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Le paradoxe du sport



Pratique activité physique et incidence de survenue d’arythmies

AP régulière recommandée 

(5 à 1 500 MET-min / semaine) est associée à :

- Baisse incidence  de FA plus nette chez les femmes.
 

- Réduction des arythmies ventriculaires.
 

- Pas d’association avec les bradyarythmies.

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

40 à 69 ans, > 2,8 millions 

d'années-personnes de suivi

Examen clinique  + AP autodéclarée 

en MET-min / semaine à l’inclusion

Episodes d'arythmie basés sur 

admissions à l'hôpital et rapports de décès.

Résultats

Elliott AD et al. Eur Heart J 2020; 

doi:10.1093/eurheartj/ehz897
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Arythmies et sport

Prise en charge du patient



Prise en charge diagnostique, clinique et biologie

Symptômes: RIEN, palpitations, lipothymies, syncope, 
diminution inexpliquée performance, 
dyspnée brutale, blockpnée d’effort, 
« jambes coupées », syndrome cardiofréquencemètre …

Histoire familiale: cardiopathie, mort subite

Examen physique

Biologie: TSH? Troubles ioniques?

FACTEURS EXTRA CARDIAQUES 

• Infection récente

• Métaboliques

– Hypokaliémie, hypomagnésémie, 

       hypocalcémie

• Médicamenteux

– Sympathicomimétiques:

• Bronchodilatateurs 

• Myorelaxants

• Stimulation sympathique

– Caféine, alcool, boissons énergisantes

– Autres substances festives

• Dopage 

– Anabolisants, amphétamines…



ECG de repos: 
morphologie de l’ESV

Holter ECG: 
charge en ESV, 
variations nycthémérales 
(avec activité physique

Echographie cardiaque: 
recherche d’une cardiopathie

Epreuve d’effort: 
comportement ESVt

Prise en charge diagnostique cardiovasculaire

Imagerie coronaire: 
suspicion de coronaropathie

IRM myocardique: 
DAVD? Myocardite?

ECG haute amplification: 
Potentiels ventriculaires tardifs

Tests pharmacologiques: 
Isuprel, Ajmaline, Adrénaline

TOUJOURS SI JUSTIFIÉ



Classifications des sports

Selon leur composante principale et leur intensité
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Intensité de pratique du sport
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Les pratiques sportives 

Compétition = entraînement intense structuré suivi 

     dans un but de performance 

     lors de compétitions officielles 

     

     Attention à la fausse idée de compétition 

                        de « petit niveau » surtout pour enfants

Loisir = pratique sportive sans participation 

             à des compétitions officielles 

   mais possibles compétitions « amicales »



Évaluer le risque individuel du patient

Substrat

S
p
ortsu

je
tHistoire de la 

maladie

Histoire sportive

Traitement

Entraînement

Psychologie

Discipline

Niveau technique

Intensité

Durée

Compétition

Environnement

Pathologie

Substrat

arythmogène ?
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Athlète + pathologie cardiovasculaire
Confirmation diagnostic

Stratification risque et traitement

DISCUSSION  FRANCHE 
Bénéfices – Risques

Aucune
limitation

Restriction sport
recommandée

Information 
Réponses claires

Non respect 
recommandations

1- RÈGLES DE SÉCURITÉ
- Suivi traitement, pas  de pratique sportive isolée, respect des symptômes
- Règles d’or club cardiologues du sport 
- Défibrillateur personnel-formation gestes secours entourage sportif/familial
- Plans d’urgences (écoles, clubs, stades)
2 – SUIVI CARDIOVASCULAIRE RÉGULIER
 Remise en cause possible décision initiale vis-à-vis du sport 

Poursuite sport possible

Symptômes
Antécédents

Compréhension 

Precautions
Limitations

± famille

La décision partagée

La décision partagée



Éducation du pratiquant
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1,2,3

