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Cas  clinique  

• Mr	  P	  54	  ans	  	  
•  Triathlète	  	  LD–	  marathon	  3h14	  
	  
• ProjeDe	  de	  faire	  du	  traïl	  longue	  
distance	  	  
•  4	  entrainements	  /Sem	  

Souffle	  mitral	  découvert	  par	  le	  
médecin	  du	  sport	  	  

	  



Echo	  cœur	  de	  repos:	  

• OG	  dilatée	  	  SOG	  25	  cm²	  vol	  og	  30	  ml/m²	  	  
• VG	  peu	  	  dilaté	  et	  hypertrophique	  	  MVG	  120	  g/m²	  	  SIV	  10.5	  	  
mm	  DTDVG	  57	  mm	  	  
• Fonc2on	  systolique	  ventriculaire	  gauche	  normale,	  FEVG	  =	  	  
62%	  simpson	  biplan	  	  
• Absence	  de	  trouble	  de	  la	  ciné2que	  ventriculaire	  gauche	  
• IM	  minime	  à	  modérée	  centrale	  :	  sor	  10mm²	  vr	  17	  ml/baD	  	  
• Valve	  aor2que	  tricuspide	  –	  os2um	  des	  coronaires	  non	  
visualisé	  
• Profil	  transmitral	  :	  normal/:	  E/A	  >	  1	  ,	  E/Ea	  =	  5	  	  avec	  Ea	  =	  15	  	  
cm/s	  
• Cavités	  droites	  non	  dilatées	  -‐	  	  Absence	  de	  signe	  d'HTAP.	  IT	  et	  
PAPS	  =	  25-‐30	  	  mm	  Hg	  -‐	  	  VCI	  non	  dilatée	  compliante	  	  
• Absence	  d’épanchement	  péricardique	  	  
• Aorte	  ini2ale	  non	  dilatée	  	  



Echo	  cœur	  de	  repos:	  

• OG	  dilatée	  	  SOG	  25	  cm²	  vol	  og	  30	  ml/m²	  	  
• VG	  peu	  	  dilaté	  et	  hypertrophique	  	  MVG	  120	  g/m²	  	  SIV	  10.5	  	  
mm	  DTDVG	  57	  mm	  	  
• Fonc2on	  systolique	  ventriculaire	  gauche	  normale,	  FEVG	  =	  	  
62%	  simpson	  biplan	  L’eho	  cœur	  montre	  une	  IM	  minime	  à	  
modérée	  trouble	  de	  la	  ciné2que	  ventriculaire	  gauche	  
• IM	  minime	  à	  modérée	  centrale	  :	  sor	  10mm²	  vr	  17	  ml/baD	  	  
• Valve	  aor2que	  tricuspide	  –	  os2um	  des	  coronaires	  non	  
visualisé	  
• Profil	  transmitral	  :	  normal/:	  E/A	  >	  1	  ,	  E/Ea	  =	  5	  	  avec	  Ea	  =	  15	  	  
cm/s	  
• Cavités	  droites	  non	  dilatées	  -‐	  	  Absence	  de	  signe	  d'HTAP.	  IT	  et	  
PAPS	  =	  25-‐30	  	  mm	  Hg	  -‐	  	  VCI	  non	  dilatée	  compliante	  	  
• Absence	  d’épanchement	  péricardique	  	  
• Aorte	  ini2ale	  non	  dilatée	  	  

IM	  minime	  à	  modérée	  	  	  sans	  dilata2on	  VG	  (vol	  	  <	  55	  ml/m²	  et	  FEVG	  
normale)	  nécessitera	  un	  suivi	  annuel	  et	  ne	  présente	  pas	  de	  cid	  à	  la	  
pra2que	  spor2ve	  en	  compé22on	  en	  absence	  de	  FA	  	  





Palpita0on  220  bat/min  fin  d’effort  /  6  mois  
auparavant  –  
contexte  de  deuil  -‐  pas  de  récidive  




