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Liste des abréviations

AFLD : Agence Francaise de Lutte contre le Dopage.
AHA : American Hearth Association.

ARS : Agence Régionale de la Santé.

ATCD: Antécédents.

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux.
CCC : Courmayeur Champex Chamonix.

CI10O : Communauté Internationale Olympique.

CMH : Cardiomyopathie Hypertrophique.

CNCI : Certificat de Non Contre-Indication.

CNGE : Collége Nationale des Généralistes Enseignants.
CNOSF : Comité National Olympique et Sportif Francais.
DAI : Défibrillateur Automatique Implantable.

DAVD : Dysplasie Arythmogéne du Ventricule Droit.
ECG: Electrocardiogramme.

EE: Epreuve d’Effort.

ESC: European Society of Cardiology.

FFA : Fédération Francaise d’ Athlétisme.

HTA : Hypertension Artérielle.

HVG : Hypertrophie Ventriculaire Gauche.

INSERM : Institut National de la Santé et Recherche Médicale.
OMS: Organisation Mondiale de la Santé.

SFC : Société Frangaise de Cardiologie.

SQTC : Syndrome du QT Court Congénital.



SQTLC : Syndrome du QT Long Congénital.
UTMB: Ultra Trail du Mont Blanc.
VNCI : Visite de Non Contre-Indication.

WPW : Wolff Parkinson White.
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1. INTRODUCTION

En France, ces derniéres années, la médiatisation du «sport santé » a entrainé une
augmentation spectaculaire du nombre de sportifs. Ces derniers se fixant des objectifs
différents, avec une pratique et des exigences variables, mais ayant tous un point commun :

tester leurs capacités physiques, en étant parfois méme préts a en repousser les limites.

La course a pied, dont la mise en ceuvre est relativement simple et peu colteuse, devient le
parfait exemple de cette nouvelle «addiction» sportive. La Fédération Francaise
d’Athlétisme compte en ao(t 2014 : 265455 licenciés contre 161402 en octobre 1999 (1).

Ainsi chaque ville ou méme village propose son épreuve pouvant aller d’un simple 10km
jusqu’au marathon. Puis, dans une recherche du dépassement, il est apparu des épreuves dites
« maitresses » comme « La diagonale de fous » a la Réunion, 1’« Ultra trail du Mont Blanc »
ou le « Grand Raid Pyrénéen » : des courses présentant des parcours a forts dénivelés sur 80 a

160 km appelées trails ou Ultratrails.

A ce jour, la législation francaise impose uniquement aux organisateurs de demander a chaque
participant de présenter, soit une licence sportive ou fédérale (athlétisme ou triathlon), soit un
certificat de non contre-indication a la pratique sportive datant de moins d’un an. Cela dans le

but de se protéger 1également en cas d’accident lors de ces épreuves.

Alors que la visite de non contre-indication (VNCI) est au centre d’un débat ministériel et
qu’elle est trés souvent minimisée voire méme jugée inutile par le sportif, les principales
recommandations sont souvent oubliées. Il s’agit plus particuliecrement de celle concernant la
réalisation d’'un ECG de repos systématique pour les sujets de 18 a 35 ans, dans le cadre du

dépistage de maladies cardio-vasculaires pouvant entrainer une mort subite lors de 1’effort
physique.

Etant moi-méme sportif et pratiquant le trail, j’ai pu observer lors de ma participation a
certaines courses exigeantes, la présence de coureurs amateurs et novices, peu ou pas préeparés

pour réaliser de tels efforts. Cela peut les contraindre a I’abandon par dépassement de leurs

limites, se mettant ainsi en danger.

Finalement, le décés d’un jeune participant de 28 ans lors de sa participation en 2011 a une

Course de montagne «Hirukasko» va étre a I’origine de ce travail de thése.
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Je me suis alors interrogé sur le suivi medical de ces coureurs en rapport avec leur pratique

sportive et donc sur leur VNCI.
La question de recherche de ce travail est :

«Quelle est la pratique de la VNCI chez les sportifs soumis a de fortes contraintes

cardiovasculaires, comparativement aux recommandations ?»

Il s’agit de questionner directement le sportif pour étre au plus proche de son ressenti et du
déroulement de cette VNCI et en se basant sur les recommandations de la Société Francgaise

de Cardiologie (SFC).

Dans une premiere partie, nous définirons le contexte général de 1I’étude. Nous aborderons la
mort subite du sportif, son incidence, ses étiologies ainsi que la problématique du dopage et

son implication dans la mort subite.

Puis nous rappellerons la Iégislation en cours, les recommandations actuelles concernant le

dépistage et son colt potentiel.

La seconde partie de cette thése est une enquéte auprés de sportifs participant a une

compétition de trail : la Course des Crétes.

Son objectif est d’étudier la pratique de I’ECG au cours ou au décours de la VNCI chez des
sportifs soumis a de fortes contraintes cardiovasculaires comparativement aux

recommandations.

Nous analyserons les principaux résultats et les comparerons a ceux d’autres études existantes

sur ce théme.

Nous discuterons ensuite des améliorations a envisager pour améliorer ce dépistage.
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1. Justification

1.1. Contexte

L activité physique améliore la santé, le bien-étre et la qualité de vie des populations.

Sa pratique est bénéfique que ce soit en prévention primaire pour les personnes saines et ou en
prévention secondaire dans le cadre de nombreuses pathologies comme le diabete, 1’obésité,

I’hypertension artérielle, 1’insuffisance coronarienne ou 1’ostéoporose. (2)

L’inactivité physique est considérée comme le deuxieme facteur de risque individuel apres le

tabagisme, dans les pays industrialisés, par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). (2)

L’activité sportive est communément reconnue bénéfique pour la santé et socialement

valorisante. Ainsi les mentalités évoluent en faveur de 1’activité physique pour la santé. (3)

Il existe une prise de conscience par les pouvoirs publics de I’importance et des bénéfices du
sport sur la santé. Cela a abouti a des recommandations de I’Institut National de la Santé Et de
la Recherche Médicale (INSERM) afin de le promouvoir (3) ainsi que dans le plan national

nutrition santé. (4)

A Strasbourg, durant une année, une expérimentation baptisée : «Sport-santé sur ordonnance»
a été tentée : ainsi les patients atteints de certaines maladies chroniques ont pu se faire
prescrire une activité physique aupres de leur médecin traitant, a la place ou en complément
d'une liste de médicaments (5). Cette expérimentation associe la ville de Strasbourg, la caisse
locale régionale d’assurance maladie (CRAM), I'Agence régionale de la santé (ARS) et
plusieurs partenaires associatifs. Une cinquantaine de médecins généralistes ont accepté d'y
participer. L'expérimentation elle-méme a éteé entiérement prise en charge par la municipalité
et les partenaires, qui ont mis a disposition leurs moyens humains et techniques. Son co(t est
évalué a pres de 129.000 euros. Elle s'adresse en priorité aux personnes atteintes de maladies
chroniques liées a la sédentarité que sont I'obésité, le diabete de type 2 (non

insulinodépendant) et les maladies cardiovasculaires stabilisées.
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L’Académie de médecine(6) a recommandé d'intégrer le sport a la liste des prescriptions
médicales prises en charge par la Sécurité sociale. Le remboursement de l'activité sportive
serait également rentable pour la collectivité, en permettant d'économiser d'importantes

dépenses médicales.

