
UNIVERSITÉ CLERMONT 1 

FACULTÉ DE PHARMACIE 
 

 

ANNÉE 2010                 THÈSE          N° 

          Pour le 

DIPLOME Dô£TAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE 

Par 

  

 

 

 

 

 

Présentée et soutenue publiquement le 3 Décembre 2010 

 

 

PREVENTION ET SUIVI THERAPEUTIQUE  

DE LA MORT SUBITE DU SPORT IF    
 

 

JURY 

 

Président :  Monsieur J. CHOPINEAU  Professeur  

       UFR Pharmacie de Clermont-Ferrand 

 

Membres : Madame A. GRAND-BOYER Maître de Conférences 

       UFR Pharmacie de Clermont-Ferrand 

 

         Docteur F. TERDIMAN  Cardiologue du Sport 

       Lempdes  

 

Suppléants :  Madame B. VENNAT  Professeur 

       UFR Pharmacie de Clermont-Ferrand 

   

Madame S. BRUN   Docteur en pharmacie  

     Beaumont 

PERRET Sabine 
 

Née le 13 mai 1986 à TULLE (19) 



SOMMAIRE  
 

 

II NNTTRROODDUUCCTTII OONN  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..   11 

PPAARRTTII EE  II   ::   DDÉÉFFII NNII TT II OONN  EETT  ÉÉPPII DDÉÉMMII OOLLOOGGII EE  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..   33 

1. Définition : .................................................................................. 4 

1.1. Historique : ....................................................................................................... 4 

1.2. Mort subite du sportif : ..................................................................................... 4 

2. Epidémiologie :............................................................................ 5 

2.1. Les études épidémiologiques : .......................................................................... 5 

2.1.1. Pr®liminaires de lô®tude du Professeur Xavier Jouven ............................. 5 

2.1.1.1. Présentation et méthodes ....................................................................... 5 

2.1.1.2. Résultats et interprétations : .................................................................. 6 

2.1.2. Étude en Aquitaine, Docteur Laurent Chevalier (2008) : ......................... 9 

2.1.2.1. Présentation et méthodes : [9] ............................................................. 9 

2.1.2.2. Résultats et interprétations : [9] .......................................................... 9 

2.1.3. Poursuite de lô®tude du Professeur Xavier Jouven (2010) : ................... 12 

2.1.4. Etude en Italie de 1979 à 2004 ............................................................... 12 

2.1.4.1. Présentation et méthodes : ................................................................ 12 

2.1.4.2. Résultats et interprétations : .............................................................. 13 

2.1.5. Etude américaine de 1980 à 2006 ........................................................... 15 

2.1.5.1. Présentation et méthodes : ................................................................ 15 

2.1.5.2. Résultats et interprétations : .............................................................. 15 

2.2. Le paradoxe de lôexercice physique................................................................ 17 

PPAARRTTII EE  II II ::   PPHHYYSSII OOPPAATTHHOOLLOOGGII EE  EETT  DDII AAGGNNOOSSTTII CC  .. .. .. .. .. .. ..   1199 

1. Physiopathologie : ........................................................................ 20 

1.1. Mécanisme dôaction : ...................................................................................... 20 

1.1.1. Chez le sujet jeune : ................................................................................ 21 

1.1.2. Chez lôadulte en bonne sant® .................................................................. 22 

1.1.3. Chez lôadulte atteint de coronaropathie connue : ................................... 22 

1.2. Les causes de mort subite : ............................................................................. 23 

1.2.1. Chez le sujet jeune .................................................................................. 23 



1.2.1.1. Les causes cardiovasculaires : ............................................................. 24 

1.2.1.1.1. Anomalies congénitales des coronaires : ..................................... 24 

1.2.1.1.2. Cardiomyopathies : ...................................................................... 25 

1.2.1.1.3. Myocardites : ............................................................................... 28 

1.2.1.1.4. Syndrome de Brugada .................................................................. 29 

1.2.1.1.5. Syndrome du QT long congénital ................................................ 29 

1.2.1.1.6. Syndrome du QT court : .............................................................. 30 

1.2.1.1.7. Syndrome de Wolff Parkinson White : ........................................ 30 

1.2.1.2. Les autres causes : ............................................................................... 31 

1.2.1.2.1. Commotio cordis : [40, 73] .......................................................... 31 

1.2.1.2.2. Asthme : ....................................................................................... 31 

1.2.2. Chez le sportif vétéran : .......................................................................... 32 

1.3. Les facteurs favorisants : ................................................................................ 33 

1.3.1. Facteurs liés à la pratique sportive : ....................................................... 34 

1.3.1.1. Type dôactivit® : ................................................................................... 34 

1.3.1.2. Intensité et dur®e de lôactivit® : ............................................................ 35 

1.3.1.3. Contraintes psychologiques : ............................................................... 35 

1.3.2. Facteurs li®s ¨ lôenvironnement : ............................................................ 36 

1.3.2.1. La chaleur : .......................................................................................... 36 

1.3.2.2. Le froid : .............................................................................................. 37 

1.3.2.3. Lôaltitude : ........................................................................................... 37 

1.3.2.4. La plong®e et lôapn®e : ......................................................................... 38 

1.3.3. Facteurs liés aux erreurs hygiéno-diététiques : ....................................... 39 

1.3.3.1. Le tabac : [70, 79] ................................................................................ 39 

1.3.3.2. Lôalcool : [87, 97] ................................................................................ 39 

1.3.3.3. Lôalimentation : [73] ............................................................................ 40 

1.3.3.4. Les boissons énergisantes : [67, 77] .................................................... 40 

1.3.4. Facteurs liés au dopage : ......................................................................... 41 

1.3.4.1. Les stéroïdes anabolisants androgènes : [35, 78] ................................ 41 

1.3.4.2. Les hormones peptidiques et analogues : [57, 78] ............................... 43 

1.3.4.3. Les agents stimulants : [18, 78, 88] ..................................................... 44 

1.3.4.4. Les ɓ 2 agonistes : [41, 68, 72, 78] ...................................................... 45 

1.3.4.5. Le cannabis : [39, 53, 72, 78, 87] ........................................................ 46 

1.3.4.6. Les diurétiques : [78] ........................................................................... 46 

1.3.4.7. Les analgésiques narcotiques : [78] ..................................................... 47 



1.3.4.8. Les corticostéroïdes : [78] ................................................................... 47 

1.3.5. Facteurs liés aux pathologies associées : [81] ........................................ 48 

2. Diagnostic : ................................................................................. 50 

2.1. Définition et utilit® de lôautopsie : [100] ........................................................ 50 

2.2. Les aspects médico-légaux : [80] ................................................................... 51 

2.3. La mort subite réanimée : ............................................................................... 52 

PPAARRTTII EE  II II II   ::   .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..   5544 

PPRREEVVEENNTTII OONN  EETT  RRÔÔLLEE  DDUU  PPHHAARRMMAACCII EENN  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..   5544 

1. Le certificat de non contre-indication au sport :........................ 55 

1.1. Lôambiance de la consultation : [73] .............................................................. 56 

1.2. Lôinterrogatoire : ............................................................................................. 57 

1.3. Les symptômes : ........................................................................................ 58 

1.3.1. Dyspnée : ................................................................................................ 58 

1.3.2. Douleurs thoraciques et apparentées : .................................................... 58 

1.3.3. Palpitations : ........................................................................................... 58 

1.3.4. Lipothymies et syncopes : ...................................................................... 59 

1.4. Lôexamen physique : ....................................................................................... 59 

1.4.1. Lôexamen morphologique et ost®o-articulaire : ...................................... 59 

1.4.2. Lôauscultation : ....................................................................................... 59 

1.4.3. Les autres examens ................................................................................. 59 

1.5. Lô®lectrocardiogramme : ................................................................................ 60 

1.5.1. D®finition et analyse de lôECG de repos : .............................................. 60 

1.5.2. Int®r°ts et limites de lôECG : .................................................................. 61 

1.6. Les différents types de contre-indications ...................................................... 62 

2. Les recommandations de la Société Française et Européenne de 

Cardiologie : .............................................................................................. 64 

