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cas clinique

Mr P. pratique de l’ultra-endu-

rance depuis de nombreuses 

années. A l’occasion d’un 

accident sur la voie publique, 

l’ECG anormal suscite un bilan 

échographique, puis la suspi-

cion d’une CMH. Un bilan com-

plémentaire s’impose avant de 

lui interdire définitivement la 

pratique de sa passion sportive.

� Dr Jean-Michel Guy*,

� Dr Hervé Ducrot**

« Allons voir au-delà du pont ! »
L’apport incontournable de l’ECG
systématique
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* Centre de Médecine du Sport, HPL, Saint-Etienne

** CHPG, Hôpital de Saint-Chamond

 Histoire
Monsieur P. a 47 ans lorsqu’un avis 
de cardiologie du sport est demandé 
suite à la découverte d’une hyper-
trophie ventriculaire gauche (HVG) 
échographique. Il s’agit d’un cou-
reur d’ultra-endurance de longue 
date (trails de 65, 95 km en mon-
tagne…). Pas d’antécédents fami-
liaux significatifs. Il a par contre un 
passé cardiologique, puisqu’en 2006 

pour des anomalies de repolarisa-
tion (Fig. 1), un test d’effort puis une 
scintigraphie d’effort sont réalisés 
chez ce patient asymptomatique 
sans facteur de risque cardiovascu-
laire : Pmax 240 watts, FC 149/mn, 
sous-décalage ST 2,1 mm, pas de 
troubles du rythme ni anomalie du 
profil TA et hypofixation antéro-api-
cale avec réversibilité de l’ischémie. 
La coronarographie retrouve un 
trajet intramyocardique d’IVA, sans 
anomalie coronaire et une ventricu-
lographie normale.

De 2006 à 2009
Il poursuit ses activités sportives 
(course à pied et vélo) à l’entraî-
nement (6 heures par semaine) et 
en compétition (CCC : 98 km D + 
5 600 m en 22 heures en 2009) !

En août 2009
Découverte d’une HVG échogra-
phique lors d’un examen réalisé dans 
un service d’urgences suite à une chute 
à vélo (traumatisme thoracique).
•   VG 47/35 mm, SIVd 16,5 mm, 
PPVGd 13,6 mm, pas de dilation des 
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cavités cardiaques, FE 69 %, E/A 1,1, 
diamètre OG 48 mm, PAP 30 mmHg, 
IM grade I.

C’est avec ces données que l’avis de 
cardiologie du sport est demandé. 
Le sportif est toujours asymptoma-
tique aussi bien à l’entraînement 
qu’en compétition, aucune anoma-
lie n’est retrouvée à l’examen cli-
nique : poids = 77 kg pour 178 cm, 
TA 130/80 mmHg, mêmes anoma-
lies éléctrocardiographiques. Pas de 
consommation avouée de produits 
illicites. En complément une écho-
graphie d’effort est réalisée confir-
mant l’hypertrophie myocardique 
mais sans critère obstructif pour une 
charge maximale de 260 watts. Une 
épreuve d’effort sur bicyclette cou-
plée à la mesure VO

2
 est normale dans 

ce contexte de sportif d’ultra-endu-

rance   : épreuve menée jusqu’à épui-
sement, pas d’anomalie tensionnelle 
au cours de l’effort et en récupération, 
FCmax = 148/mn (86 % FCMT), Pmax 
269 watts (145 % PMT) 13,1 METs , VO

2
 

mesurée 47  ml/kg/mn. Enfin l’ima-
gerie par résonance magnétique rap-
porte une hypertrophie modérée inté-
ressant plus particulièrement la paroi 
antérieure du septum basal à 19 mm 
sans zone de fibrose.
Sans critères de certitude pour une 
HVG physiologique adaptative, avec 
une discordance entre données élec-
triques impressionnantes, échogra-
phiques, et des réponses adaptées 
aux épreuves d’effort, une décision de 
prudence est choisie, lui demandant 
de stopper toutes formes d’activités 
sportives pour juger de l’effet d’un 
déconditionnement de 3 mois. Il lui 
est également rappelé que l’aspect 

ischémique d’un pont myocardique 
est aussi un motif de non-signature 
du certificat de non contre-indication 
à la pratique sportive en compétition !
Le patient est très contrarié par la 
décision, accepte plus ou moins ce 
compromis et d’être revu à 3 mois.

En mars 2010
L’ECG de repos est inchangé avec les 
mêmes troubles de repolarisation, 
l’échographie faite par le même 
opérateur note une diminution de 
la taille des parois (SIVd  12,7 mm, 
PPVGd 10 mm), IM grade I, et fonc-
tion VG normale. L’épreuve d’effort 
avec VO

2
 reste satisfaisante chez 

ce patient qui a su conserver une 
bonne condition physique malgré 
la période de déconditionnement 
de quelques mois : FC 158/mn (92 % 
FCMT), PMA 286 watts (155%PMT) 

>>> Figure 1 – ECG.
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>>> Figure 2 – Scintigraphie en 2006 et 2010 : hypofixation 
antéro-apicale/pas d’hypofixation.

13,7 METs , VO
2
 42 ml/kg/mn. Enfin, la 

scintigraphie myocardique (faite dans 
le même centre de médecine nucléaire 
qu’en 2006) ne retrouve aucune zone 
d’hypofixation ou d’ischémie réver-
sible pour un niveau d’effort maximal 
et pratiquement identique (Fig. 2).