Cependant, pratiqué avec une intensité importante, le sport peut étre néfaste. Dans certains
cas, la pratique sportive intense peut entrainer la survenue d’un accident cardiovasculaire et

étre a I’origine d’une mort subite, en révélant une cardiopathie méconnue.

Ce rapport « mort subite au cours des activités physiques et sportives » a été réalisé avec pour
objectif essentiel de contribuer, par des mesures préventives, a limiter le nombre de personnes

exposées a ce drame (7). Il s’agit également de mieux évaluer son incidence.

La mort subite du sportif est un décés imprévisible qui survient pendant ou peu de temps
apres la pratique sportive.

La fréquence des morts subites non traumatiques sur les terrains de sport varie entre 0.5 a
2.5/100 000 entre 12 et 35 ans et 1 et 4/100 000 au-dela de 35 ans (8, 9).

Les donnees épidémiologiques de la mort subite sont difficiles a recenser. En effet, d’une
¢tude a l’autre, les chiffres varient beaucoup en fonction des criteres pris en compte : les

causes, les symptémes, ou les délais.

Les causes des morts subites a 1’effort sont d’origine cardio-vasculaire dans 90 % des cas.
(10)

Chez les sujets de moins 35 ans, les étiologies sont majoritairement des cardiopathies
congénitales qui se développent dans le temps et peuvent étre dépistées par un interrogatoire,

un examen clinique ainsi que la réalisation d’un électrocardiogramme.

Ces pathologies cardio-vasculaires responsables des morts subites a 1’effort peuvent étre
dépistées. C’est ce qu’organise 1’Italie en instaurant depuis 1982 un programme de dépistage
avec réalisation d’un Electrocardiogramme (ECG) chez tous les sujets sportifs. Ils ont ainsi

diminué significativement la mortalité par mort subites. (10)

Le dépistage semble justifié du fait de I’existence d’un examen simple, ’ECG, dépistant les
cardiopathies responsables des morts subites, chez les sujets jeunes realisant du sport a forte

intensité et pour lesquels une telle mortalité n’est pas acceptable.
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En France, il n’existe pas de législation concernant la visite de non contre-indication (VNCI).
La société francaise de cardiologie a donc réalisé en 2009 une recommandation concernant la
VNCI chez les sportifs en compétition, au vu des données actuelles sur ce sujet, en s’appuyant
sur les différentes recommandations et en particulier sur ’expérience italienne (11). Elle
recommande la réalisation d’un ECG de repos 12 dérivations entre 12 et 35 ans, tous les 3ans

entre 12 et 20 ans puis tous les 5 ans jusqu’a 35 ans.

Les médecins généralistes étant les médecins les plus impliqués dans la réalisation des
certificats de la VNCI, c¢’est donc principalement a eux que s’adresse cette recommandation.
Ces derniers, par leur proximité, sont les premiers acteurs sollicités et ont un rdle de

prévention globale primordial.

1.2. La mort subite du sportif

1.2.1. Définition

Il s’agit de la survenue d’un décés brutal et inattendu, dans 1’heure suivant le début des

symptdmes ou pendant 1’activité sportive et jusqu’a une heure aprés 1’arrét.

« Il y a aujourd’hui des preuves définitives qu’un exercice treés soutenu prédispose un athlete
porteur de certaines anomalies cardiaques a une mort qui ne serait pas survenue autrement et

que le retrait de la compétition prolonge, dans ce cas, la vie » (12).

Une étude diffusée en 2002 dans le journal «Circulation» de 1’American Heart Association
(AHA) (13) émet une mise en garde quant au fait que les morts subites liées au sport dans la
population genérale sont considérablement plus répandues que ce qui était supposé

précédemment.

L’étude italienne menée par Corrado D et al, en Venitie, a établi un risque relatif de mort
subite 2.5 fois plus important chez la population sportive agée de 12 a 35 ans, par rapport a la

population non sportive (8), et ce indépendamment du niveau de compétition sportive.

Le sport revéle une pathologie sous-jacente par le déséquilibre qu’il entraine (14,15).
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1.2.2. Incidence:

Il est difficile d’estimer de fagon précise I’incidence de la mort subite d’origine
cardiovasculaire chez le sportif. Les données de la littérature donnent des chiffres tres

variables d’une étude a ’autre.

Celle de Corrado D et al, entre 1979 et 2004, rapporte une incidence annuelle d’origine

cardiovasculaire de 1.9/100 000 chez les jeunes sportifs entre 12 et 35 ans (10).

Une étude francaise, menée en Aquitaine de mars 2005 a février 2006, a établi un taux
d’incidence annuelle de 1.4/100 000 pour les jeunes sportifs de moins 35 ans et de 1.9/100
000 pour I’ensemble de la population sportive (16).

Une autre étude francaise, menée par 'INSERM de 2005 a 2010, s’est intéressée aux morts
subites non traumatiques liées a 1’activité sportive dans la population générale frangaise (10 a
75 ans). 820 morts subites, dont 50 chez les jeunes sportifs pratiquant la compétition (agés de
10 a 35 ans), ont été recensées.

L’incidence annuelle des morts subites dans la population générale est de 0.46 et de 1/100000

chez les jeunes sportifs pratiquant la compétition (17).

D’autres études rétrospectives se sont également penchées sur ’incidence des morts subites

cardiovasculaires du jeune sportif.

Une étude autopsique, menée par 1’institut médicolégal de LYON de 1980 a 1995, a recense
80 morts subites d’origine cardiovasculaire au cours de 1’activité sportive dont 27 chez des

sujets agés de moins de 30 ans soit une incidence annuelle de 0.09/100000 (18).

Van camp SP, dans une étude recensée de 160 morts subites non traumatiques chez les
sportifs nord-américains agés de 13 a 24 ans, scolarisés au lycée ou a ’'université de 1983 a
1993, fait ressortir une incidence annuelle de 0.53/100 000. Parmi ces déces, 107 ont été

attribués a une cause cardiovasculaire, soit une incidence de 0.36/100 000 (19).
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Maron BJ rapporte un taux d’incidence annuelle des morts subites cardiovasculaires de
0.5/100 000 chez les jeunes sportifs, suite a une étude de 12 ans, de 1985 a 1997, portant sur
1.4 millions de lycéens du Minnesota &gés de 13 a 19 ans (20).