2.1. Lô®lectrocardiogramme systématique ou non ................................................. 64 

2.2. Lô®preuve dôeffort : ......................................................................................... 66 

3. Conseils et rôle du pharmacien : ................................................ 69 

3.1. Lôintervention sur le terrain : .......................................................................... 69 

3.2. Les 10 r¯gles dôor pour la pratique sportive : ................................................. 70 

3.3. Le rôle du pharmacien : .................................................................................. 71 

3.3.1. Lôautom®dication : .................................................................................. 71 



3.3.2. Les règles hygiéno-diététiques : ............................................................. 73 

3.3.2.1. Lôalimentation : ................................................................................... 73 

3.3.2.2. Lôhydratation : ..................................................................................... 74 

3.3.2.3. Le Tabac : ............................................................................................ 75 

3.3.3. Education des sportifs atteints dôune pathologie connue : ..................... 75 

3.3.3.1. Sportifs et trouble du rythme ventriculaire cardiaque : ....................... 76 

3.3.3.2. Anomalies coronariennes chez le sportif : ........................................... 77 

3.3.3.3. Sportifs asthmatiques : ......................................................................... 77 

CCOONNCCLLUUSSII OONN  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..   8800 

AANNNNEEXXEESS  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..   11 

BBII BBLLII OOGGRRAAPPHHII EE  .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..   2255 

 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Liste des Figures  et des Tableaux  
 

 

ü Figure 1 : Cas de mort subite survenue par mois  

ü Figure 2 : Répartition des cas en fonction des jours de la semaine  

ü Figure 3 : Circonstances de survenue 

ü Figure 4 : Répartition des morts subites par lieu 

ü Figure 5 : Nombre de cas par tranche d'âge 

ü Figure 6 : Répartition des âges de survenue en fonction des sports 

ü Figure 7 : Incidence de la mort subite en Italie 

ü Figure 8 : Causes de mort subite aux Etats-Unis 

ü Figure 9 : Paradoxe du sport 

ü Figure 10 : M®canisme dôapparition de lôarythmie lors de lôexercice aigu 

ü Figure 11 : Triangle de Coumel 

ü Figure 12 : Causes de la mort subite du jeune sportif 

ü Figure 13 : Trajet inter-artériel des coronaires 

ü Figure 14 : Épaississement du muscle cardiaque ¨ lô®chocardiographie et ¨ lôECG  

ü Figure 15 : Lôonde  ¨ lôECG 

ü Figure 16 : Enregistrement de l'activit® ®lectrique du cîur 

 

 

 

 

ü Tableau 1 : Incidence des évènements cardio-vasculaires en Aquitaine 

ü Tableau 2 : Causes des évènements cardio-vasculaires  

ü Tableau 3 : Influence de la période de l'étude sur l'incidence 

ü Tableau 4 : Causes de mort subite en Italie 

ü Tableau 5 : Nombre de mort subite et origines aux Etats-Unis 

ü Tableau 6 : Comparaison des causes de mort subite aux Etats-Unis et en Italie 

ü Tableau 7 : Classification des sports 

ü Tableau 8 : Effets des stéroïdes anabolisants androgènes 

ü Tableau 9 : Effets des principaux stimulants 

ü Tableau 10 : Complications cardiovasculaires des agents dopants 

ü Tableau 11 : Mort subite et autopsie: prélèvements et intérêts 

ü Tableau 12 : VNCI : Comparaison des Recommandations Européennes et Américaines 

ü Tableau 13 : Comparaison sport et médecine 

ü Tableau 14 : Indications et modalit®s de lô®preuve dôeffort 

ü Tableau 15 : D®roulement de lô®preuve dôeffort 

ü Tableau 16 : Automédication et dopage 

ü Tableau 17 : Etapes du sevrage tabagique 

ü Tableau 18 : Crit¯res pour le contr¹le de lôasthme 

 



Liste des Annexes  
 

 

ü Annexe 1 : Médicaments qui allongent le QT 

ü Annexe 2 : Substances et méthodes dopantes 

ü Annexe 3 : Autorisation dôusage ¨ des fins thérapeutiques 

ü Annexe 4 : Exemple dôinterrogatoire dôun certificat de non contre indication 

ü Annexe 5 : Médicaments en vente libre contenant des substances pouvant occasionner 

un r®sultat positif lors dôun contr¹le anti-dopage  

ü Annexe 6 : Fiche conseil n°1 : la chaîne de survie 

ü Annexe 7 : Fiche conseil n°2 : les 10 r¯gles dôor ¨ la pratique sportive 

ü Annexe 8 : Fiche conseil n°3 : conseils diététiques 

ü Annexe 9 : Fiche conseil n°4 : conseils dôhygi¯ne de vie 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Liste  des Abréviations  
 

ü ACVA : Accidents CardioVasculaire Aigus 

ü ACTH : AdrénoCorticoTropHine 

ü AFSSA : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments 

ü ANAES : Autorit® Nationale dôAccr®ditation et dôEvaluation en Sant® 

ü AUT : Autorisation dôUsage ¨ des fins Th®rapeutiques 

ü CIO : Comité International Olympique 

ü CMH ou HCM : CardioMyopathie Hypertrophique 

ü CPLD : Conseil de Prévention et de Lutte contre le Dopage 

ü CV : CardioVasculaire 

ü DAE : Défibrillateur Automatisé Externe 

ü DVDA : Dysplasie Ventriculaire Droite Arythmogène 

ü ECG : ElectroCardioGramme 

ü EE : Epreuve dôEffort 

ü EFSA : Autorité Européenne de Sécurité des Aliments 

ü EPO : ErythroPOiétine 

ü FFC : Fédération Française de Cyclisme 

ü FMV : Force Maximale Volontaire 

ü GH : Growth Hormone ou somatotrophine 

ü HCG : Gonadotrophine 

ü HDL : High Density Lipoprotein, Lipoprotéine de haute densité 

ü HTA :  HyperTension Artérielle 

ü IDM : Infarctus Du Myocarde 

ü IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

ü IV  : Intra-Veineuse 

ü LDL : Low Density Lipoprotein, Lipoprotéine de basse densité 

ü LNR : Ligue Nationale de Rugby 

ü MCE : Massage Cardiaque Externe 

ü MS : Mort Subite 

ü PFO : Patent Foramen Ovale 

ü RR : Risque Relatif 

ü SAMU : Service dôAide M®dicale dôUrgence 

ü SMUR : Service M®dicale dôUrgence et de R®animation 

ü VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde 

ü VNCI : Visite de Non Contre Indication 

ü VO2 : Volume dôOxyg¯ne consomm® 

ü Sd WPW : Syndrome de Wolff-Parkinson- White 

 

 

 

 



 

1 
 

 
 

 

 
 

 

  
 

 

 

 

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN  

 

 

 
 

 

  
  

 



 

2 
 

 Fabrice Salanson, cycliste français (24ans), Marc Vivien Foé, footballeur camerounais 

(28ans), Antonio Puerta, footballeur espagnol (23ans), Feao Latu, rugbyman tongien (29ans), 

Maxime Candau, handballeur français (17ans), chaque semaine ou presque, un nouveau nom 

sôajoute ¨ cette longue liste de sportifs de haut niveau, espoir ou simplement amateur ; chacun 

foudroyé en pleine jeunesse par un arrêt cardiaque. Dans le grand public, on en viendrait 

presque à redouter les effets du sport. On aurait tort !! Lôactivit® physique sôav¯re au contraire 

très favorable à notre santé. En effet, elle améliore la protection cardio-vasculaire sur le long 

terme, aussi bien en prévention primaire que secondaire. Seulement, il arrive que cette 

relation b®n®fique sôinverse au del¨ dôun certain niveau de sollicitation : ceci est le  paradoxe 

de lôactivit® sportive. Des études en Italie et aux Etats-Unis ont révélé que le sport intense 

multipliait par 2,5 le risque de subir une défaillance cardiaque soudaine, ¨ lôeffort. Ce 

syndrome porte un nom : la mort subite. 
La mort subite du sportif est un décès imprévisible qui survient pendant ou peu de 

temps après la pratique sportive. En France, elle est évaluée entre 1000 et 1500 cas par an. 