Je consulte mon médecin en cas 
de  douleurs, palpitations, 
malaise, fatigue ou 

essoufflement anormal

4

Echauffement et 
récupération 
pour toute séance 

entraînement 
et compétition

5

Hydratation toutes les 
20-3O min même à 

l’entraînement

6 Pas sport  intense si 

variation brutale 
température 

et/ou pollution

7 Pas de tabac, en    tout 

cas jamais 2  heures 
avant 

ou après le sport 

8

Ni dopants ni 
automédication

9

Pas de sport intense 
(8j)

si fièvre ou 

syndrome grippal

10

Bilan médical 
si reprise sport 

intense après 35 ans 

(hommes) et 40 ans 
(femmes)

Téléchargeable sur

 le site du

Club des Cardiologues 

du Sport
www.clubcardiosport.com



ECG de l’athlète



Signes ECG liés au sport et à priori sans risque 

Bradycardie sinusale et/ou 

arythmie respiratoire 

Rythme jonctionnel

ou ectopique

Extrasystoles

supraventriculaires

isolées 

BAV degré 1 (PR > 200ms)

BAV degré 2 Mobitz 1 (périodes 

Lucciani Wenckebach)

Amplitude de QRS avec 

critères d’HVG ou HVD

BBD incomplet 

RP ou élévation ST 

ST surélevé en dôme avec 

ondes T négatives V1-V4 chez 

athlètes Afro-Caribéens

T négatives V1-V3 avant 16 ans 

Pas de bilan CV complémentaire

Si athlète ASYMPTOMATIQUE 

sans antécédent familial de 

cardiopathie héréditaire ni de mort 

subite cardiaqueavant 50 ans 



Sport, ethnicité et repolarisation 



Signes ECG non liés au sport et

potentiellement à risque pour sa pratique intense

Bradycardie < 30 bpm

≥ 2  ESV

ARYTHMIES VENTRICULAIRES 

Tachyarythmies SV

PR ≥ 400 ms

BAV degré 2 Mobitz 2 

BAV degré 3 

Pré excitation ventriculaire 

Ondes q pathologiques 

BBG complet

Durée QRS ≥ 140 ms

Sous-décalage segment  ST

Ondes t négatives 

(sauf avR, D3, V1)

QTc prolongé 

Aspect Brugada type 1

Onde epsilon

Bilan complémentaire justifié

 pour détecter une pathologie 

CV à risque d’accident grave 

lors du sport

Arrêt du sport le temps du bilan 

ESV = extrasystole ventriculaire, 

BBG bloc de branche gauche,  
BAV= bloc atrioventriculaire, 
H= hommes, F=femmes,

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

Sharma S et al. 

J Am Coll Cardiol

2017;69:1057–75



V1 → V4

Modfied from Corrado et 
al Eur Heart J 2010

NON OUI

STJ/ST80 < 1 

LIÉ AU SPORT ?

Interprétation de la repolarisation de l’athlète 



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

Le sport ne négative pas les ondes T 

N= 55
+que V1-V2

Rétrospectif N= 450 athlètes asymptomatiques sans ATCD CV



Signes ECG non liés au sport 

et à priori sans risque pour sa pratique  

Un seul des 3 signes

Plus d’un signe 

Axe QRS anormal 

Hypertrophie atriale 

électrique

BBD complet

Pas de bilan CV 

complémentaire

Si athlète asymptomatique et 

sans antécédent familial de 

cardiopathie héréditaire ni de 

mort subite cardiaque < 50 ans 

Bilan complémentaire justifié 

pour détecter une pathologie 

CV à risque d’accident grave 

lors du sport

BBD=bloc de branche droit

CV=cardiovasculaire



ARYTMIES 

SUPRA VENTRICULAIRES 



Pratique sportive et fibrillation atriale 

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



Niveau d’activité physique et risque de fibrillation atriale

n = 93 669 

62.2 ± 7.8 ans, 
57% F

N= 2338;                                    median FU 5.2 years 

N= 645 median  FU 5.2 years

Khurshid S et al Eur Heart J 2021; 42, 2472–2483



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

UK Biobank

Ahn H-J, et al.