Une étude portant sur 1866 morts subites (dont 1049 d’origine cardiovasculaire) chez les
jeunes sportifs agés de moins de 39 ans aux USA entre 1980 et 2006, menée également par
Maron BJ, établit un taux d’incidence annuelle de 0.61/100 000 sur les six dernieres années
(2001 a 2006)(21). Il est a noter que les 2/3 des déces rapportés sont survenus au cours de la
seconde période de 1’étude entre 1994 et 2006. Ceci ne semble pas étre 1ié a une augmentation
réelle du nombre de morts subites au cours des années, mais a une plus grande attention

portée.

Nous obtenons selon les études des taux d’incidence annuels trés variables allant de 0.36 a

1.9/100 000.

1.2.3. Etiologies cardiovasculaires de la mort subite :

Les morts subites non traumatiques sur le terrain de sport sont d’origine cardiovasculaire dans
85 a 90 % des cas (9, 22, 23).

Les autres cas ont pour cause, entre autres, I’hyperthermie d’effort dans le cadre d’une chaleur
extréme (24).

Aprés 35 ans, la principale cause de mort subite cardiovasculaire est 1’athérosclérose

coronaire (11, 14, 22).

L’ECG de repos est alors peu contributif au diagnostic et c’est davantage la place d’une
épreuve d’effort qui doit étre discutée. La présence de signes fonctionnels a I’effort permet de

suspecter la maladie.

Chez les jeunes sportifs en revanche, la majorité des événements cardiovasculaires est liée a
des pathologies génétiques, évoluant a bas bruit, de fagcon asymptomatique, ne pouvant se

révéler que lors de la survenue de la mort subite.

La plupart du temps des anomalies ECG sont retrouvées (cardiomyopathies, syndrome du QT
long, syndrome de Brugada, syndrome du QT court, syndrome de Wolff Parkinson White)
alors que ces pathologies sont souvent cliniguement asymptomatiques.
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Les principales anomalies ECG des cardiopathies a risque de mort subite modifiant

habituellement I’ECG sont regroupées en annexe |I.

1.2.3.1 Cardiopathies a risque de mort subite dépistée par I’ECG de repos :

L’ECG de repos permet de dépister principalement deux cardiomyopathies :
e Cardiomyopathie hypertrophique (CMH)
e Maladies arythmogenes du ventricule droit (MAVD) ;

Et deux troubles de la conduction :
e Syndrome de Wolff Parkinson White(WPW)

e Maladie de Lev Lenégre ;

Et trois canalopathies :
e Syndrome de Brugada,
e Syndrome du QT long congénital(SQTLC)
e Syndrome du QT court (SQTC)

Les cardiopathies a risque de mort subite sont des pathologies rares dont la prévalence pour

chacune est inférieure a 0,25 %. Ces cardiopathies sont le plus souvent d’origine génétique et

de transmission autosomique dominante ou récessive. Une enquéte familiale doit étre réalisée

afin de dépister les apparentés, si le diagnostic est posé pour un malade. Ces cardiopathies

(cardiomyopathies, canalopathies ou troubles de la conduction), ont pour principale

complication la survenue de troubles du rythme ventriculaire pouvant étre a 1’origine d’une

mort subite.

Les sujets porteurs peuvent étre asymptomatiques ou presenter des palpitations, des douleurs

thoraciques, des lipothymies, des syncopes. Parfois, le diagnostic est posé apres la survenue

d’une mort subite récupérée.
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Les cardiomyopathies

Les cardiomyopathies hypertrophiques (CMH) sont une hypertrophie pariétale du ventricule
gauche préedominant sur le septum interventriculaire, sans étiologie retrouvée (HTA, sténose
aortique...).

L’examen clinique peut retrouver un souffle systolique éjectionnel, au bord gauche du
sternum, un souffle holo-systolique de régurgitation signant I’insuffisance mitrale et un galop

pré systolique (25).

La MAVD correspond a un remplacement fibro-adipeux progressif et transmural plus ou
moins diffus du myocarde droit, responsable de 1’apparition des troubles du rythme
ventriculaire. 11 s’agit d’une cardiopathie évolutive car elle peut atteindre également le
ventricule gauche et aboutir a un tableau d’insuffisance cardiaque (26, 27).

Elle est le plus souvent due a la mutation du géne codant pour un des composants protéiques

du desmosome des cardiomyocytes.

Les troubles de la conduction

Le syndrome de Wolff Parkinson White (WPW) correspond a I’existence d’un faisceau
accessoire de conduction entre les oreillettes et les ventricules, différent du nceud auriculo-
ventriculaire. Ce faisceau surnuméraire peut étre responsable d’épisodes de tachycardie
jonctionnelle paroxystique.

Le risque essentiel du syndrome de WPW est la survenue d’une fibrillation atriale. Par la
présence de cette voie nodale accessoire supplémentaire, dont la période réfractaire est courte,
elle peut conduire le message électrique a une fréquence ventriculaire de 200 a 300 par minute

et aboutir & une fibrillation ventriculaire, puis a une mort subite (28).

Le second trouble de la conduction rencontré dans la maladie de Lev-Lenégre, également
appelé trouble familial progressif de conduction cardiaque, correspond a une dégénerescence

progressive du tissu nodal.
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Ce trouble entraine 1’apparition de blocs auriculo-ventriculaires qui peuvent étre soit du 1°, 2°
ou 3° degré, mais également de blocs de branche droit et/ou gauche et la survenue de
bradyarythmie. Ce syndrome est d0 a la mutation du géne SCN5A, qui est également

impliqué dans le syndrome de Brugada (29).

Les canalopathies

Le syndrome de Brugada est consécutif a une perte de fonction du canal sodique permettant la
dépolarisation des myocytes ventriculaires au niveau de 1’épicarde du ventricule droit. La
mutation le plus souvent retrouvée est celle du gene SCN5A.

Ce syndrome peut étre responsable de tachyarythmie ventriculaire survenant plus
spéecialement lors des phases de récupération aprés un effort intense. Sa prévalence est
estimée a 0,05 % dans la population générale. Elle est plus élevée en Asie et en Europe

qu’aux Etats-Unis (30).

Le SQTLC résulte d’une perte de fonction des sous-unités des canaux potassiques ou sodiques
impliqués dans la modulation des courants ioniques. Ceci a pour conséquence un allongement
de la durée du potentiel d’action et par conséquent de I’intervalle QT, ce qui peut entrainer
des troubles du rythme ventriculaire a I’effort, notamment des torsades de pointe. Le SQTLC
de type 1 est le plus fréquent. Il est d0 a une mutation du géne KCNQ1 codant pour une
protéine du canal potassique responsable du courant lent de repolarisation des
cardiomyocytes. Cette mutation entraine une perte de fonction du canal (31).

