation. 2018;137:531-3. . P A4t No. at risk
o2l (loisir ou compétition) Nonvigorous 961 852 262
Ullal AJ,. Am J Med 2016;129:486-96. I— Vigorous 699 608 193

=l si > 1 signe de risque




Risques des CMH ESC SCORE + nouveaux criteres

2 16 ans

ATCD
ETT
ECG
Prévention primaire Symptémes a I'effort

Age
Syncope inexpliquée

) Gradient intra-VG

Epaisseur maximale de paroi
Diamétre OG

TVNS
Histoire familiale de MS

Fonction VG

f

< 50%
Cicatrice myocardigue étendue | > 15% MVG

Faible risque <4 % a 5 ans | HCM-risk scores ———

' |

Risque intermédiaire ‘

Haut risque = 6 % a 5 ans

= 1 facteur de risque =4 d<6%a5ans
DAT (classe 11b) DAI (classe IIb) DAI (classe 11a)
Le calculateur HCM Risk-SCD est recommandé comme méthode I B
d'estimation du risque de mort subite a 5 ans chez les patients agés
de = 16 ans en prévention primaire.
Il est recommandé que le risque de mort subite cardiaque a 5 ans soit I B

évalué lors de la premiére évaluation et évalué a intervalles de 1 a 2 ans
ou chaque fois qu'il v a un changement dans 1'état clinique.

@ E SC European Heart Journal (2023) 44, 3503-3626

European Society httpsJ/doi.org/10.1093/curheartj/chad194
of Cardiology

ESC Score enfants 1- 15 ans

Age (années)

Poids (kgs)

Sexe

Epaisseur maximale des parois (mm)
Z Score épaisseur parois

Diametre OG (mm)

Z score diametre OG

Gradient obstructif (mmHg)

TV non soutenue

Syncope inexpliquée




Trabeculations du VG et pratique sportive

0RO

r[

1492 Olympic Athletes |

SEP

ANT

30.3%

VEB

VEB

INF :
ANT LAT INF SEP p
16% 15% 16.7% 10.6% 0.80
BAS MED API p
0% 14.4% 13.5% 0.60

% of athletes

LVTs — number of LV segments involved

48.5

TVG et pratique
sportive

Affirmer diagnostic
de cceur d’'athlete

TVG asymptomatique,

fonction VG normale
pas d'arythmie

complexe OK
tous sports intenses

Pas de sport intense
Si TVG arythmie
complexe et/ou

1057 (71.9%) 435 (29.1%)
LVTs = LVTs +
1 LVTs + 2 VEB @ exercise stress test
Male (p=0.002) I\ P
Endurance (p=0.0005) t0 | 11.6% p=0.22 14%
Black (p<0.0001)
Follow-up
52+32mo
t1 | 10.2% p=0.51 11.1%
Adaptive remodelling No 1 arrhythmic burden in LVTs +
Genetic pattern No 1 VEB at follow-up VEB

44
07
13%

e FE VG <45 %

14 7% 15 8% 0% p=0.85

Neither location nor extent of

Benign condition - No further investigations needed LVTs was related to 1 VEB

Morphologie
(ETT £ IRM)

Clinique ETT VG + dilaté

FE normale

EE et suivi

Classe
|

lla

b @Esc
1]

D el (00,00 10

1

Di Gioia G et al, J Am Soc Echocardiogr 2024: 37: 577-586.




Prolapsus valvulaire mitrale et arythmies chez le sportif, CAT

. s e

Clinical/lECG Suspicion of MVP/AMVP
Click-murmur complex
Marfanoid habitus
Family history of AMVP/severe MR?
Negative T waves in inferior /lateral leads

1) Echocardiography

Compagnucci, P et al. J. Clin. Med. 2024, 13,

1350. https://doi.org/10.3390/jcm13051350

2) Maximal ECG stress testing

¥

Phenotypic Risk Features
MAD?
Moderate/Severe MR?
Bileaflet MVP with redundant leaflets?
LVEF<60%?
History of syncope, pre-syncope, palpitations?
Negative T waves in inferior/lateral leads?
VF, VT, NSVT?
RBBB/polymorphic PVCs?
Exercise-induced PVCs or persistent PVCs during maximal
exercise stress testing?
Late potentials at SAECG?