Br J Sports Med

2024;58:

427–434.



ESSV, TSV , Tachyarythmies atriales et sport

Fibrillation atriale (FA) et sport 

Bilan classique 
Information sur relation FA
et  endurance intense/prolongée

FA répétée symptomatique 
ou traitement oral refusé
→ ablation recommandée

Contrôle essentiel du rythme 
ventriculaire à l’effort

FA bien tolérée et cœur sain 
aucune restriction sans traitement

Antiarythmique classe I 
seul sans contrôle 
fréquence ventriculaire à l’effort 
non recommandé

Pill in the pocket utilisé 
(flécaine ou propafénone) 
sport intense pendant 48h

Pas sport avec chocs 
si anticoagulants 

Flutter atrial et sport 

Ablation  isthme cavo-tricuspide 
proposée si sport intense 
et risque flutter 1 sur 1

ESSV , TSV et sport et sport 



ARYTMIES 

VENTRICULAIRES 



ESV et sport : quand s’inquiéter ?

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 à l’effort

ECG anomalies associées

Famille ATCD cardiopathie héréditaire

Imagerie anomalies

RASSURANT SI (tous les signes) 
ESV - Monomorphes
       BBG axe inférieur
       BBD typique
       < 180ms

 - Amples, isolées

 - Couplage non précoce

 - Disparition à l’effort 

ECG normal par ailleurs

Famille RAS

Imagerie Cœur sain  



ESV et sport : quand s’inquiéter?

Morphologie non bénigne
Morphologie bénigne



Attitude devant la découverte d’ESV chez un sportif 

Ischémie ?
Evolution arythmies ?

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

ECG NORMAL 
PAR AILLEURS 

Echocardiogramme 
Repos normal ?

Epreuve d’effort 
Holter avec 

entraînement 

Rassurer-Stop bilan 
Autorisation tous sports 

ESV disparition, rares,isolées 
monomorphes, infundibulaires, 

asymptomatiques et Holter rassurant 

Aggravation  ESV 
polymorphes, répétitives, 

TVNS , symptômes
Holter arythmie sévère

Eliminer cardiopathie 
Arrêt du sport le temps du bilan

OUINON

Canalopathies

ECG anormal, canalopathies,
 anomalies ondes Q, T, 

ETT →cardiopathie structurelle 
et/ou fonctionnelle

CMD, CMH, MAVD, sarcoîdose, 
PVM, myocardite, cicatrice 

ischémique

Imagerie adaptée
 IRM, scanner, coronarographie

Sport adapté à pathologie

Avis spécialiste
Bilan adapté
Sport adapté

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



EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES ET SPORT, RECOMMANDATIONS

ESV repos/effort complexes

Symptomatiques ou non

Cœur sain et pas ATCD 

cardiopathie arythmogène 

héréditaire

Désentraînement ±

traitement antiarythmique

efficacité ?

Efficace discussion 

sport sans restriction
Inefficace sport peu intense

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

ESV traitées ou

 non et cardiopathie 

arythmogène 

Aucun sport intense

Toujours sport loisir

Peu nombreuses 

asymptomatiques 

Aucune 

restriction

sportive

ESV « bénignes » isolées/doublets 

repos ou effort

Coeur sain et pas ATCD cardiopathie 

arythmogène héréditaire

nombreuses et/ou 

symptomatiques 

Essai désentraînement

Ablation possible 

Aucune restriction 

sportive si succès

EE= Epreuve d’effort 

EEP= Exploration 

électrophysiologique

ETT = echo transthoracique 



Tachycardies ventriculaires non soutenues

EE= Epreuve d’effort 

EEP= Exploration 

électrophysiologique

ETT = echo transthoracique 

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

Cardiopathie 

y compris séquelle 

de myocardite

Aucun sport intense

Toujours sport loisir

Asymptomatique et ne 

disparaissant pas à l’effort 

maximal, coeur sain, 

génétique normale

Cardiopathie arythmogène 

héréditaire = 0

Effet désentraînement ?