Ces données sont sous-estimées ; en effet, les cas de mort subite sont difficiles à recenser du 

fait de la prudente communication des fédérations sportives et autres structures. Néanmoins, 

des ®tudes ®pid®miologiques en France et ¨ lô®tranger ont permis de mieux connaitre la mort 

subite, sa fréquence, ses causes et ses circonstances de survenues.  

Ce syndrome est déclenché par un ensemble de facteurs potentiellement 

arythmogènes ; dôune part, une pathologie sous-jacente, cardiovasculaire en général ; et 

dôautre part des agents prédisposant li®s ¨ lôactivit® physique, ¨ lôenvironnement, ¨ lôhygi¯ne 

de vie, ou au dopage. La mort subite du sportif a donc une origine multifactorielle. Ainsi, tous 

les intervenants dans le domaine sportif (entraîneurs, équipes médicales, fédérations, 

arbitresé) doivent se sentir concern®s par ce ph®nom¯ne et sôimpliquer dans la pr®vention 

pour réduire le nombre de cas.  

    

Après une brève définition de la mort subite du sportif, et les résultats de diverses 

®tudes ®pid®miologiques effectu®es en France et ¨ lô®tranger (Italie et Etats-Unis), nous 

aborderons le m®canisme dôaction, les causes et les facteurs favorisants de la mort subite ¨ la 

fois chez le sujet jeune et le sportif vétéran. Le diagnostic sera également évoqué dans cette 

seconde partie. 

Enfin, nous insisterons sur le rôle du pharmacien, éducateur de santé, en termes de 

pr®vention et de conseils indispensables pour r®duire ce syndrome. Afin de lôaider dans cette 

mission, des fiches conseils ont été élaborées concernant les recommandations et les règles 

hygiéno-diététiques.   
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1.  Définition :  
 

 

1.1.  Historique : [32, 69] 

 

Le premier cas rapport® dans lôhistoire de lôhumanit® est celui dôun marathonien grec, 

Phidippidès, en 490 avant JC, à Athènes. Le commandant des neuf mille Athéniens et des 

mille Platéens, Miltiade, aurait envoyé Phidippidès prévenir Athènes de sa victoire après la 

bataille de Marathon contre les Perses. Le jeune guerrier aurait couru la quarantaine de 

kilomètres séparant le petit village de la cité. Après avoir annoncé la victoire 

« Nenikekamen ! » (Nous avons gagné), il serait tombé raide mort, harassé par son parcours à 

travers monts, sur environ 42 kilom¯tres. Dôapr¯s ce r®cit, sôest inspir®e lô®preuve du 

marathon.  

 En France, la mort subite évoque celle de Marc Vivien Foé, footballeur camerounais 

d®c®d® lors dôun match de la coupe des conf®d®rations, Cameroun-Colombie, à Lyon le 26 

juin 2003é En direct, nous avons vu le joueur sô®crouler sur le terrain, ses yeux r®vuls®s, ses 

co®quipiers dans lôincompr®hension, mais surtout une intervention m®dicale surprise et 

affol®e par le ph®nom¯ne. Côest ¨ 28 ans que ce jeune joueur d®c¯de dôun arr°t cardiaque. 

 

1.2.  Mort subite du sportif : [22, 73] 
 

Ce syndrome se définit par quatre termes :  

 NATURELLE 

 INATTENDUE  

 DANS LôHEURE SUIVANT LE SYMPTĎME INITIAL 

 AU COURS ET JUSQU'A UNE HEURE APRES LôENTRAĊNEMENT 

 

Naturelle : lôorigine nôest ni traumatique, ni iatrog¯ne. En effet, les morts violentes par 

causes ext®rieures survenant lors dôune activit® physique (v®lo percut® par une voiture, perte 

de contr¹le dôun v®hicule lors dôun rallyeé) ne sont pas attribuables ¨ la mort subite du 

sportif comme nous lôentendons. 

Inattendue : lôindividu est en bonne sant® apparente, et son cîur est suppos® normal. 

Aucun signe particulier nôa ®t® d®cel® lors dôexamens cardiaques n®cessaires et obligatoires 

avant une compétition. 

Dans lôheure suivant le sympt¹me initial : cette mort est brusque et rapide mais il 

existe souvent un ou plusieurs signaux dôalarmes tels quôun ®pisode de syncope, un malaise, 

des troubles respiratoires, des palpitations exag®r®es, un essoufflement anormal ¨ lôefforté 

Au cours et jusquô¨ une heure apr¯s lôentra´nement : la survenue de ce phénomène est 

li®e ¨ lôactivit® physique intense et donc apparaît pendant ou peu de temps apr¯s lôeffort. 

 

Généralement, on distingue la mort subite du jeune sportif, âgé de moins de 35 ans et 

du sportif vétéran ou adulte qui a plus de 35 ans.  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Miltiade_le_Jeune
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2.  Epidémiologie :  
 

 

 Les données épidémiologiques de la mort subite sont difficiles à recenser. En effet,  

dôune ®tude ¨ lôautre les chiffres varient beaucoup en fonction des critères pris en compte : les 

causes, les sympt¹mes, ou les d®laisé En France, deux principales ®tudes sur la mort subite 

du sportif ont ®t® r®alis®es depuis 2005. Dôune part, celle du Professeur Xavier Jouven est 

effectuée à la demande du Conseil de Prévention et de Lutte contre le Dopage (CPLD) et du 

Ministère de la jeunesse, des sports et de la vie associative. Dès le premier mai 2005 et pour 4 

ans, cette recherche a pour but dôestimer lôincidence et de d®crire les circonstances de 

survenue de la mort subite du sportif ; et dô®laborer des propositions sur les modalit®s de 

r®animation visant ¨ am®liorer la survie. Dôautre part celle du Docteur Laurent Chevalier est 

réalisée dans la région Aquitaine sur une année. Ces données françaises vont donc compléter 

les ®tudes italienne ou am®ricaine plus anciennes. De plus, elles permettent dô®valuer la 

situation en France de manière plus exacte ; m°me sôil existe encore un frein psychologique   

quant à la divulgation de ce type dôinformation. Nous allons donc r®sumer les principaux 

résultats des études françaises et étrangères. Ainsi, nous pourrons estimer le nombre de cas de 

mort subite chez le jeune sportif (<35ans) et chez le vétéran (>35ans).  

 

 

2.1.  Les études épidémiologiques : 
 

2.1.1.  Préliminaires de lô®tude du Professeur Xavier Jouven  

  (2005-2006) 
 

2.1.1.1.  Présentation et méthodes : [81] 

  

Cette ®tude sôint®resse ¨ tous les cas de mort subite, que les sujets soient licenciés ou 

non, et quel que soit leur niveau. Un registre national prospectif du sportif est donc mis en 

place pour la première fois dans un pays européen.  

Lô®quipe qui m¯ne cette recherche est compos®e de m®decins, pompiers, m®decins 

urgentistes, et de repr®sentants du CPLD. Les sources dôinformations à leur disposition sont le 

SAMU (43% des informations), la presse (30%), les pompiers (20%), et les fédérations (7%). 