•  Vous	  faîtes	  celui	  qui	  n’a	  rien	  entendu	  
•  Encore	  un	  CFM	  qui	  déraille	  !	  
•  Vous	  lui	  conseillez	  de	  se	  meDre	  au	  golf	  
•  On	  fera	  un	  bilan	  en	  cas	  de	  récidive!	  
•  Vous	  lancez	  les	  exam	  complémentaires	  	  
•  Aucune	  de	  ces	  réponses	  
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Non-‐fumeur	  –	  	  	  
Hérédité	  coronaire	  ?	  :	  frère	  	  53	  ans	  
exploré	  pour	  douleur	  thoracique	  –	  
père	  emphysémateux	  et	  mort	  
brutale	  77	  ans	  	  
Mere	  HTA	  
	  
TA	  145/82	  	  
LDL	  0.68	  g/L	  	  
	  
	  

Interrogatoire	  et	  examen:	   ECG:	  





§ 102%	  FMT	  	  	  -‐	  240	  waDs	  
§ Cliniquement	  et	  ECG	  néga2ve	  
§ Pas	  d’arythmie	  ventriculaire	  
déclenchée	  

Test	  d’effort:	  



•  Vous	  arrêtez	  là	  les	  inves2ga2ons	  et	  signez	  son	  
cer2ficat	  	  	  

•  Vous	  lui	  faites	  implanter	  un	  REVEAL	  
•  Vous	  le	  meDez	  sous	  Tenormine	  50mg	  
•  Vous	  demandez	  un	  scan	  coronaire	  et	  une	  IRM	  
cardiaque	  de	  repos	  afin	  d’eliminer	  une	  cardiopathie	  
sous	  jacente	  
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Scanner	  coronaire:	  

-‐ Score	  calcique	  =	  0	  

-‐ Pas	  d	  anomalie	  de	  naissance/trajet	  des	  coronaires	  

-‐ Pas	  de	  lésion	  significaGve	  	  	  

IRM	  Cardiaque	  de	  repos	  :	  

§  ESVI	  =	  22ml/m²	  

§  MVG	  =83	  g/m²	  

§  Vol	  OG=	  38	  ml/m²	  

§  FEVG	  64%	  	  

§  Pas	  de	  rehaussement	  tardif	  	  



Relecture	  du	  scanner	  :	  



•  Vous	  arrêtez	  là	  les	  inves2ga2ons	  
•  Vous	  lui	  faites	  implanter	  un	  REVEAL	  
•  Vous	  le	  meDez	  sous	  atenolol	  50	  mg	  et	  le	  prévenez	  
qu’il	  sera	  plus	  difficile	  désormais	  de	  «	  grimper	  »	  

•  Vous	  demandez	  une	  EEP	  	  
•  Vous	  lui	  dites	  de	  se	  meDre	  au	  golf	  
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Pas	  d’arythmie	  V	  induite	  	  
Tachy	  réentrée	  intranodale	  typique	  –	  cycle	  270	  ms	  –	  slow	  fast	  	  

EEP	  /	  SGmulaGon	  Ventriculaire:	  



•  Vous	  le	  meDez	  sous	  atenolol	  50	  mg	  et	  le	  prévenez	  
qu’il	  sera	  plus	  difficile	  désormais	  de	  «	  grimper	  »	  

•  Vous	  lui	  dites	  de	  se	  meDre	  au	  golf	  
•  Vous	  signez	  son	  cer2ficat	  	  
•  Vous	  regreDez	  d	  avoir	  fait	  un	  bilan	  à	  plusieurs	  milliers	  
d	  euros	  pour	  une	  TJ	  	  
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Tachy	  supra	  ventriculaire	  bénigne	  de	  survenue	  rare,	  non	  aggravée	  par	  
l’effort	  et	  survenant	  sur	  cœur	  sain	  	  

Pas	  d	  abla2on	  TJ	  	  
Pas	  de	  traitement	  	  
Pas	  de	  cid	  aux	  trail	  /	  triathlon	  en	  compé22on	  	  