Possible sport intense si traitement 

efficace (EE /EEP)

Discussion EEP ± ablation 

Asymptomatique

Disparaissant à l’effort 

maximal, coeur sain 

génétique normale

Cardiopathie arythmogène 

héréditaire = 0

Effet désentraînement ± ? 

Ablation possible 

Pas de restriction sportive



Sportifs avec ESV place du desentraînement

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



TVNS retard droit quand penser à une cicatrice myocardique non inschèmique ? 

64 athlètes 

39 (24–53) ans 

79% hommes
TVNS aspect retard D

36 athlètes avec 

fibrose myocardique 

non ischémique

ATCD familiaux CM

≥ 2 signes ECG

(86% Se and 100% Spe)

≥1 signe EC (aucun faux négatif) 

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



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 idiopathique monomorphe après 3 
mois pas restriction si aucun symptôme ni signe de récidive 
(EE et/ou Holter en situation) 

TV idiopathique monomorphe traitée médicalement sans 
symptôme pendant 3 mois (EE, Holter, ± EEP) pas restriction 

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

Ablation TV idiopathique à partir de sites non fasciculaires 
et non éjectionnels, plus à risques, moins efficaces, décision 
partagée,
 
TV soutenue sur cardiopathie structurelle ou canalopathie
pas de sport intense, quelle que soit lefficacité du 
traitement proposé.

Tachycardie ventriculaire soutenue



ESV infundibulaires

ESV fasciculaires

Localisation des ESV 

selon leur aspect ECG



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

Sportifs , HTA effort et ESV 



Cardiopathies 

arythmogènes



CMH et pratique sportive 

Pelliccia A et al .Circulation. 2018;137:531–3.

Ullal AJ,. Am J Med 2016;129:486–96.

n= 20

Stop sport

n= 15

Sport  + 

NS + 

CMH et pratique 
sportive

CMH sans aucun signe 
de gravité tout sport en 
compétition possible 
si demandé et après 
décision partagée sauf 
sport risque si syncope

CMH avec au moins 
1 signe de risque 
limitation 
aux sports de loisir 
intensité faible/modérée 

CMH génotype + et 
phénotype - tous sports 
compétition possibles

Pas de sport intense 
(loisir ou compétition) 
si ≥ 1 signe de risque

Classe 
I

IIa

IIb

III

Signe gravité

ACR/syncope,ESC score > 4%, 

VG-Ao repos/effort > 30mmHg, 
PA effort anormal, TDR effort

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

37

Lampert R et al JAMA Cardiol. 2023;8:595-605.



Risques des CMH ESC SCORE + nouveaux critères 

< 50%
> 15% MVG

≥ 16 ans

Age (années)

Poids (kgs)

Sexe

Epaisseur maximale des parois (mm)

Z Score épaisseur parois

Diamètre OG (mm)

Z score  diamètre OG 

Gradient obstructif (mmHg)

TV non soutenue

Syncope inexpliquée

ESC Score enfants 1- 15 ans



Trabéculations du VG et pratique sportive  

.
TVG  et pratique 

sportive

Affirmer diagnostic 

de cœur d’athlète

TVG asymptomatique, 

fonction VG normale 

pas d’arythmie 

complexe OK 

tous sports intenses

Pas de sport intense 

Si TVG  arythmie 

complexe et/ou  

FE VG < 45 %

Classe 
I

IIa
IIb
III

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

Clinique EE et suiviETT VG ± dilaté 
FE normale

Morphologie 
(ETT ± IRM)



Prolapsus valvulaire mitrale et arythmies chez le sportif, CAT 

AMVP = PVM arythmique
MAD= Dysjonction annulaire mitrale
MR = régurgitation mitrale
RBBB= Bloc de branche droit
PVC = ESV
SAECG =Potentiels tardifs sur ECG

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

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



Myocardite chez l’athlète, quand reprendre le sport  ? 