Nous pouvons remarquer que les f®d®rations communiquent le moins alors quôelles 

détiennent certainement le plus dôinformations. Il est ¨ noter que ce constat dépend des 

fédérations et du type de disciplines sportives. Le Professeur a observé que le nombre de cas 

recensé et communiqué par mois est plus élevé la deuxième année que la première, les 

différentes structures étant mieux sensibilisées. Les résultats exposés ci-dessous, sont 

seulement ceux des deux premières années. Du fait de la prudente coopération des 

informateurs, ils sont probablement sous estimés. 
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2.1.1.2.  Résultats et interprétations : [81] 

 

Ce registre national de la mort subite du sportif sôest construit en trois ®tapes gr©ce ¨ 

une meilleure mobilisation :  

 Huit mois après le lancement : 90 cas de mort subite ont été étudiés 

 Dix huit mois après : 256 cas 

 Trente six mois plus tard : 339 cas 

Sur lôensemble des d®partements qui fournissent des informations (57 départements) 

lors de ces deux premières années (2005 et 2006), le nombre de mort subite est estimé entre 

250 ¨ 460 cas par an en France. Lô®quipe de cette ®tude est tout ¨ fait consciente que ces 

données sont considérablement sous estimées. Malgré tout, certaines circonstances de 

survenues sont mises en évidence.   

 

Une tr¯s forte pr®pond®rance des cas de mort subite est observ®e lô®t® (Figure 1), le 

sport ®tant le plus fr®quemment pratiqu® ¨ cette p®riode de lôann®e.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par ailleurs, nous constatons que le dimanche est le jour de la semaine le plus 

incrimin® (Figure 2), jour o½ le plus de sportifs sôexercent. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Cas de mort subite survenue par mois 

 

 

 

Figure 2 :  Répartition des cas  en fonction des jours de la semaine 
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Dans la majorité des cas, la mort subite survient pendant une compétition ou un 

entraînement (Figure 3) et sur le terrain (Figure 4). Ce point est essentiel pour la prise en 

charge ; en effet, le plus souvent un témoin sera présent et donc pourra alerter et même 

réanimer le sportif. Cet élément sera développé plus tard, lors des mesures à prendre pour 

améliorer la survie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Circonstances de survenue 

 

Figure 4 : Répartition des morts subites par lieu 
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Malgré une sous estimation du nombre de mort subite en France, lô®quipe a pu 

observer que plus de la moiti® des incidents surviennent avant lô©ge de 45 ans (Figure 5). 

Néanmoins, la répartition des âges de survenue nôest pas la m°me en fonction des sports 

(Figure 6) : le football et le basket recensent des victimes plus jeunes par rapport à la natation 

ou à la marche. 

 

 

 

Figure 5 : Nombre de cas par tranche d'âge 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des âges de survenue en fonction des sports 
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A partir de cette ®tude, lô®quipe du Professeur Jouven constatent aussi le fort 

déséquilibre entre les sexes concernant la survenue de la mort subite : 95% des cas sont des 

hommes, contre seulement 5% de femmes. M°me si lôhomme et la femme ne per­oivent pas 

la comp®tition de la m°me mani¯re, lôhomme faisant preuve de plus dôagressivit®, il nôy a pas 

de cause r®elle et ®vidente susceptible dôexpliquer cette diff®rence. N®anmoins, les trois 

sports qui recensent le plus de cas (cyclisme, football et course à pied) sont majoritairement 

pratiqués par la population masculine. 

Les débuts de cette étude apportent déjà des éléments essentiels sur la mort subite. 

Pourtant, la coopération des fédérations étant différente les unes des autres, les premiers 

résultats sont largement sous estimés.  

 

 

2.1.2.  Étude en Aquitaine, Docteur Laurent Chevalier (2008) :  

  

2.1.2.1. Présentation et méthodes : [9] 

 

Sur une année (entre le 1
er
 mars 2005 et le 28 février 2006), le Docteur Laurent 

Chevalier et son équipe ont effectué une étude prospective dans la région Aquitaine. Ils ont 

recensé dans la population générale les évènements cardiovasculaires aigus, survenant 

pendant et jusquô¨ une heure apr¯s une pratique sportive. Le but est de d®terminer lôincidence 

de ces problèmes cardiovasculaires, de connaître les circonstances de survenue et dôidentifier 

les causes.  

La population étudiée est âgée entre 10 et 80 ans soit 1 954 382 participants (dont 

1 005 353 femmes et 949 029 hommes) ; elle est partagée en trois groupes qui seront 

comparés les uns aux autres :  

 < à 35 ans, soit 732 747 personnes (dont 363 493 femmes) 

 De 35 à 59 ans, soit 812 846 personnes (dont 415 519 femmes) 

 > à 59 ans, soit 408 789 personnes (dont 224 365 femmes). 

Pour comptabiliser ces accidents, lô®quipe a collabor® avec le SAMU de la Gironde, 

des Landes et des Pyrénées-Atlantiques.  

 

2.1.2.2. Résultats et interprétations : [9]  

  

Durant cette étude, 127 accidents cardiovasculaires aigus (ACVA) liés à la pratique 

sportive ont ®t® recens®s. Les principaux sont la mort subite cardiaque (MS) et lôinfarctus du 

myocarde (IDM). La moyenne dô©ge de survenue de ces incidents est de 45,5 ans. La 

population masculine est la plus touchée, 81,1% des cas avec un âge moyen de 46,9 ans ; 

donc 18,9% sont des femmes (moyenne dô©ge = 39,9 ans) (Tableau 1). 
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Incidence 

n/100000/an 

Population 

générale 
< à 35 ans De 35 à 59 ans > à 59 ans 

Totalité des ACVA 6,5 (127) 3,4 (25) 9,8 (80) 4,9 (20) 

ACVA chez les 

femmes 
2,2 (24) 2,2 (8) 2,9 (12) 1,5 (4) 

ACVA chez les 

hommes 
10,8 (103) 4,6 (17) 17,1 (68) 8,7 (16) 

Totalité des MS 2,0 (40) 1,4 (10) 3,0 (24) 1,5 (6) 

MS chez les 

femmes 
0,2 (2) 0,0 (0) 0,2 (1) 0,4 (1) 

MS chez les 

hommes 
4,0 (38) 2,7 (10) 5,8 (23) 2,7 (11) 

Totalité des IDM 2,4 (47) 0,1 (1) 4,3 (35) 2,7 (11) 

IDM chez les 

femmes 
0,5 (5) 0,0 (0) 1,0 (4) 0,4 (1) 

IDM chez les 

hommes 
4,4 (42) 0,3 (1) 7,8 (31) 5,4 (10) 

 

Tableau 1 : Incidence des évènements cardiovasculaires en Aquitaine 

 

 

La deuxi¯me tranche dô©ge est la plus touch®e par les accidents cardiovasculaires liés 

au sport. Comme il a été dit précédemment, les hommes sont plus atteints que les femmes. En 

effet, le taux de participation aux compétitions est plus faible dans la population féminine. 

Elles pratiquent moins dôexercices intensifs. Lôapparition des maladies coronariennes est plus 

tardive chez les femmes, et la taille de leur cîur est plus petite. Ces constatations peuvent être 

une explication à cette différence entre les sexes.   

Lôincidence de la mort subite est de 2/100000 participants par an avec une moyenne 

dô©ge de 49 ans. Seulement 2 femmes sont décédées subitement. Parmi les 40 cas, 3 sont des 

morts retardées suite à un infarctus du myocarde; et 6 ont été réanimés.  

Lôincidence de lôinfarctus du myocarde est de 2,4/100000 participants par an, 89,4% 

des cas sont des hommes. Lô©ge moyen est plus ®lev®, 52,8 ans.  

 

 Le SAMU des différents départements a été appelé dans 58% des cas pour des 

problèmes de vertiges ou de syncopes, dans 38,4% pour des douleurs thoraciques et dans 

3,6% pour des arythmies cardiaques.  