Le SQTC correspond a un gain de fonction des canaux potassiques impliqués dans la
repolarisation des cardiomyocytes entrainant un raccourcissement du potentiel d’action et par
conséquent de I’intervalle QT, fréquemment associé a une fibrillation atriale. La mutation du

géne KCNH2 est I’une des principales causes de syndrome (32).
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1.2.3.2. Cardiopathies a risque de mort subite non dépistée par | ECG de repos.

Ces cardiopathies peuvent étre regroupées en cardiopathies par :
e anomalies morphologiques,
e canalopathies,

e cardiopathies acquises.

Cardiopathies d’anomalies morphologiques

Les cardiopathies par anomalies morphologiques sont :
e I’anomalie congénitale de naissance et/ou de trajet des arteres coronaires,
e le syndrome de Marfan,

e les valvulopathies débutantes notamment le prolapsus valvulaire mitral.

v' Les anomalies congénitales de naissance et/ou de trajet des artéres coronaires

regroupent plusieurs formes d’anomalies. On distingue:
e les anomalies d’origine des artéres coronaires,
e les anomalies de trajet des branches coronaires,

e |es anomalies de connexion distale.

Globalement, la prévalence de ces anomalies est de 1’ordre de 1 & 2 %. (33)

La symptomatologie peut étre absente ou en rapport avec une ischémie myocardique,

notamment a I’effort (syncope, douleur thoracique).

Le mode de révélation peut étre une mort subite.

Le diagnostic repose sur 1’échocardiographie et doit étre complété par une

angiographie et par la réalisation d’un scanner multi-détecteur.
Le traitement est chirurgical.

La pratique sportive est possible sans restriction trois mois apres la chirurgie.

v' Le syndrome de Marfan est une maladie systémique du tissu conjonctif due a une

mutation du gene FBN1 codant pour la fibrilline-1, une protéine essentielle du tissu

conjonctif.
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Il se caractérise par une combinaison variable de manifestations cardiovasculaires,
musculo-squelettiques, ophtalmologiques et pulmonaires.

Sa prévalence estimée a 1/10 000 et son mode de transmission est autosomique
dominant. L’atteinte cardio-vasculaire se caractérise par une dilatation progressive de
I’aorte s’accompagnant d’un risque ¢élevé de dissection aortique et d’une insuffisance
mitrale qui peut se compliquer (arythmie, endocardite, insuffisance cardiaque) (34).

La sténose aortique conditionne aussi la maladie avec un risque de mort subite en cas
de dissection aortique.

Le traitement consiste en une surveillance rapprochée et un contréle de la pression
artérielle.

La pratique sportive est possible, elle est fonction du phénotype et des antécédents
familiaux (orientation uniquement vers une activité physique adaptée non compétitive
pour les atteintes ostéoarticulaires et aortiques majeures et possibilité d’activité

sportive moins restrictive en cas de mutation atypique et phénotype peu marqué (35).

v' Enfin, le prolapsus valvulaire mitral peut entrainer des arythmies adrénergiques
surtout sous forme des frasques auriculaires.
La pratique sportive en compétition est contre-indiquée si le patient a présenté une
syncope, s’il existe des ATCD familiaux de mort subite, si I’holter ECG retrouve des
arythmies ventriculaires, s’il existe une insuffisance mitrale sévére. En I’absence de

ces éléments, il n’existe aucune restriction a la pratique sportive en compétition.

Les canalopathies :

v' Les canalopathies a expression intermittente
Il existe des formes de syndrome de QT long a expression intermittente pour
lesquelles ’ECG de repos peut se révéler normal. Le test d’effort et/ou un
enregistrement ECG de 24 heures permet parfois, dans ces cas, de démasquer et

d’objectiver cet allongement de I’intervalle QT (36).

v' Le syndrome de Brugada. Les signes classiques sur ’ECG de repos, dans les

dérivations précordiales droites, peuvent ne pas étre presents.
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v Tachycardies ventriculaires catécholergiques.
La canalopathie non dépistée par ’ECG de repos est la tachycardie ventriculaire
catécholergique, héréditaire, caractérisée par des troubles du rythme ventriculaire
polymorphes, graves, survenant a 1’effort ou lors d’émotions fortes chez des sujets
jeunes.
Les mutations des genes du récepteur de la ryanodine (RyR2) et de la calséquestrine
(CASQ2) en sont la cause. Ces deux protéines sont impliquées dans la régulation
intracellulaire du calcium. La prévalence de cette pathologie est estimée a 1/10000
(37).
Elle est diagnostiquée lors d’un bilan pour malaise ou syncope. L’ECG de repos est
normal, mais I’épreuve d’effort retrouve la survenue d’extrasystoles ventriculaires
d’abord isolées et monomorphes, puis polymorphes et en salves.
Le risque principal est la mort subite.
Le traitement repose sur des bétabloquants puissants, d’action retardée, et sur la pose
d’un défibrillateur automatique implantable (DAL).
Le sport est contre-indiqué avec une possible exception pour les sports de la classe 1
A.

Cardiopathies acquises

Une atteinte acquise du myocarde représentée par la myocardite, principalement d’origine
virale, est également responsable de morts subites. Elle correspond a un phénomeéne de
nécrose des myocytes, d’origine non ischémique, accompagnée d’une inflammation.

Sa présentation clinique est le plus souvent proche de celle de 1’infarctus du myocarde avec la
présence d’une douleur thoracique. L’ECG montre des troubles de la repolarisation avec un
sus- décalage du segment ST.

La prise en charge va de la simple surveillance en unité de soins continus a la transplantation
cardiaque.

En I’absence de séquelles, tous les sports peuvent étre pratiqués apres un intervalle de repos

d’au moins 6 mois.
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1.3 Sport amateur et dopage

Le dopage ne concerne pas exclusivement les sportifs professionnels. Selon 1’agence frangaise
de lutte contre le dopage (AFLD), le taux de positivité des controles des sportifs amateurs est
superposable a celui des sportifs professionnels (38).

Le dopage est veritablement un sujet tabou. Dans le sport amateur, il est encore plus
confidentiel et résulte de pratiques dangereuses et surtout isolées sans encadrement

« médical ».

Les principaux produits utilisés pour le dopage sont les anabolisants, I’hormone de croissance,
I’EPO, les béta-agonistes, les diurétiques, les stimulants (amphétamines, métamphétamines,
cocaine, modafinil), les narcotiques (opiacés, analgésiques de synthese), les cannabinoides,

les glucocorticoides et les bétabloquants.