1) 24-hour (preferably 12-lead) Holter monitoring with training session

2) Gadolinium-enhanced Cardiac Magnetic resonance

3) (Selective use of Electrophysiology Study after case-by-case discussion)

Eligible for competitive/leisure-time sports if:

- No syncope

- No family history of SCD

- Mild MR

- NolLGE

- No NSVTNT/IVF

- No RBBB- PVCs nor exercise-induced
PVCs/persistent PVCs during exercise

Case-by-case assessment in the context of a
multidisciplinary »Sports Heart Team»

- Moderate MR

- After successful mitral valve repair

- After successful PVC ablation

- Frequent monomorphic outflow tract PVCs

Not eligible for competitive/leisure-time sports if:

-  Severe MR

- MAD associated with LGE

- NSVTVT/VF

- RBBB-PVCs or exercise-induced PVCs/persistent
PVCs during exercise

- Inducible sustained monomorphic VT

AMVP = PVM arythmique

MAD-= Dysjonction annulaire mitrale
MR = régurgitation mitrale

RBBB= Bloc de branche droit

PVC = ESV

SAECG =Potentiels tardifs sur ECG



Myocardite chez I'athlete, quand reprendre le sport ?

Evidence of ongoing

inflammation, impaired LV

Suspicion of myocarditis

!

CMR compatible with myocarditis

l

Restriction from competitive sport
or intensive exercise for 3-6 months

I

« Myocarditis-related symptoms
« Serum biomarkers of myocardial
injury and inflammation

« Significant arrhythmia

l NEGATIVE

Repeat CMR in 3-6 months

_
CLINICAL RECOMMENDATIONS

|

Stable or reducing LGE and
normal LV

CASE-BY-CASE DECISION
MAKING SURVEILLANCE

\

Normal CMR

CAN COMPETE IN ALL SPORT

Résumé des
recommandations

Yamagata, K, et al
Diagnostics 2024,

14, 2236.
https://doi.org/10.3390/
diagnostics14192236



Corrado D,
Circ Res2017;
121:784-802.

n =101 MAVD de 60 familles génotype + avec

variants pathogénes et PKP2 (81%)

Maladie du myocarde biventriculaire
a risque d’arythmies ventriculaires séveres

’
Corrado D et al.
Eur Heart J 2020 ]
41 : 1414-1427

Sports activity

g.
2 Log-rank p<0.01
éd-
L
1]
£a
Eﬁ | — M, bettom 34
| TR
— F, batom 34
& J|— ripm
L I I I |
0 20 40 &0
Age (years)
Muamibsar & rigk
M, botom 34~ 28 24 19 1
M, 1op 174 1 10 6 2
F b3 45 % 2 9
Fuptd 14 1 2 0

Wang W et al. Europace (2020)
doi:10.1093/europace/euaal05

B0

[ — - B

Exercice intensité et dose
modérées autoriseées

Femmes plus sensibles ?

~4

I Desmosomal dysfunction l Sports activity

il |

\L — T Phenaotypic

expression

| Fibro-fatty replacement l

Sports activity

=

Ventricular
dysfunction

l

T Arrhythmic
trigger

MR

l_

Ventricular
arrhythimias

l

- Zorzi A etal.
J Cardiovasc Transl Res

https://doi.org/10.1007/s

[ carDlIACARREST | 12265-020-09995-2
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Endurants avec baisse de la FE et arythmies, entrainement + génétique

=10
o o Reduced EF
(n= 16/)) - . e 0 » ° Preserved EF
Preserved EF (n=237) ;:; 154 g6l g° ,!, _
Redusod LVEF & RUEF (n=18) o . oo°33o §oo o o
= > 204 ° . i ;"
Reduced RVEF (n=14) > aniis !...:. . sen G et al.
0 000 e .
°8 o coco o BAdE ation. 2024;
-25- ° p<0.001 405-1415.
I 1 1 I
40 50 60 70
_ o o Reduced EF LVEF (%)
H : L] - -
60- e o:;EO’of..‘ o Preserved EF @ 0 0.002
= °, SERESE: fo . o 30 it 30 I
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LVEF (%)
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Reduced EF  Preserved EF Reduced EF  Preserved EF
. Reduced Preserved
0 ! 3“ o Reduced EF i 200 o ;. o Reduced EF ejection fraction ejection fraction
000 PR % A o Preserved EF £ o “'e g o Preserved EF Holter measure (n=44) (n=237) P value
gggs 103, 200l 2 150 50000 °'o°. 0 >500 APB/24 h, n (%) 2 (4.6) 11 (4.8) 0.39
v ' = W9 2 0
s .......,".‘.’Jqog g ,.'gep.;‘.‘,;...’..... >100 APB/24 h, n (%) 1 (3.2) 8 (4.3) 0.98
a 0 *
W 1004 °‘° Soboq i:'::':’ VPB/24 h 3 (0—-27) 1 (0-3) 0.005
" ’ . o 20254 >500 VPB/24 h, n (%) 3 (6.8) 4 (1.7) 0.045
: S0~ p<0.001 >100 VPB/24 h, n (%) 6 (13.6) 9 (3.8) 0.008
I I 1 1 I 1 1 1
40 50 60 70 40 50 60 70 MNonsustained ventricular 0 (0) 3(1.3) 0.45
tachycardia, n (%)