Ces accidents sont survenus dans divers lieux : 

 40,2% sur la voie de circulation 

 23,5% sur la plage 

 18,9% sur le terrain 

 7,9% en montagne ou à la maison 

 0,8% à la piscine ou dans les vestiaires 
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Les différentes causes des évènements cardiovasculaires liés aux sports sont 

identifiées et résumées dans le tableau 2 :  

 

Cause des ACVA Nombre Pourcentage (%) 

IDM non mortel 47 46,5 

IDM mortel 3 3 

Arythmies supraventriculaires 21 20,8 

Arythmies ventriculaires 11 10,9 

Anomalies coronariennes 9 8,9 

PFO 5 5 

Crise dôHypertension Art®rielle 3 3 

Embolie pulmonaire 1 1 

Hémorragie cérébrale 1 1 

 

Tableau 2 : Causes des évènements cardio-vasculaires 

  

 

Seules les arythmies supraventriculaires ne présentent pas de déséquilibre entre les 

hommes et les femmes, respectivement 10 et 11 cas sont recensés.  

 

 Cette ®tude a permis dôidentifier en Aquitaine les sports dans lesquels le plus de cas 

ont été comptabilisés : le cyclisme, la course à pied et la natation. Etonnamment, ce constat 

nôest pas li® au nombre de sportifs dans chaque discipline ; en effet, le football et le rugby 

sont les plus pratiqués. Mais, le cyclisme et la course à pied sont plus endurants et plus 

intenses. De plus, la présence de la natation est liée aux risques spécifiques de la mer. 

 Enfin, le Docteur et son équipe ont remarqué que le nombre dôaccidents augmente le 

samedi et le dimanche, ainsi quôen ao¾t et en septembre. 

 

En conclusion, lôincidence des accidents cardiovasculaires aigus li®s ¨ la pratique 

sportive est de 6,5/100000 participants par an en France métropolitaine. Les principaux 

®v¯nements sont lôinfarctus du myocarde et la mort subite. Les diff®rentes constatations de 

lô®quipe de recherche dôAquitaine rejoignent celles de lô®tude pr®c®dente. N®anmoins, le 

Docteur Chevalier est conscient que cette étude présente des limites, telles que des causes de 

mort subite non élucidées ¨ lôautopsie, une sous-estimation des incidents puisquôils ne sont 

pas tous enregistrés par le SAMU. Enfin, on ne conna´t pas lôimpact du niveau de 

conditionnement physique sur lôincidence des accidents.   
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2.1.3.  Poursuite de lô®tude du Professeur Xavier Jouven (2010) : 
[81] 

  

Le registre des morts subites du sportif débuté en France en mai 2005 permet 

dôestimer le nombre de cas par an entre 1000 et 1500, avec un ©ge moyen de 45 ans. Comme 

prévu, les résultats des deux premières années de cette étude étaient largement sous estimés. 

Nous pouvons donc constater que la coop®ration des diff®rentes structures sôest am®lior®e. Ils 

ont donc pris conscience de lôutilit® de leur collaboration pour améliorer la survie face à ce 

phénomène. 

 De plus, cette étude recueille aussi des données sur les circonstances de survenue et le 

taux de survie. La moitié des morts subites des sportifs survient dans une enceinte sportive, il 

y a alors un témoin dans plus de 95% des cas. Malheureusement, celui-ci ne fait pas de 

massage cardiaque dans un cas sur deux.  Le taux de patients réanimés par le SAMU et admis 

vivants ¨ lôh¹pital est tr¯s variable selon les d®partements, de 0% ¨ 66%. Les meilleurs 

résultats sont obtenus par les deux départements qui ont engagé des programmes spécifiques 

de formation aux gestes qui sauvent et de défibrillation précoce avec lôinstallation de 

défibrillateurs, à savoir le Nord avec Lille et la Bourgogne avec Montbard. 

 Lôanalyse du registre r®v¯le que la probabilit® de survie est multipli®e par 4 lorsquôun 

massage cardiaque est effectu® et par 12 lorsquóune défibrillation précoce est réalisée. Ces 

deux interventions sont liées : le massage cardiaque prolonge la fibrillation ventriculaire et 

rend plus efficace la défibrillation ; sym®triquement une d®fibrillation a plus de chance dô°tre 

efficace après un massage cardiaque. 

 

 

2.1.4.  Etude en Italie de 1979 à 2004 : [10] 

 

2.1.4.1. Présentation et méthodes : 
 

Entre 1979 et 2004, dans la région de la Vénétie au Nord-Est de lôItalie, une ®tude a 

analysé la mort cardiovasculaire subite dans les populations athlétiques et non athlétiques de 

sujets ©g®s entre 12 et 35 ans. Les individus sont consid®r®s comme athl¯tes lorsquôils 

sôentra´nent et font des comp®titions r®guli¯rement. En 1982, un programme de dépistage des 

problèmes cardiovasculaires chez les sportifs est mis en place, ainsi lô®quipe m®dicale ®tudie 

son impact sur la mort subite.  

Le registre des morts subites des jeunes de la région de la Vénétie, les journaux 

régionaux, et les comptes rendus des autopsies sont les sources de données de cette étude.  

Le programme de dépistage est basé sur les antécédents familiaux et personnels du 

sportif, un examen physique et un électrocardiogramme sont pratiqués.  

Lô®tude se partage en trois p®riodes :  

 avant la mise en place du programme 

 le début du programme, entre 1982 et 1992 

 la suite du programme entre 1993 et 2004 
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2.1.4.2. Résultats et interprétations : 

 

Durant la p®riode de lô®tude, 55 cas ont été enregistrés chez les athlètes et 265 dans la 

population non athl®tique. Alors que lôincidence annuelle des morts subites est stable dans la 

population générale, celle des sportifs a considérablement diminué entre 1979 et 2004 (Figure 

7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La régression du nombre de morts subites dans la population athlétique est fonction de 

la p®riode de lô®tude (Tableau 3). 

 

 

Période 

Avant (1979-1981) Début (1982-1992) Suite (1993-2004) 

Nombre 

de cas 

Incidence 

(pour 100000 

hab par an) 

Nombre 

de cas 

Incidence 

(pour 100000 

hab par an) 

Nombre 

de cas 

Incidence 

(pour 100000 

hab par an) 

Mort Subite 

des athlètes 
14 

4,19 (de 1,78 

à 7,59) 
29 

2,35 (de 1,94 

à 2,75) 
12 

0,87 (de 0,46 

à 1,28) 

Mort subite 

des non 

athlètes 

29 
0,77 (de 0,26 

à 1,26) 
110 

0,79 (de 0,69 

à 0,88) 
126 

0,81 (de 0,68 

à 0,94) 

 

Tableau 3 : Influence de la période de l'étude sur l'incidence 

 

 

 

Figure 7 : Incidence de la mort subite en Italie 
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Depuis la mise en place du programme de d®pistage, lôincidence annuelle de la mort 

subite des sportifs a fortement diminué (diminution de 89% sur les 26 ans dô®tude), 

parall¯lement lôidentification de probl¯mes cardiovasculaires des sportifs a augmenté grâce au 

dépistage obligatoire mis en place avant toute compétition. 

 

En parallèle, une étude a examiné les tendances concernant les causes 

cardiovasculaires de la disqualification de sports de compétition chez 42 386 athlètes 

subissant des examens de dépistage avant leur participation à la compétition (22312 athlètes 

durant la période de début du programme 1982-1992 et 20074 athlètes lors de la poursuite du 

programme 1993-2004). Sur tous les sportifs étudiés, 879 ont été disqualifiés grâce au 

d®pistage, soit par les ant®c®dents familiaux ou personnels, soit par lôexamen physique, ou 

encore par électrocardiogramme. Les anomalies détectées ont été confirmées par 

échocardiographie avec tests physiques, et/ou par holter (électrocardiogramme sur 24H), et/ou 

par IRM. Les causes les plus souvent diagnostiquées sont résumées dans le tableau 4. 