La plupart des produits dopants augmentent le risque de mort subite (22-30). Cela étant, la
fréquence d’exposition aux produits dopants n’est pas connue, notamment chez les sportifs,
qu’ils soient de haut niveau ou amateurs. Ceci qui rend tres difficile I’estimation de son

implication dans la mort subite (7).

1.4. Sport et sollicitation cardiovasculaire

Pour évaluer les sollicitations cardiovasculaires, on trouve diverses classifications visant a
regrouper les sports en fonction de leur risque, en particulier la classification de Mitchell et
Bethesda (2005) (12) (voir annexe 2).

Elle fournit une indication schématique de la sollicitation cardiovasculaire associée aux

différents sports.

Sont également pris en considération les risques liés a une collision et ceux liés a une

éventuelle syncope.

Chaque sport est regroupe en fonction de ses composantes statique ou dynamique, mais aussi
au niveau de D’intensité requise, faible, moyenne ou élevée, pour effectuer le sport en

compétition.
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Ainsi les sports sont classés en :
1A- statique faible - dynamique faible,
2B- statique modérée - dynamique modérée,

3C- statique élevée - dynamique élevée.

La pratique d’un exercice physique représente un stress majeur pour 1’organisme et impose en

particulier une adaptation du systeme cardio-vasculaire a 1’effort.

Un des facteurs importants de variations de ces adaptations est le type d’exercice, qui peut

étre :

. Dynamique (aérobie, isotonique) mettant en jeu de fortes masses musculaires avec une
alternance de contractions et de relaxations réalisees en ventilation libre.
. Statique (anaérobie, isométrique) ou la contraction musculaire s’effectue sans

modification de longueur et est souvent associée a un blocage de la respiration.

Geénéralement les exercices physiques sont mixtes associant, en proportion variable, ces deux

types d’effort.

La classification de Mitchell-Bethesda concernait initialement 1’aptitude a la compétition des

athlétes porteurs de cardiopathie. Malgré cette limite, elle constitue un outil pratique.

Le médecin doit savoir la consulter avant de signer un certificat de non contre-indication a la

pratique d’un sport.

1.5. Législation et recommandations :

1.5.1. Léqgislation en France

Le médecin doit appliquer une médecine conforme aux dernieres avancées scientifiques. Il
peut pour cela s’aider des dernieres recommandations et ¢tudes sur le sujet, tout en ayant un

ceil critique sur celles-Ci.

L’évaluation médicale d’aptitude au sport est un acte médical de prévention encadré par des

lois, décrets et arrétés.

En France, la législation encadrant 1’activité sportive varie selon le mode de pratique : les

activités et sports de loisirs ne sont soumis a aucun texte réglementaire officiel.
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En ce qui concerne les sports en milieu scolaire, il n’est pas demandé de certificat, par contre
le décret 88-977 du 11 octobre 1988 stipule que tout éleve est jugé apte, sauf en cas de contre-
indication qui devra étre signalée par le médecin. Il est donc de la responsabilité du médecin

d’adresser un certificat en cas de contre-indication retrouvée lors de la VNCI.

Pour les sportifs souhaitant souscrire a une licence et réaliser du sport en compétition, une loi
rend obligatoire la VNCI depuis 1999 : La Loi 99.223 du 23 mars 1999 relative a la protection
de la santé des sportifs.

Selon cette premiere loi régissant la pratique du sport en compétition, la premiére délivrance
d’une licence sportive est subordonnée a la production d’un certificat médical attestant
I’absence de contre-indication a la pratique des activités sportives valable pour toutes les

disciplines a I’exception de celles mentionnées sur le certificat.

La VNCI est donc rendue obligatoire, par « tout médecin qui se sent compétent ». En France,
tous les médecins généralistes peuvent établir un certificat de non contre-indication a la

pratique sportive.
Le contenu de cette VNCI est libre. Un examen clinique est unanimement recommandé.

La Société francaise de médecine du sport a proposé un guestionnaire et un examen physique

(annexe 3).

L’arrété du 28 avril 2000 vient compléter cette loi de 1999 en fixant une liste des disciplines
sportives dites « Sports a haut risque », pour lesquelles un examen plus approfondi est
nécessaire.

Cette liste est fixée par arrété des ministres chargés de la santé et des sports, avec ou sans
compétition, du fait des risques présentés par la pratique, y compris de loisir :

- Sports de combat pour lesquels la mise hors de combat est autorisée ;

- Alpinisme de pointe ;

- Sports utilisant des armes a feu ;

- Sports mécaniques ;

- Sports sous-marins ;

- Sports aériens.

Pour ces disciplines a risques, le certificat doit étre réalisé par un médecin du sport.
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Le texte d’Application 3622-1 de la loi du 17 janvier 2002 vient compléter la réglementation

des sports en compétition.

La participation aux competitions sportives organisées et autorisées par les fédérations
sportives est désormais subordonnée a la présentation d’une licence sportive portant
attestation de la délivrance d’un certificat médical mentionnant I’absence de contre-indication
a la pratique sportive en compétition ou, pour les non licenciés auxquels ces compétitions sont

ouvertes, a la présentation de ce seul certificat datant de moins d’un an.

Puis I’arrété du 11 février 2004 fixe la nature et la périodicité des examens médicaux des
sportifs de haut niveau (revu en juin 2006) :

Les sportifs de haut niveau de performance (environ 10000 en France) sont les sportifs
considérés comme les meilleurs de leur discipline selon leur fédération, qui établit une liste

revue annuellement.

L’examen médical doit étre réalis¢ par un médecin diplomé en médecine du sport. Le contenu

du bilan cardiovasculaire est fixé par la loi.

L’arrété de 2004 définit le contenu de I’examen préalable a I’inscription sur la liste des
sportifs de haut niveau (tous ages) avec un examen medical par médecin du sport tous les 6

mois. Comportant :

un interrogatoire,

un examen clinique,

e des mesures anthropométriques,

e un bilan alimentaire avec conseil nutritionnel,

e Jla réalisation d’une bandelette urinaire avec recherche de protéinurie, glycosurie,
hématurie et nitrites,

e un entretien psychologique tous les 6 mois,

e un examen dentaire certifié par un spécialiste tous les ans,

e laréalisation d’un ECG annuel,

e la réalisation d’une échocardiographie trans-thoracique une fois dans la carriere du sportif
(sauf en cas d’anomalie ECG, ou clinique) et si la premiére échographie est realisée avant
15 ans elle sera répétée entre 18 et 20 ans,

e un test d’effort maximal tous les quatre ans,

e une biologie avec numération formule sanguine, réticulocytes, ferritine tous les ans.
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En France, le code de déontologie médicale ainsi que le code de la Santé Publique, précisent
les modalités de délivrance des certificats médicaux, ceux-ci faisant partie de 1’exercice

normal de la médecine.

