Une anomalie
du cardiofréquencemetre

a explorer

Les anomalies de la fréquence cardiaque (FC) a I'effort décelées par le cardiofréquencemeétre (CFM) sont un
motif de consultation de plus en plus fréquent en médecine et cardiologie du sport. Cependant, I'attitude
diagnostique et les examens complémentaires nécessaires ne sont pas codifiés, car peu rentables dans la
majorité des cas, chez des sportifs tres souvent asymptomatiques.

HISTOIRE CLINIQUE

M. L, 25 ans, est un cycliste profes-
sionnel courant en premiere caté-
gorie. 1l a déja bénéficié par le passé
d'un bilan cardiologique pour la
découverte fortuite d’extrasystoles
ventriculaires (ESV) au cours de son
suivi médical longitudinal. Ce bilan
concluait a des ESV bénignes proba-
blement d’origine infundibulaire avec
un bilan normal comprenant ECG,
Holter 24 h, épreuve d’effort (EE),
échographie cardiaque transthora-
cique (ETT) et IRM.

Il rapporte, depuis plus d’'1 an, la sur-
venue d'un blocage respiratoire au
cours d’efforts intenses, surtout les
jours de compétition, qui le contraint
régulierement a couper son effort. Les
différents médecins du sport consul-
tés lui ont proposé un traitement
spécifique dans l'hypothese d'une
bronchoconstriction ou d'une hyper-
réactivité bronchique a l'effort, mais
sans réelle amélioration clinique.
Pour ne pas étre géné, M. L. n'utilise
que rarement son CFM en compé-
tition. Toutefois, alors qu’il I'utilisait
lors d'une course, il consulte, car il a
constaté une élévation brutale de sa
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courbe de FC de 190 bpm a 280 bpm
sur plusieurs minutes lors d'un effort
intense, nécessitant une interruption
de celui-ci. Il n'a pas ressenti de pal-
pitation ni de malaise a proprement
parler, mais décrit toutefois cette
méme sensation de blockpnée.

EXAMENS
COMPLEMENTAIRES
Compte tenu du caractére symp-
tomatique et de la tachycardie tres
rapide, un bilan exhaustif a été réa-
lisé : 'ECG de repos retrouvait une

bradycardie sinusale sans anomalie
de la conduction ni de la repolarisa-
tion et des ESV isolées a type de retard
gauche et axe vertical . LETT
et 'IRM montraient une frac-
tion d’éjection ventriculaire gauche
a 62 %, des volumes ventriculaires
gauche et droit augmentés de facons
harmonieuses et compatibles avec
le niveau d’entrainement, sans ano-
malie de contraction segmentaire,
sans zone de rehaussement tardif,
notamment en regard de la région
infundibulaire et sans argument pour
une maladie arythmogene du ven-
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Figure 2 - IRM cardiaque.
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Figure 3 - Enregistrement Holter d'une des salves de tachycardie ventriculaire le jour de la com-

pétition.

tricule droit ou pour une séquelle de
myocardite. LEE était également ras-
surante, montrant une diminution
des ESV avec l'intensité de I'effort.
En revanche, l'analyse du Holter
longue durée (plusieurs jours), porté
pendant les entrainements, s’est avé-
rée largement rentable, retrouvant
des ESV isolées ou en doublets lors
des séances d’entrainement, et lors
d'une compétition, plusieurs salves
de tachycardies ventriculaires (TV)
rapides allant jusqu'a 285 bpm et
durant jusqu'a 30 secondes ,
symptomatiques puisque M. L a été
contraint encore une fois al'abandon.
Une exploration électrophysiologique
a été réalisée avec cartographie du
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ventricule droit. Celle-ci confirmait
l'origine infundibulaire des ESV, mais
avec une zone d'émergence relative-
ment large (supérieure a 5 cm) et des
morphologies d’ESV variables. Sous
faible dose d’Isuprel®, on observait
des salves de tachycardies particulie-
rement rapides a 320-350 bpm. En rai-
son de I'étendue de la zone d’origine
des ESV, un traitement par ablation
endocavitaire n'a pu étre proposé.

Le caractere tres adrénergique du
trouble du rythme ventriculaire nous
a conduits a proposer un traitement
bétabloquant au long cours. Les re-
cherches de mutations génétiques sur
le géne RyR2 et CASQ2, dans I'hypo-
thése d’'une TV catécholergique, sont

revenues négatives.

Une interdiction formelle du sport en
compétition a bien entendu été for-
mulée.

Enfin, il est intéressant de noter
qu’apres une période de 6 semaines
de déconditionnement physique et
sous traitement, il persiste toujours
des ESV avec des doublets au cours
de’EE.

COMMENTAIRE

Les arythmies du sportif sur coeur sain
sont rares, et doivent faire rechercher
un facteur favorisant, le plus souvent
infectieux, la prise de produits inter-
dits ou un surentrainement, ce der-
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nier restant un diagnostic d’élimina-
tion (1). La disparition des arythmies
apres une interruption sportive totale
de 3 a 6 mois est proposée par cer-
tains auteurs comme un marqueur
de bénignité (2). En cas de bilan ini-
tial non contributif, une surveillance
réguliere et prolongée est nécessaire
pour déceler la survenue secondaire
d’'une éventuelle cardiopathie.

Dans le cas de notre patient, il n’existe
aucune anomalie structurelle ou
fonctionnelle décelable en ETT ou en
IRM, mais une large zone cicatricielle
« électrique » infundibulaire décelée
par la cartographie endocavitaire.
Ceci pose une nouvelle fois la ques-
tion de I'impact possible d'une pra-
tique sportive intense et prolongée
potentiellement inductrice de foyers

arythmogenes méme en I'absence de
pathologie structurelle décelable avec
nos moyens d’explorations actuels,
dont'IRM (3).

CONCLUSION

Ce cas clinique permet de souligner
les points suivants :

¢ La difficulté d’affirmer le caractére
bénin des ESV infundibulaires.

¢ Lexistence d’anomalie électrique
avec une zone cicatricielle objectivée
par la cartographie lors de I'explora-
tion électrophysiologique, sans ano-
malie morphologique a proprement
parler.

¢ Il ne faut pas sous-estimer les ano-
malies du cardiofréquencemetre, qui
sont des outils validés et fiables (4) et

ne pas hésiter a réaliser un bilan car-
diologique exhaustif, surtout en cas
de symptomatologie associée.

* La blockpnée d’effort est un symp-
tobme qui peut s'intégrer dans une
anomalie du systeme cardiovasculaire
et pas exclusivement pulmonaire.

¢ Le caractére adrénergique supplé-
mentaire apporté par la compétition,
comparativement a l'entrainement
ou a la pratique en loisir, est illustré
dans ce cas par la survenue des salves
soutenues et des symptomes unique-
ment les jours de compétition.

Tachycardie ventriculaire,
Extrasystole, Trouble du rythme,
Sport, Cardiofréquencemétre
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