 

 
Totalit® de lô®tude 

(1982-2004) 

Début de lô®tude 

(1982-1992) 

Suite de lô®tude 

(1993-2004) 

Nombre dôathl¯tes 

disqualifiés 
879 455 424 

Trouble du rythme et 

de la conduction 
345 166 179 

Hypertension 

artérielle 
205 108 87 

Valvulopathie 184 106 78 

Cardiomyopathies 60 20 40 

Coronaropathie 11 2 9 

Autres 74 43 31 

 

Tableau 4 : Causes de mort subite en Italie 

 

 

En conclusion de ces études italiennes, nous pouvons remarquer que le nombre de 

mort subite chez les sportifs a r®gress® de 89% gr©ce ¨ la mise en place dôun programme de 

dépistage. En effet, dans la population générale, peu de changements sont à noter dans la 

m°me r®gion, et pour une tranche dô©ge identique.  

De plus, ce programme a permis dôidentifier et de disqualifier les sportifs ayant des 

anomalies cardiovasculaires à risque. Ce diagnostic repose essentiellement sur 

lô®lectrocardiogramme. 

La prévention est donc un outil indispensable pour diminuer le nombre de mort subite 

chez le sportif. 
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2.1.5.  Etude américaine de 1980 à 2006 : [43] 
 

2.1.5.1. Présentation et méthodes : 

 

Entre 1980 et 2006, une étude dirigée par Maron est consacrée à la mort subite de 

jeunes sportifs aux Etats-Unis. Les athlètes inclus dans cette recherche répondent à deux 

critères :  

 Age inférieur à 39 ans 

 Entraînements et compétitions effectués régulièrement 

Cette étude est à la fois rétrospective et prospective, ainsi les sources de données sont 

nombreuses : internet, journaux, registre national des morts subites des athlètes aux Etats-

Unis, archivesé 1866 cas, dont 85 arr°ts cardiaques réanimés, sont répertoriés dans 38 

disciplines sportives. 

Le but est de quantifier le nombre de jeunes sportifs morts subitement, de connaître les 

circonstances de d®c¯s et dôidentifier les causes de ce syndrome. Ces r®sultats sont obtenus ¨ 

partir des autopsies pour 1236 cas, des informations cliniques pour 117 cas. Pour les 513 cas 

restants, ils nôont pas pu préciser les causes de décès car lôautopsie ®tait inexploitable ou 

insuffisante, ou lô®quipe nôa pas eu acc¯s aux informations consid®r®es comme 

confidentielles.  

 

2.1.5.2. Résultats et interprétations :  

 

Pendant ces 27 années de recherche, le nombre de morts subites chez le jeune sportif a 

augmenté de 6% par an. Il est à noter que cette progression est plus importante entre 1994 et 

2006 quôentre 1980 et 1993. Ce constat est certainement dû à une meilleure disponibilité des 

informations après 1994. Dans le tableau 5, sont classés le nombre de cas de mort subite des 

jeunes athl¯tes am®ricains et les principales raisons ¨ lôorigine de ces d®c¯s : causes 

cardiovasculaires, traumatiques ou autres. 

 

 

 

Tableau 5 : Nombre de mort subite et origines aux Etats-Unis 

Années 

N
o
m
b
r
e
 
d
ô
a
t
h
l
¯
t
e
s

 

    CV        Traumatisme        Autres 

http://circ.ahajournals.org/content/vol119/issue8/images/large/12FF1.


 

16 
 

La mort subite du sportif est le plus souvent dôorigine cardiovasculaire. En 2006, cela 

représente environ 65% des cas.  

 La fr®quence de ce syndrome sur lôensemble de lô®tude est seulement de 0,61 cas pour 

100000 habitants par an. La population masculine est la plus touchée : 89% des accidents. 

Rappelons que ces résultats concernent des athlètes âgés de 8 à 39 ans. Ces morts subites 

analysées ont eu lieu pour 80% des victimes au moment ou une heure après une compétition. 

Aux Etats-Unis, les sports les plus incriminés sont le football américain (565 cas soit 30%), le 

basket-ball (405 cas soit 20%). Il sôagit des sports dont la pratique est dominante aux Etats-

Unis. 

 

 Les causes identifi®es par lô®tude am®ricaine (Figure 8) sont :  

 1049 causes cardiovasculaires  

 416 causes traumatiques 

 65 commotio cordis 

 182 causes vari®es (drogues, probl¯mes pulmonaires, coup de chaleuré) 

 154 causes indéterminées 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Causes de mort subite aux Etats-Unis 

  

Parmi les causes cardiovasculaires qui sont les plus fréquentes (56%), on distingue : 

 36% de cardiomyopathies hypertrophiques (HCM OU CMH) 

 17% de coronaropathies 

 6% de myocardites 

 4% de Dysplasie Ventriculaire Droite Arythmogène (DVDA) 

 4% de canalopathies (QT long, syndrome de Brugada)é 

http://circ.ahajournals.org/content/vol119/issue8/images/large/12FF2.
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En conclusion, le nombre faible de morts subites est considéré comme rassurant à la 

pratique du sport, aux Etats-Unis. Néanmoins, les américains ont pleinement conscience de 

lôimportance de la pr®vention. Ils souhaitent donc poursuivre leurs efforts de d®pistage et de 

formations et mettre en place un programme national de dépistage par des tests non invasifs.   

 

2.2.  Le paradoxe de lôexercice physique : [42, 73, 85] 
 

Les activités physiques et sportives possèdent de nombreux effets bénéfiques pour la 

santé : d®veloppement psychique (meilleure perception de soi, bien °tre ®motionnelé) et 

physique (amélioration du système cardio-vasculaire, du système respiratoire, du système 

m®taboliqueé). Il est reconnu que lôexercice physique am®liore la protection cardio-

vasculaire sur le long terme, aussi bien en prévention primaire que secondaire. La meilleure 

protection est procur®e par un exercice r®gulier, dôintensit® moyenne. Cependant, lors de 

lóexercice lui-m°me, le risque dôaccident cardio-vasculaire est augmenté par rapport à une 

situation de repos (Figure 9). 

 

Risque C-V

Sédentaire RR=1

Actif : 2 entr./sem

Actif : 4 entr / sem

Repos Activité sportive Repos

RR x 107

RR x 19

RR x 2,4

 
 

 

 

Le sport de haut niveau (soit au moins 4 entraînements par semaine) multiplie par 2,4 

le risque de subir une d®faillance cardiaque pendant lôeffort. Il existe donc un risque par 

rapport ¨ une situation de repos. Mais dôapr¯s ce graphique, les b®n®fices dôune activit® 

physique r®guli¯re sont bien d®montr®s. En effet, lors dôun effort intense, une personne 

sédentaire a un risque cardiovasculaire multiplié par 107, tandis quôavec 2 entrainements par 

semaine, un sportif a un risque multiplié par 19. Il est donc important de privilégier une 

activit® r®guli¯re dôintensit® moyenne, et dô®viter au maximum un effort intense qui augmente 

le risque de défaillance cardiaque. 

Figure 9 : Paradoxe du sport 
RR = Risque Relatif 
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En résumé :   

 

Lôensemble de ces études permet de connaître la situation dans chaque pays. Situation 

similaire ; m°me si lôItalie para´t plus en avance, gr©ce ¨ son programme de dépistage mis en 

place depuis assez longtemps (1982). En effet, lôincidence en France et aux Etats-Unis nôa pas 

diminué, même plutôt augmenté. Cette progression est liée à une meilleure sensibilisation des 

diff®rentes structures (f®d®rations, m®decins, SAMUé), qui ont alors mieux communiqué les 

cas de morts subites. Chaque recherche mène à la même conclusion : la pr®vention est lôoutil 

indispensable pour réduire la fréquence de ce syndrome. 