Selon le code de la sécurité sociale, ’examen médical lors de la VNCI constitue un acte a
visée préventive non inscrit & la nomenclature générale des actes professionnels et non

remboursable par I’assurance maladie.

Cette législation est reprise et détaillée par le Code du sport.

1.5.2. Responsabilités du médecin

Le suivi médical des sportifs et la rédaction du certificat médical qui en découle peuvent
engager la responsabilité du médecin a plusieurs niveaux. L’examen médical ne doit jamais
étre pratiqué a I’improviste. Il engage la responsabilité du médecin signataire, seul juge de la
nécessité¢ d’éventuels examens complémentaires et seul responsable de I’obligation de
moyens. La remise de ce document, en tant que tel, produit des conséquences juridiques. I

peut principalement engager la responsabilité civile et pénale du professionnel.

Le respect des quatre précautions suivantes peut prévenir des litiges ou, s’ils surviennent, lui

permettre de se défendre devant la justice (39).

- Il doit connaitre les réglementations des différentes fédérations sportives et les risques liés a
chaque discipline. Le juge estime que le médecin doit les respecter : leur ignorance est
considérée comme une faute.

- 11 doit procéder a I’interrogatoire et & un examen médical complet et en garder une trace
écrite dans le dossier médical du patient.

- Il doit informer le patient et rédiger un certificat détaillé.

Apres ’examen clinique, il convient d’indiquer aux patients de vive voix les précautions qui
s’imposent (interdiction de certains exercices, limitation de la durée de I’intensité de I’effort,
restriction de certaines disciplines) et de s’assurer qu’il a bien compris ses conseils.

Il est important de noter dans le certificat le nom du sport que le patient va pratiquer ainsi que

les conseils qui lui ont été donnés oralement.

- Il doit garder une copie du certificat (notamment en cas de refus de délivrance) cette copie

est pénale : a la suite de la rédaction d’un certificat médical de non contre-indication a la
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pratique d’un sport, si le patient subit un dommage a 1’occasion de cette activité, cela peut

mettre en cause la responsabilité du médecin.

La rédaction de ce certificat est un acte médical qui engage la responsabilité du médecin sur le
plan pénal, civil et déontologique et vis-a-vis de la seécurité sociale, une consultation
incomplete, un certificat signé en fin de consultation non dédiée n’est donc pas acceptable. La
rédaction d’un certificat de complaisance est régie par 1’article ER 4127-28 du code de santé

publique.
Il doit avoir une assurance afin de couvrir les risques inhérents.

Si un premier médecin consulté adresse le patient a un confrere, la responsabilité civile et

pénale du premier médecin est aussi engagee.

Cette consultation ne permet pas la délivrance d’une feuille de soin. Le médecin va établir une
note d’honoraires. Bien qu’il s’agisse d’un acte de prévention, il n’entre pas dans le cadre des

actes remboursés par les caisses d’assurance maladie. C’est une consultation a part entiére.

Le médecin doit respecter ses obligations en matiére de dopage. La loi Lamour donne au
médecin qui décele des pratiques de dopage trois obligations :

-Refuser la délivrance du certificat de non contre-indication a la pratique du sport,

-Informer son patient sur les risques qu’il encourt, lui proposer de le diriger vers une antenne
médicale ou de lui prescrire des examens, un traitement ou un suivi médical,

-Transmettre au médecin responsable de 1’antenne médicale les constatations qu’il a faites et

informer son patient de cette obligation de transmission.

La responsabilité civile a pour objet de réparer de facon pécuniaire le préjudice occasionné.
Le patient devra établir qu’il a subi un dommage occasionné par la faute du médecin. Le
dommage peut €tre physique, moral ou d’agrément lorsque le praticien prive a tort le patient

d’une licence sportive.

La responsabilité¢ pénale va punir sous forme d’amende et d’emprisonnement une personne,
dont I’attitude viole une des dispositions prévues par le code pénal et par la méme, commet
une infraction. Contrairement a la responsabilité civile, elle n’est pas prise en charge par

I’assurance (40, 41).
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Les recommandations concernant le contenu de la visite de non contre-indication a la pratique
du sport ne sont pas opposables (non validées par ’ANAES) mais, pour la jurisprudence, le

praticien ne les suivant pas, doit justifier son choix.

1.5.3. Les recommandations

Afin d’améliorer le dépistage des maladies cardiovasculaires a risque de mort subite,
différentes sociétés savantes se sont penchées sur le contenu de la VNCI a la pratique sportive
en compétition.

Toutes préconisent la réalisation d’une visite médicale préalable. Son contenu est discuté et
une différence notable existe entre les recommandations européennes et américaines au sujet

de la réalisation systématique d’un ECG de repos 12 dérivations (42 - 44).

1.5.3.1 Les recommandations de I’European Society of Cardiology (ESC).

En s’appuyant sur les résultats italiens(8,10), ’ESC a publié en 2005 une proposition de
protocole commun européen concernant le depistage des pathologies cardiovasculaires,
préalable a la participation a des compétitions sportives chez les sujets &gés de 12 a 35 ans
(24).

Ce protocole réaffirme la nécessité d’un interrogatoire et d’un examen physique
cardiovasculaire systématique, mais instaure également la réalisation d’un ECG de repos 12
dérivations, afin de dépister des anomalies prédisposant au risque de mort subite pendant

’activité sportive.

Ce bilan cardiovasculaire doit étre réalisé au début de 1’activité sportive en compétition entre
12 et 14 ans et répété tous les 2 ans. Prenant I’exemple de I’Italie, I’ESC recommande que ce

bilan soit réalisé par des médecins formés en médecine et cardiologie du sport.
Des criteres de positivité sont a rechercher :

e Antécédents familiaux : connaissance chez un ou plusieurs parents proches d’attaque
cardiaque ou de mort subite prématurée (avant 55 ans pour un homme et 65 ans pour une
femme) ; histoire familiale de cardiomyopathie, de maladie de Marfan, syndrome du QT
long, syndrome de Brugada , arythmies sévéres, maladie coronaire ou autres pathologies

cardiovasculaires.
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e Antécédents personnels : douleur ou géne thoracique a I’effort ; syncope ou malaise ;
battements irréguliers ou palpitations ; dyspnée ou fatigue inadaptée a I’effort.

e Examen physique : bruits du cceur anormaux, souffle systolique ou diastolique supérieur
ou égal a 2/6; rythme cardiaque irrégulier ; pression artérielle brachiale supérieure a
140/90 & 2 reprises ; pouls fémoraux diminués et retardés par rapport aux pouls radiaux ;
signes articulaires ou oculaires évoquant un syndrome de Marfan.

e ECG: Cen’est qu’en présence d’un ou plusieurs de ces criteres de positivité
électrocardiographiques que des examens complémentaires peuvent étre réalisés afin de
confirmer ou non I’existence d’une pathologie cardiovasculaire. Les examens non invasifs
sont d’abord privilégiés : échographie cardiaque, holter ECG sur 24 h, test d’effort,

imagerie par résonnance magnétique.