LVEF (%) RVEF (%)



Brugada, QT long et sport

*Doute si : QTc =2 470ms athlete homme
ou 480ms femme au repos ou 4min
récupération passive post EE maximale.
Diagnostic + si QT ¢> 500ms

Brugada (BrS) et sport

Asymptomatique(mutations
ou BrS induits
pharmacologiguement)
possible sports intenses sauf

température corporelle
>39°C

Génotype +/phénotype -
pas drogue pouvant

aggraver BrS ni sport
avec température > 39°C

ESC guidelines 2020

QT long et sport

Génotype +/ phénotype —
décision partagée possible
Au cas par cas OK sport
avec sécurité adaptée.

Pas sport intense
si QT > 500 ms ou

atlhete QT 2470 ms
(homme) ou 480 ms
(femme)




QT long et pratique sportive, risque selon intensité

1,413 Final study population

409 compétition +

kf///////”/Whﬁ‘ﬂxaﬁhhkkjffcomp&kbn—

152 Sedentary

524 Moderate intensity exercise

737 Vigorous intensity exercise

1413 participants (13 % < 18 ans, 35 % 18-25 ans, 67 % F, 25 %
DCI, 90 % génotype + 49 % LQT1, 91 % bétabloquants
dénervation sympathique cardiaque gauche et/ou DCl)

52 % sport intense dont 55% compétition

MS, ACR, choc approprié, syncope arythmique probable
n= 37 événements (3 ACR dont 1 MS. non intense)

% événements a 3 ans
2,6 % sport intense 2,7 % non intense.
Risque ratio ajusté 1,17
(ICa90%,0,67-2,04).

Lampert R et al. Circulation. 2024;150:516-530

0.8

0.8

0.4

Probability of Not Experiencing Composite Outcome

0.2+

0.0

[T ———
% g H H

Fotourup (merthe)

Censored

Vigorous versus Non-vigorous
Unadjusted

Adjusted (pre-specified)
Subgroups, Vigorous

versus Non-vigorous, adjusted
LQT-1

LQT-2

Symptomatic Yes
Symptomatic No

Resting QTc increased

Resting QTc normal

Age 14-22 subgroup, unadjusted

T
10

1413

677
425
647
776
841
458

Vigorous highly-competitive versus All others 333

Favors Vigorous

T T
20 30

Follow up (months)

[— Non-vigorous _——_Vigorous
505

.
40

P

HR (90% Cl)  value

0.97(0.57, 1.67) 0.93
1.17(0.67, 2.04) 0.64

0.73(0.28

1.09(0.39,
1.37(0.67,
0.40( 0.05,
1.24(0.67,

4

>

0.1 0.5 1

0.74(0.19,

0.76(0.10,

. 1.93)
3.04)
2.76)
3.13)
2.29)
5.74)

2.96)

0.59
0.88
0.39
0.46
0.57
0.82

0.72



Post ablation, defibrillateur implantable, stimulateur et sport

Apres ’ablation ?

v’ Activité physigque
modérée de loisir
des 1 semaine

v’ Sport intense
apres 1- 6mois
avec surveillance
ECG a 6 mois et
+ lan.

Stimulateur OK tous sports
Si pathologie sans risque d’arythmie
fatale et sport sans risque de chocs

Adaptation localisation ou
mode implantation prothese
pour sport avec contact

Evaluer efficacité et bon
fonctionnement prothése a I'effort

Décision partagee avec sportif
parfaitement informeé risques
potentiels pour pratique sportive
intense éventuelle avec un DAI
Sans choc depuis au moins 3 mois

Pas de pose de DAI pour

autoriser une pratique sportive




Recommandation obligatoire

TOUJOURS AU MOINS

SPORT D’INTENSITE MODEREE

ET SI BESOIN ADAPTE

},%t $: gf N




=0\
pRiac

| ’attitude la plus facile pour le cardiologue est d’interdire systématiguement
toute pratique sportive a un « cardiaque »

Attitude non acceptable car souvent médicalement injustifiée et car un mode
de vie inactif et sédentaire est un facteur aggravant des pathologies
chroniques y compris cardiovasculaires

Bonne attitude pour le cardiologue est de tout faire pour autoriser une
pratique sportive adaptée individuellement pour que le patient en retire les
meilleurs bénéfices pour sa santé dans de bonnes conditions de sécurite.
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