En France, le nombre de morts subites chez les sportifs est estimé entre 1000 et 1500. 

La majorit® de ces victimes sont de sexe masculin, et ont environ 45 ans de moyenne dô©ge. 

Tous les sports sont incriminés ; le football, la course à pied et le cyclisme qui comptent le 

plus de licenciés, sont les plus touchés dans notre pays.  

Au niveau international, selon le type dô®tude, lôincidence de mort subite du sportif  

varie entre 0,5 et 2,3/100000/an chez le jeune athlète (de 12 à 35ans) et entre 1 et 4/100000/an 

chez le sportif de plus de 35 ans [55]. Les principales causes identifiées chez le jeune sont les 

cardiomyopathies, anomalies coronariennes, myocardites, DVDA, et canalopathies ; chez le 

vétéran (> 35 ans), la cause est quasiment unique : lôath®rome coronarien.  

Le sport présente donc un risque de défaillance cardio-vasculaire par rapport à une 

situation de repos. En cas dôeffort intense, ce risque est largement moins important que celui 

dôun s®dentaire.  

 La mort subite du sportif est donc un syndrome plut¹t peu fr®quent mais dôune 

brutalit® et dôune s®v®rit® qui n®cessite la plus grande attention. Il est donc primordial de 

diagnostiquer les pathologies cardio-vasculaires ¨ lôorigine de ce ph®nom¯ne gr©ce ¨ une 

bonne prévention. 
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1.  Physiopathologie : 
 

1.1.  M®canisme dôaction : 
 

Lôexercice aigu provoque des modifications au niveau de lôorganisme, ce qui aboutit ¨ 

une arythmie (Figure 10) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : M®canisme dôapparition de lôarythmie lors dôun exercice aigu 

[73] 

 

 

 

Cette arythmie induite par lôeffort, au-del¨ du seuil dôessoufflement, est lô®l®ment 

déclencheur de la mort subite du sportif. Ce trouble du rythme est associé à un foyer 

arythmog¯ne et ¨ un environnement propice ¨ lôapparition de ce syndrome. (Figure 11) Le 

point de départ est donc commun à tous les sportifs ; mais selon lô©ge de lôathl¯te, le 

mécanisme est différent.   

 

 

 

Exercice aigu 

Altérations neuro-hormonales 

Sympathique/parasympathique 

Catécholamines 

Ischémie 

myocardite 

Troubles électrolytiques 

Acidose 

Hyperkaliémie 

Déshydratation 

Hyperexcitabilité Inhomogénéité de conduction 

ARYTHMIE 
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Foyer arythmogène :  
Fibrose, cicatrice dôIDM, cardiomyopathies, ischémie fonctionnelleé 

 

 

 

 

 

 

 

Gachette       Environnement 
Extrasystole            Déshydratation, froid, stress, 

           cat®cholamines, droguesé 

 

Figure 11 : Triangle de Coumel [15] 

 

 

1.1.1.  Chez le sujet jeune : [33] 
 

Les transformations structurelles et fonctionnelles du syst¯me cardiovasculaire dôun 

athlète bien entraîné, représentent des adaptations causées par le conditionnement physique 

n®cessaire pour le sport quôil pratique. Les activit®s de conditionnement physique sont 

classées en deux catégories :  

 Activités dynamiques (isotoniques ou endurance) : par exemple, la natation 

implique des changements rythmiques au niveau de la longueur des muscles, 

des mouvements articulaires et une faible force musculaire, avec une charge 

volémique en résultant sur le ventricule gauche. 

 Activités statiques (isométriques ou force) : lôhalt®rophilie n®cessite une 

grande force musculaire avec peu de changements dans la longueur des 

muscles ou la position des articulations, entraînant une charge de travail sur le 

ventricule gauche. 

 

Ces modifications de la morphologie cardiaque qui surviennent à la suite de 

lôentra´nement sont consid®r®es comme avantageuses pour la compétition mais peuvent être 

n®fastes pour les athl¯tes souffrant dôune pathologie cardio-vasculaire sous-jacente. En effet, 

lôeffort intense peut modifier le substrat sous-jacent qui est déjà anormal en raison de 

maladies héréditaires ou congénitales, et ainsi peut entraîner une arythmie ventriculaire à 

lôorigine de la mort cardiaque du sportif. 

  

 

MORT 

SUBITE 
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Par exemple, la cause la plus fréquente aux Etats-Unis de mort cardiaque subite est la 

cardiomyopathie hypertrophique (CMH). Dans cette pathologie, lôisch®mie r®p®tée due à 

lôentra´nement peut induire la mort des cellules et la fibrose myocardique. La modification de 

lôarchitecture tissulaire augmente lôinstabilit® ®lectrique ventriculaire et la mort subite r®sulte 

probablement de cette instabilité électrique du myocarde avec des arythmies ventriculaires. 

Par contre en Italie, le facteur étiologique prédominant de la mort subite du jeune sportif est 

une cardiomyopathie arythmogène du ventricule droit. Cette constatation est probablement 

due à une différence génétique entre les deux populations ou ¨ lôeffet du programme de 

dépistage mis en place qui identifie plus facilement les CMH. Dans les deux situations, un 

trouble du rythme est le déclenchement de la mort subite. 

 

1.1.2.  Chez lôadulte en bonne sant® : [33]  
 

Les événements cardiaques aigus parmi les adultes faisant une activité physique sont 

souvent dus ¨ la rupture dôune plaque dôath®rome, et ¨ lôocclusion thrombotique ult®rieure 

entra´nant une isch®mie. Le m®canisme dôaction chez ces athl¯tes nôest pas enti¯rement 

élucidé. 

Au moment de lôeffort, une tension art®rielle et une fr®quence cardiaque accrues, avec 

une contraction du myocarde hyperdynamique sont associées à un volume ventriculaire 

augmenté en fin de diastole et réduit en fin de systole, ce qui contribue au stress physique des 

artères coronaires. De plus, les vaisseaux épicardiques athéroscléreux peuvent montrer une 

constriction paradoxale durant lôexercice physique. Enfin, lors dôune activit® intense, 

lôagr®gation plaquettaire est augment®e ; il y a donc un risque de formation de thrombus. 

 

1.1.3.  Chez lôadulte atteint de coronaropathie connue : [33] 
 

Les individus atteints de coronaropathie documentée sont aussi sujets aux évènements 

thrombotiques mais, du fait de leur maladie, ils sont enclins ¨ lôarythmie caus®e par 

lôisch®mie dans la zone p®ri-infarctus ou le tissu cicatriciel. Un deuxième mécanisme 

isch®mique survient pendant lôeffort, entra´nant une hypoperfusion coronarienne en raison 

dôune baisse du retour veineux, ce qui aggrave lôisch®mie caus®e par lôexercice physique qui 

est déjà présente.   

 

Quelque soit lô©ge de lóathl¯te, la cause imm®diate est en général une arythmie 

cardiaque qui complique une cardiopathie (CMH, Coronaropathieé). De plus, sont associ®s 

des facteurs ext®rieurs (environnement, type dôactivit®é) qui potentialisent les causes 

cardiovasculaires. Cet ensemble déclenche le syndrome de mort subite.  

Lôactivit® physique ne cr®e pas une pathologie cardiovasculaire mais la r®v¯le.  

Un sportif qui meurt sur le terrain dôune pathologie cardiovasculaire est un 

cardiaque ignoré.  