Si nécessaire, des examens invasifs seront réalisés : ventriculographie, coronarographie,

biopsie myocardique, exploration électro physiologique.

A terme, si une maladie cardiovasculaire est identifiée, 1’autorisation ou non de pratiquer une
activité sportive est a établir en fonction des recommandations de I’ESC (24) ou de celles de

la 36°™ conférence de Bethesda (12).

1.5.3.2 Recommandations de I’ American Heart Association (AHA)

L’AHA a actualisé en 2007 ses recommandations concernant le dépistage des anomalies

cardiovasculaires préalables a la participation a une activité sportive en compétition.

Le dépistage a pour but de suspecter ou d’identifier d’éventuelles anomalies cardiovasculaires
préexistantes, a risque pour la pratique sportive.

Si la population ciblée est en premier lieu les lycéens et étudiants américains, ces
recommandations peuvent s’appliquer a tous les sujets indépendamment de 1’age, du sexe ou

de I’origine ethnique.

En cas d’anomalie au dépistage, un avis spécialis€ et d’éventuelles explorations
complémentaires sont nécessaires, une fois le diagnostic établi. La pratique ou non de
6éme

I’activité sportive en compétition est a établir en fonction des recommandations de la 3

conférence de Bethesda (12).
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Le contenu de I’examen de dépistage cardiovasculaire comprend 12 critéres a rechercher
concernant les antécédents personnels et familiaux, et I’examen physique. Cet examen est a
renouveler tous les 2 ans chez les lycéens, puis tous les ans et de fagcon plus succincte a
I’université, avec un interrogatoire réduit et une mesure de la pression artérielle.

La présence d’un ou plusieurs critéres positifs est jugée suffisante pour pouvoir recourir a des

explorations complémentaires.

La recherche d’antécedents personnels comprend 5 criteres :

e Gene ou douleur thoracique a I’exercice physique ;

e Malaise ou syncope inexpliquée (non vagal et a I’effort) ;

e Dyspnée ou fatigue excessive a 1’exercice physique, non liée a I’intensité de 1’effort ;
e Souffle cardiaque connu ;

e Pression artérielle augmentée.

La recherche d’antécédents familiaux comprend 3 criteres :

e déces prématuré avant I’age de 50 ans et dii a une maladie cardiaque, chez au moins un
parent proche ;

e infirmité ou handicap lié a une maladie cardiaque, chez un parent proche de moins de 50
ans ;

e connaissance précise d’une maladie cardiaque chez les membres de la famille : CMH ou
CMD, syndrome du QT long ou autre maladie des canaux ioniques, syndrome de Marfan

ou arythmie ayant un retentissement clinique important.

L’examen physique comprend 4 critéres :

e souffle cardiaque avec auscultation pratiquée en position allongée et debout (ou en
pratiquant la manceuvre de Vasalva), afin d’identifier les souffles d’obstructions
dynamiques du ventricule gauche.

e palpations des pouls fémoraux pour exclure une coarctation de 1’aorte ;

e signes physiques de syndrome de Marfan ;

e mesure de la pression artérielle brachiale en position assise, aux deux bras.
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Prenant en compte les résultats de 1’expérience italienne(8,10) et les recommandations de
I’ESC(24), I’AHA reconnait que cet examen de dépistage a une sensibilité insuffisante pour
détecter les pathologies cardiovasculaires a risque de mort subite.

L’examen physique ne permet pas également de détecter de fagon efficace d’autres
pathologies (cardiomyopathie, anomalies congénitales de 1’origine des coronaires, maladie

des canaux ioniques).

L’AHA reconnait que I’ECG de repos peut permettre une meilleure détection des anomalies
cardiovasculaires. Elle ne I’incorpore pas dans ses recommandations car la mise en ceuvre est
difficile, liée a la grande hétérogénéité entre les différents états, concernant le contenu de la
VNCI. De nombreux états autorisent des professionnels sans dipléme de médecine a effectuer

cet examen de dépistage (naturopathe, chiropracteurs).

Le co(t annuel parait trop important pour un programme de dépistage incluant I’ECG, co0t
estimé a 2 milliards de dollars par ’AHA.

Le taux de «faux positifs» (anomalies électriques sans pathologie sous-jacente), estimé entre
15 et 25 %, est jugé trop important et générateur de trop nombreux examens complémentaires
inutiles et colteux a la charge du sportif (examens peu ou pas remboursés par les assurances
privees). Ce taux est a nuancer car il comprend certaines anomalies électriques liées a une

adaptation physiologique du myocarde a I’effort intense (cceur d’athlete).

Selon ’AHA, le taux de « faux positif » pourrait en plus de I’effet financier avoir un effet
psychologique sur les athlétes et leurs proches, générant une anxiété et une incertitude ainsi

que la possibilit¢ d’une disqualification imméritée des compétitions sportives.

1.5.3.3 Recommandations de Lausanne (9)

En 2006 sont parues les recommandations du groupe de consensus de la Communauté

Internationale Olympique (CIO) sur le bilan de santé préventif des athlétes.
En effet, selon celles-ci, la mortalité a I’effort chez les sujets jeunes (et méme chez les sujets

de moins de 18 ans), causée par les anomalies cardiaques congeénitales et les formes

prématurées d’athérosclérose, justifie un programme de dépistage.
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Le groupe de consensus du CIO sur la VNCI recommande que tout athléte chez qui une
anomalie cardiovasculaire a été identifiée, soit géré conformément aux recommandations
cliniques actuelles, largement acceptées, a savoir la recommandation de la 36° conférence de
Bethesda et celles de I’ESC.

1.5.3.4 Recommandations de la Société Francaise de Cardiologie (SFC)

En 2009, la SFC a également émis des recommandations sur le contenu du bilan
cardiovasculaire de la VNCI a la pratique sportive en compétition pour les sujets agés de 12 a

35 ans.

Celles-ci s’appuient ¢également sur les résultats italiens et s’accordent avec les

recommandations de I’ESC.

La réalisation d’un examen clinique est recommandée. Celui-ci a par ailleurs été codifié par la
sociéte francaise de Médecine du Sport (SFMS) en 2008 avec un questionnaire et le contenu

de I’examen physique cardiovasculaire (45).

