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Syndrome de
Wolff-Parkinson-White

et pratique sportive

Le syndrome de Wolff-
Parkinson-White (WPW) est
une affection rare dans la
population générale et le
plus souvent retrouvée chez
le sujet jeune, en bonne
santé et donc susceptible de
pratiquer une activité spor-
tive de loisir ou en compé-
tition. Dans la grande ma-
jorité des cas I'affection est
bénigne mais le risque de
mort subite, aussi faible soit-
il, rend sa prise en charge
parfois délicate, notamment
lorsque la délivrance d’un
certificat médical pour la
pratique sportive est en jeu.

n distingue deux catégo-

ries de patients :

¢ les patients asymptoma-
tiques avec un aspect pré-excité a
I'ECG, c’est l'aspect de WPW (PR
court, inférieur a 120 ms et pré-
sence d'une onde A) ;
* les patients symptomatiques as-
sociant aspect de WPW et tachycar-
die par ré-entrée : le syndrome de
WPW.
L'aspect de WPW est retrouvé chez
2 a4 individus pour 1000 (1), le plus
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Figure 1 - Aspect de Wolff-Parkinson-White typique, la voie accessoire est localisée
dans le cceur droit, la pré-excitation est importante.
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souvent de facon fortuite, a 'occasion
d'un ECG systématique ou d'une
épreuve d’effort (Fig. 1). La prévalence
du syndrome de WPW est encore plus
faible. Selon les études, seulement 1 a
2 % des patients avec aspect de WPW
sont symptomatiques.

Dans I'immense majorité des cas
on ne retrouve pas de cardiopathie
associée cependant il existe une
prévalence plus marquée de syn-
drome de WPW dans la maladie
d’Ebstein, la voie accessoire étant
alors localisée a droite.

> Le risque de mort
subite

Le mécanisme de la mort subite
dans le syndrome de WPW est la
fibrillation ventriculaire (FV). Le
passage de l'oreillette en FA, sou-
vent facilité par une crise de tachy-
cardie par ré-entrée, est directe-
ment transmis au ventricule par la
voie accessoire en court-circuitant
le filtre nodal. En fonction des pro-
priétés de conduction de la voie ac-
cessoire (sa période réfractaire), la
fréquence ventriculaire engendrée
peut étre trés rapide et dégénérer
en FV. Lincidence de la mort subite
est difficile a connaitre de facon
précise mais on l'estime a environ
1 pour mille (risque annuel 0,1 %)
chez les patients présentant un fais-
ceau accessoire. L'existence d’'une
cardiopathie sous-jacente, un anté-
cédent de syncope, de tachycardies
et surtout une bonne perméabilité
de la voie accessoire (RR minimaux
en FA < 250 msec) sont utiles pour
identifier les sujets les plus a risque.

> L'évaluation initiale

LECG de base permet de poser le
diagnostic dans la plupart des cas,
on se méfiera cependant des voies
accessoires de siége latéral gauche,
I'aspect pré-excité (onde A) peut

étre tres discret. Dans les cas dou-
teux, on peut s’aider de manceuvres
vagales pour majorer la pré-exci-
tation en ralentissant la conduc-
tion par le nceud AV et privilégier
la conduction par la voie acces-
soire. Linjection de Striadyne® 1V,
en bloquant transitoirement le
nceud AV, permet de lever le doute
mais le risque de passage en FA lié
a l'injection de Striadyne® ne per-
met pas de le réaliser au cabinet.
Léchocardiogramme recherche et
élimine une cardiopathie sous-
jacente. L'épreuve d’effort est im-
portante, elle recherche une dispa-
rition abrupte de 'onde A. Celle-ci
doit impérativement disparaitre
d'un battement a I'autre pour étre
interprétable, en effet, sa dispa-
rition progressive peut étre sim-
plement le fait d'une conduction
facilitée par le nceud AV induite
par l'effort, masquant 'onde A. La
disparition de l'aspect de WPW a
leffort signe sa bénignité. Enfin,
lorsqu’elle est requise, I'exploration
électrophysiologique (EEP) permet
une étude précise des propriétés
de conduction de la voie accessoire
et aide a la stratification du risque
rythmique. Elle permet d’étudier
les périodes réfractaires de la voie
accessoire, de mesurer l'intervalle
RR minimal apres induction d'une
FA et d’évaluer l'inductibilité d'une
tachycardie par ré-entrée. Toutes
les mesures doivent étre obtenues
a l'état basal et sous isoprotérénol
permettant ainsi de reproduire ar-
tificiellement les conditions de 1'ef-
fort intense. On retient en FA :