Conclusion
Le suivi après déconditionnement 
est en faveur d’une HVG adaptative et 
l’autorisation de la reprise de toutes 
activités sportives en compétition est 
donnée avec le maintien d’une sur-
veillance annuelle auprès de son car-
diologue traitant. Mr P. participera à 
la prochaine course TDS (Traces des 
Ducs de Savoie 110 km D + 7 100 m).

 Commentaires
Ils sont nombreux.

Commentaire n°1
La signature d’un certificat de non 
contre-indication (CNCI) à la pra-
tique sportive doit comporter selon 
les recommandations : un interro-
gatoire, un examen physique et ECG 
de repos  ! Sa délivrance engage plei-
nement la responsabilité du praticien 
qui le signe. Ce sportif bien que connu 
sous l’angle cardiologique a “omis” de 
signaler les investigations réalisées 
en 2006  ! L’interrogatoire facilité par 
le questionnaire émis par la société 
de médecine du sport et contre-si-
gné par le sportif après l’avoir rempli 
semble une solution pour impliquer 
le sportif dans son bilan. La réalisa-
tion d’un ECG de repos systématique 
aurait sans aucun doute éveillé des 
soupçons auprès du praticien signa-
taire du CNCI et déclenché un bilan 
complémentaire bien avant 2009.

Commentaire n°2
L’ECG de l’athlète est le plus souvent 
normal (55 % des cas), néanmoins 
les particularités les plus fréquentes 
se retrouvent chez les sportifs d’en-

durance. La découverte d’une ano-
malie n’est acceptable que chez un 
athlète pratiquant au moins 8 heures 
par semaine (ce qui n’est pas le cas du 
patient), sans symptômes et avec un 
niveau de performance stable et cor-
rélé au niveau d’entraînement ou des 
résultats lors des compétitions. Les 
anomalies de repolarisation sous la 
forme d’une onde T inversée de plus 
de 2 mm dans au moins deux dériva-

tions consécutives en dehors de D3, 
AVR et V1 nécessitent un avis cardio-
logique et un avis complémentaire 
comprenant au moins une échocar-
diographie, une IRM si l’échographie 
est normale et une épreuve d’effort.

Commentaire n°3
Le diagnostic de cardiomyocardio-
pathie hypertrophique (CMH) s’ap-
puie sur un faisceau d’arguments cli-
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niques, ECG, échocardiographiques 
complétés par une épreuve d’effort 
avec VO

2
max ainsi qu’un suivi après 

déconditionnement total. Le dia-
gnostic de CMH contre-indique la 
pratique du sport intense en loisir et 
en compétition. Il faut donc des élé-
ments de certitude avant de poser ce 
diagnostic, sachant que le diagnostic 
différentiel avec une HVG d’adapta-
tion peut être dif-
ficile. Dans notre 
cas, si les pre-
mières données 
échographiques et 
l’ECG de repos et 
IRM étaient plu-
tôt en faveur d’une 
CMH, les critères 
recueillis au test 
d’effort, la VO

2
max, 

le profil tensionnel 
étaient rassurants. 
La décision d’une contre-indication 
temporaire, avec arrêt total de toute 
compétition et entraînement pen-
dant 6 mois avec nouvelle évaluation 
à 3 mois était justifiée selon les re-
commandations. Enfin, la régression 

des signes échographiques après 
déconditionnement rentre dans les 
éléments en faveur d’une HVG phy-
siologique et autorise la reprise des 
activités sportives intenses.

Commentaire n°4
Le pont myocardique qui induit une 
ischémie n’offre d’après les seules 
recommandations américaines, la 

possibilité de pra-
tiquer en compéti-
tion que les sports 
de type IA, IB et IIA 
parmi la classifi-
cation de Mitchell. 
Pour ce sportif la 
question se po-
sait donc en 2006, 
date de la mise en 
évidence du pont. 
Néanmoins il n’y 
a pas de conduites 

précises sur ce sujet dans les recom-
mandations européennes. Enfin, on 
est obligé de rattacher, au vu des deux 
scintigraphies, l’ischémie à l’épaissis-
sement myocardique ! La normalisa-
tion de la taille du septum réduisant 

l’effet d’écrasement de l’artère et 
donc la disparition de la souffrance 
myocardique antéro-apicale.

 Conclusion
Le diagnostic de CMH est lourd 
de conséquence chez tout spor-
tif quel que soit son niveau. Il doit 
s’appuyer sur un ensemble d’argu-
ments cliniques, paracliniques et le 
suivi après un déconditionnement. 
Ce bilan diagnostique doit respec-
ter et déterminer les éléments de 
présomption et les éléments de 
certitude édités par les recomman-
dations européennes et nord-amé-
ricaines.
Ce cas clinique rappelle l’apport 
incontournable de l’ECG systéma-
tique lors de la rédaction du CNCI et 
la nécessité d’aller plus loin en cas 
d’anomalies majeures.

Mots clés
ECG, CMH, Certificat de non 
contre-indication
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On rappelle 
l’apport 

incontournable de 
l’ECG systématique 

lors de la 
rédaction du CNCI 

et la nécessité 
d’aller plus loin 

en cas d’anomalies 
majeures.
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