Nous allons maintenant décrire ces différentes causes, puis découvrir les facteurs 

influençant le système cardio-vasculaire.   
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1.2.  Les causes de mort subite : [73, 81] 
 

Lôorigine de ces anomalies est dans :  

 90% des cas : causes cardiovasculaires  

 5% des cas : causes circulatoires (chocs hypovolémiques : coup de chaleur, 

déshydratation ; rupture dôan®vrysme), causes non cardiovasculaire (asthme, 

dopage, hémorragie digestive) 

 5% des cas : causes indéterminées. 

 

1.2.1.  Chez le sujet jeune :  
 

Selon les recherches, lôincidence des diff®rentes pathologies dôorigine varie en 

fonction de la population ®tudi®e. En effet, les variations g®n®tiques dôun pays ¨ lôautre 

influencent lôapparition dôune maladie par rapport ¨ une autre. Aux Etats-Unis, la cause la 

plus fréquente est la cardiomyopathie hypertrophique gauche (CMH), tandis quôen Italie, côest 

la dysplasie ventriculaire droite arythmogène (DVDA). (Tableau 6) 

  

 

 

Etude américaine par Maron 

(2003) 

Etude italienne par Corrado 

(2003) 

CMH 26% 0,2% 

Commotio cordis 20% 0% 

Malformation coronarienne 14% 12% 

DVDA 4% 24% 

 

Tableau 6 : Comparaison des causes de mort subite aux Etats-Unis et 

en Italie [83] 

 

Néanmoins, les pathologies recensées sont identiques. Elles sont identifiées dans le 

graphique suivant (Figure 12), tir®e dôune ®tude faite ¨ Lausanne par Bille K. [4] 

 

Figure 12 : Causes de la mort subite du jeune sportif 
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1.2.1.1.  Les causes cardiovasculaires :  

 

1.2.1.1.1.  Anomalies congénitales des coronaires : [56, 62, 73]  

 

Les anomalies congénitales des artères coronaires représentent une incidence faible 

dans la population générale de 1 à 2%. [2] La plupart de ces anomalies sont bénignes mais 

certaines sont associ®es ¨ un risque dôisch®mie myocardique ou de mort subite. Celles-ci vont 

nous intéresser plus particulièrement. 

Les anomalies de trajet présentent le plus grand risque. Il en existe 4 types :  

 Trajet inter-artériel 

 Trajet rétro-aortique ou rétrocardiaque 

 Trajet pré-pulmonaire ou précardiaque 

 Trajet intraseptal ou sous pulmonaire 

 

En fonction du type de trajet, les risques sont différents. Le trajet inter-artériel est dit 

« tueur è. Les art¯res coronaires passent entre lôaorte et lôart¯re pulmonaire, comme ci-joint 

sur la figure 13. Il y a donc un risque de compression et de spasme artériel par fermeture de 

lôangle entre le trajet coronaire et le clapet ostial ¨ lôeffort. Des troubles du rythme 

paroxystiques peuvent alors survenir pendant lôactivit® physique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Les autres types de trajets sont dits « bénins ». En raison des multiples courbures, ils 

pr®sentent tout de m°me un risque dôath®rome pr®coce, surtout le trajet r®tro-aortique. 

 Le diagnostic de ces anomalies est donc important. Il est possible grâce au scanner qui 

a parfois une fiabilité supérieure à la coronarographie. 

 En cas dôanomalies cong®nitales des coronaires, certains signes annonciateurs, tels que 

des douleurs thoraciques, des épisodes de malaise, des troubles du rythme, ou une dyspnée 

sont ressentis pendant lôeffort. Ces sympt¹mes sont en g®n®ral ignor®s par les sportifs, ainsi le 

m®decin peut passer ¨ cot® dôun diagnostic. Une ®tude aux Etats-Unis [30] a recensé 25 morts 

subites pendant lôeffort et 2 juste apr¯s, dues à des anomalies coronariennes. Des signes 

fonctionnels préalables avaient été ressentis : 4 syncopes 3 à 24 mois avant et 5 douleurs 

thoraciques moins de 24 mois avant.  

Figure 13 : Trajet inter -artériel des coronaires 

Artère 

pulmonaire 

 
 

 

Aorte 
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Le seul traitement de ces anomalies de naissance des coronaires est la chirurgie, qui 

est discutée au cas par cas. [8] Elle ne se fait pas pour les personnes « âgés » (> à 35ans) 

asymptomatique. Elle est discutée chez le jeune qui présente des symptômes tels quôune 

syncope mais dont lô®preuve dôeffort est normale. La chirurgie est r®alisée chez le sujet jeune 

asymptomatique qui pr®sente des anomalies ¨ lôECG et ¨ la scintigraphie ou lors de lô®preuve 

dôeffort. 

 

1.2.1.1.2.  Cardiomyopathies :  

 

Cardiomyopathies hypertrophiques (CMH): [51, 71, 73] 

 

La Cardiomyopathie Hypertrophique (CMH) est une affection cardiaque relativement 

peu répandue dans la population générale, 1 patient sur 500 pourrait être affecté ; elle atteint 

plus dôhommes que de femmes. La CMH est une maladie autosomique dominante qui est 

transmise dans 70% des cas et acquise pour la première fois dans 30% des cas. 

Cette maladie est caractérisée par une hypertrophie plus ou moins importante du 

muscle cardiaque. La distribution de lô®paississement varie dôun individu ¨ lôautre. Le 

ventricule gauche est en général le plus touché. Le muscle cardiaque hypertrophié se contracte 

le plus souvent normalement. Par contre, il a de la peine à se remplir car il est trop rigide et se 

relâche mal après une contraction. Les conséquences de ce mauvais remplissage 

nôapparaissent ni au repos, ni en cas dôefforts simples. Pour des efforts intenses, le cîur ne 

peut pas augmenter la quantit® de sang n®cessaire ¨ lôactivit® musculaire, car sa cavit® 

nôaccepte quôune quantit® fixe de sang. 

La CMH présente des anomalies myocardiques, désorganisation myocytaire et 

hypertrophie du ventricule gauche avec fibrose, et des anomalies vasculaires. 

Cette pathologie est peu symptomatique, néanmoins les patients atteints peuvent 

ressentir quelques symptômes non spécifiques, tels que :  

 Dyspnée 

 Douleur à la poitrine type angor 

 Vertiges ou perte de connaissance 

 Palpitations 

 

Ces symptômes ne sont donc pas typiques à la CMH, le diagnostic est alors difficile. 

Lô®lectrocardiographie est le meilleur examen de d®tection pour cette maladie. Le m®decin 

observe un épaississement de la paroi sup®rieur ¨ 15mm, lôhypertrophie est asym®trique et les 

cavit®s ne sont pas dilat®es. Lô®lectrocardiogramme montre en g®n®ral des signes 

dô®paississement du ventricule gauche, mais cela ne suffit pas au diagnostic de la CMH.  
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La cardiomyopathie hypertrophique peut être soulagée par un traitement 

médicamenteux. Les médicaments sont souvent utilisés en première intention. Les 

bêtabloquants, les inhibiteurs calciques ou les antiarythmiques sont les plus souvent prescrits 

pour ralentir le rythme cardiaque, am®liorer le remplissage du cîur et r®guler lôactivit® 

électrique des cellules du myocarde. En deuxième intention, des traitements non 

médicamenteux peuvent être mis en place :  

 la chirurgie, qui consiste à creuser une tranchée dans la paroi hypertrophiée du 

septum, décrite sous le terme de myotomie-myectomie septale afin dôen r®duire la 

masse musculaire et permettre un libre passage du sang. 

 lôalcoolisation septale, qui d®truit chimiquement une partie du septum par injection 

locale dôalcool ¨ 95Á dans la coronaire. Il sôagit ni plus ni moins dôun infarctus 

contr¹l® qui r®duit la masse du septum l¨ o½ lôalcoolisation a ®t® effectu®e. 

 

 

 

 

Figure 14 : Épaississement du muscle cardiaque à 

l'échocardiographie et à l'ECG 




































































































































