* RR < 200 ms : risque vital majeur,
ablation fortement recommandée
et nécessaire pour la poursuite des
activités sportives ;

* RR 200 a 250 ms : l'ablation est
recommandée et nécessaire pour
la poursuite des activités sportives
(< 220 ms sous perfusion d’isopro-
térénol).
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Enfin, on peut également proposer
une étude des propriétés de la voie
accessoire par stimulation atriale
transoesophagienne. Elle a le mérite
d’étre moins invasive et peut donc
présenter un avantage, notamment
chez I'enfant.

Lablation par radiofréquence de
la voie accessoire est la méthode
de premiere intention pour le
traitement définitif du syndrome
de WPW, le taux de succes est de
I'ordre de 95 % dans les différentes
séries pour un taux de récidive de
l'ordre de 5 %. Celle-ci intervient
généralement lorsque la l1ésion est
incomplete, apres résorption de
I'cedéme. Le taux de complications
liées a la procédure est globalement
bas mais comporte des complica-
tions potentiellement graves liées
essentiellement a la localisation du
faisceau accessoire (tamponnades,
BAV, AIT, AVC...). Le registre euro-
péen MERFS (2 222 patients ayant
bénéficié d'une ablation de WPW)
reportait, en 1993, un taux de com-
plications global de 4,4 % dont 3 dé-
ces liés a la procédure (0,13 %) (2).
On considere actuellement que le
risque global de complications liées
ala procédure est inférieur a 2 %.

> Conduite a tenir

Les patients présentant un syn-
drome de WPW symptomatique,
d’autant plus qu’il existe une ins-
tabilité hémodynamique durant
leur tachycardie doivent bénéficier
d’'une ablation par radiofréquence
en premiere intention (recomman-
dation de classe I (3)).

Le probléeme se pose pour les pa-
tients asymptomatiques présentant
une pré-excitation de découverte
fortuite a 'ECG. La réalisation sys-
tématique de 'EEP et de 'ablation
est controversée et se fera en fonc-
tion de chaque patient en expli-
quant les avantages et risques de
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Tableau 1 - Recommandations européennes pour la pratique sportive en compétitions des sujets avec aspect

de WPW (2005) (4).

Pré-excitation
(aspect/syndrome
de WPW)

Evaluation

Tachycardie

par ré-entrée ECG, ETT,

étude EEP

FA ou flutter

Asymptomatique

Histoire clinique,

Histoire clinique,
ECG, ETT, étude EEP

Histoire clinique,
ECG, ETT, étude EEP

Criteres d'éligibilité
pour le sport
de compétition

Recommandations Suivi

Ablation obligatoire, Annuel
autorisation

de récidive

(2 a 4 semaines)

et absence de

cardiopathie sous-jacente

Tous sports

Ablation obligatoire, Annuel
autorisation

en I'absence de récidive

(2 a 4 semaines) et

absence de cardiopathie

sous-jacente

Tous sports

Ablation Annuel
recommandée

mais non obligatoire

Asymptomatique

a faible risque

non ablaté : tous les
sports sauf a risques*

*Sport a risques en cas de syncope (escalade, alpinisme, surf, cyclisme... cf classification des sports).

I'ablation vs abstention. Ainsi, pour
le sujet jeune se destinant a une
carriere de sportif de haut niveau,
une attitude invasive (exploration +
ablation) sera préconisée alors que
pour le sujet plus agé pratiquant
une activité sportive de loisir, une
attitude plus conservative peut étre
raisonnablement décidée. Lorsque
le patient refuse l'ablation ou que
celle-ci est associée a un risque
important (localisation proche des
voies nodo-hissiennes), la pratique
sportive peut étre autorisée si les ré-
sultats de 'EEP sont en faveur d’'une
voie accessoire bénigne (sauf pour
certains sports a risques (Tab. 1). 1

MOTS CLES

Syndrome de Wolf-Parkinson-
White, Pratique sportive, Mort
subite, Recommandations
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