Résumé des 

recommandations

Yamagata, K, et al

Diagnostics 2024, 
14, 2236.
https://doi.org/10.3390/

diagnostics14192236



Cardiopathies arythmiques 

Maladie du myocarde biventriculaire

à risque d’arythmies ventriculaires sévères 

Corrado D, 

Circ Res2017;

121:784-802.

Corrado D et al. 

Eur Heart J 2020  

41 : 1414–1427

Zorzi A et al.

 J Cardiovasc Transl Res

https://doi.org/10.1007/s

12265-020-09995-2

n = 101 MAVD de 60 familles génotype + avec 

variants pathogènes et PKP2 (81%)

Wang W et al. Europace (2020)

doi:10.1093/europace/euaa105

Exercice intensité et dose 

modérées autoriseées

Femmes plus sensibles ?
  

https://doi.org/10.1007/s


Endurants avec baisse de la FE et arythmies, entraînement + génétique 

Claessen G et al. 

Circulation. 2024;

149:1405–1415.

(n= 16%)



Brugada, QT long et sport

*Doute si : QTc ≥ 470ms athlète homme 

ou 480ms femme au repos ou 4min 

récupération passive post EE maximale. 

Diagnostic +  si QT c> 500ms

QT long et sport 

Tout QT long prouvé 
→ bêta-bloquants

Respect médicaments à risque 
et troubles électrolytiques

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

Pas sport intense
si QT > 500 ms ou 

atlhète QT  ≥ 470 ms 
(homme) ou 480 ms 
(femme)

Brugada (BrS) et sport 

Asymptomatique(mutations 
ou BrS induits 
pharmacologiquement)  
possible sports intenses  sauf 
température corporelle 
≥ 39°C

Génotype +/phénotype -  
pas drogue pouvant 
aggraver BrS ni sport 
avec température > 39°C

Affirmer le diagnostic 

Avis spécialiste des pathologies et généticien recommandés

ESC guidelines 2020



QT long et pratique sportive, risque selon intensité 

409 compétition +
328 compétition -

1413 participants (13 % < 18 ans, 35 % 18–25 ans, 67 % F, 25 % 
DCI, 90 % génotype + 49 % LQT1, 91 % bêtabloquants 
dénervation sympathique cardiaque gauche et/ou DCI)
52 %  sport intense dont 55% compétition
MS, ACR, choc approprié, syncope arythmique probable
n= 37 événements (3 ACR dont 1 MS. non intense) 
 % événements à 3 ans 
2,6 % sport intense 2,7 % non intense.  
Risque ratio ajusté 1,17 
(IC à 90 %, 0,67-2,04). 

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



Post ablation, défibrillateur implantable, stimulateur et sport

Respecter recommandations 

de la cardiopathie en cause

Stimulateur OK tous sports 

Si pathologie sans risque d’arythmie 

fatale et sport sans risque de chocs

Adaptation localisation ou 

mode implantation prothèse 

pour sport avec contact

Evaluer efficacité et bon 

fonctionnement prothèse à l’effort

Décision partagée avec  sportif

parfaitement informé 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

Après l’ablation ?

✓ Activité physique 

modérée de loisir 

dès 1 semaine

✓ Sport intense 

après 1- 6mois 

avec surveillance 

ECG à 6 mois et 

    ± 1an. 



Recommandation obligatoire 

TOUJOURS AU MOINS 

SPORT D’INTENSITÉ MODÉRÉE

ET SI BESOIN ADAPTÉ



Conclusions 

L’attitude la plus facile pour le cardiologue est d’interdire systématiquement 

toute pratique sportive à 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 sécurité. 
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