Concernant I’appareil cardiovasculaire, il reprend les critéres cliniques de I’ESC et de ’AHA,
auxquels s’ajoute la recherche de facteurs de risque cardiovasculaires (diabete,

hypercholestérolémie, tabagisme...).

Comme pour ’ESC, la réalisation d’un ECG de repos est recommandée en complément d’un
interrogatoire et de I’examen physique. La seule différence est le délai entre la réalisation des
ECG : tous les 3 ans entre 12 et 20 ans puis tous les 5 ans a partir de 20 ans. Le délai est plus
court entre 12 et 20 ans, car il est possible que la pathologie cardio-vasculaire génétique ne
soit pas encore exprimée sur un premier enregistrement. Apres 20 ans, il est rare qu’il n’y ait
pas encore d’expression phénotypique de la pathologie, ce qui justifie un espacement plus

grand entre deux examens électrocardiographiques.

La SFC souligne la nécessité de former a 1’interprétation de I’ECG de repos les médecins qui
ne sont pas familiers de cette technique et qui sont en charge de VNCI chez les sujets

pratiquant une activité sportive en compétition.

Enfin, le colit de I’examen doit étre a la charge du demandeur, de son club ou de sa fédération

et non a la charge de la sécurité sociale.
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Par ailleurs, les criteres ECG nécessitant un avis cardiologique retenus pas la SFC, sont ceux
de la grille de lecture ECG validée par le travail du Dr Lhuissier (46) est présentée en annexe
V.

1.5.3.5 Les recommandations du Comité national olympique et sportif francais
(CNOSF)

Lors de ce collogue sur la mort subite non traumatique liée aux activités sportives(47), il a été

rappelé que, pour une prévention efficace, il fallait une VNCI efficace avec en pratique :

e [’organisation d’une premicre visite médicale poussée avec ECG,

e [’établissement d’un planning de visite,

e une optimisation de la formation des médecins a la médecine du sport,

e une meilleure éducation des sportifs avec la diffusion des régles d’or des cardiologues du
sport,

e Une prévention quant au surentrainement et a la prise de produits dopants.

1.5.3.6 Communiqué de presse du college national des généralistes
enseignants(CNGE)

D’apres le communiqué de presse du conseil scientifique du collége national des généralistes
enseignants (Actualisation au 31 mars 2014 du communiqué du 18/09/2012), les critéres
requis pour conseiller un dépistage systématique ne sont pas établis. Les performances de
I’ECG ne permettent pas d’identifier les pathologies dangereuses en 1’absence de standard de

référence.

Il n’y a pas de données épidémiologiques frangaises comparant les morts subites chez les
athlétes et les non athlétes liées a ces anomalies. Ces pathologies étant rares et la prise en

charge n’est pas consensuelle.

Dans ces conditions, il est difficile d’extrapoler le bénéfice éventuel de ce dépistage, dont la

faisabilité est problématique et le rapport colt/efficacité tres élevé.

Les données actuelles de la science ne permettent donc pas de recommander un ECG
systématique lors des visites de non contre-indication a la pratique du sport chez le sujet 4gé
de 12 a 35 ans. (48)
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1.5.4. Estimation du co(t d 'une recommandation incluant /’ECG :

Une question importante est d’estimer le cotit induit par la réalisation systématique d’un ECG
avant rédaction d’un certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive en
compeétition pour les 12-35 ans. Dans son étude (49), F. Lhuissier ’avait estimé a 64 millions
d’euros par an en se basant sur les recommandations de I’ESC, et en ne prenant en compte

que le surcoiit de ’ECG et d’un éventuel examen écho cardiographique.

En France, un peu plus de 9 millions de personnes participent a des compétitions sportives,
requérant un certificat médical préalable chaque année. Les 12-35 ans représentent environ
50% des licenciés. En se basant sur une estimation haute, un ECG de repos est recommandé
par la SFC pour 5 millions de pratiquants (3 millions 4gés de moins de 20 ans et 2 millions

agés de 20 ans ou plus).

Considérant la recommandation de répéter I’ECG tous les 3 ans avant 20 ans, puis tous les 5
ans par la suite, 1 million de sportifs de moins de 20 ans et 400 000 agés de 20 a 35 ans
devraient bénéficier chaque année d’un ECG de repos. Ainsi la moyenne annuelle d’ECG de

repos a réaliser est de 1.4 millions.

La consultation chez un médecin généraliste s’¢leve a 23 € .Selon la derniere classification
commune des actes médicaux (CCAM), ’ECG de repos 12 dérivations est facturé 14.02 €.

Le colit engendré par les consultations est de 115 millions d’€ par an. Celui engendré par
I’ajout de ’ECG de repos au bilan est estimé a environ 19 millions d’€ par an.

Ainsi le colt annuel des VNCI a la pratique sportive en compétition chez les 12-35 ans est de
134 millions d’€ par an ; pour chaque patient, il est de 26.8 € par an, le surcodt annuel de
I’ECG étant de 3.8 €. Ce colit est normalement a la charge du sportif, de son club ou de sa

fédération.

A ceci s’ajoute, pour les patients présentant une anomalie €lectrique, le colt induit par une
consultation spécialisée chez un cardiologue (46 €) avec le plus souvent un examen

¢chocardiographique, facturée 95.66 €.
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Si I’on prend le taux d’ECG positifs de 13% retrouvé dans 1’étude de Lhuissier F(46), cela
représente 182 000 patients par an bénéficiant d’un avis spécialisé, soit une dépense d’environ
26 millions d’€ par an. Ce codt doit théoriquement étre pris en charge par la Sécurité Sociale

dans la mesure ou il entre dans le cadre d’un bilan pathologique.

Le cot total s’éléve donc a 160 millions d’€ par an, 26 millions étant & la charge de la

Sécurité Sociale.

Au final, la part la plus importante du col(t annuel est représentée par la VNCI (115 millions
d’€) et non par ’ECG de repos (19 millions d’€ + 26 millions d’€ a la charge de la Sécurité

Sociale pour les examens complémentaires en cas d’anomalie).

Concernant la délivrance d’une feuille de soins a la suite de la consultation il est possible que
les médecins ne tiennent pas compte de la Iégislation en cours, soit par ignorance, soit par
conviction (un certain nombre de médecins estiment que la VNCI doit étre remboursée du fait

de son caractere préventif).

Dans I’étude de Roussel A(49) 81.5% et celle de Venturi (50) 85 % des médecins interrogés

délivrent systématiquement une feuille de soin.

Ceci augmente fortement la part du cofit pris en charge par 1’ Assurance Maladie.

1.6 Problématique

La mort subite non traumatique serait bien plus fréquente que ne le laissent penser les valeurs
communément admises d’incidence et de prévalence, sans compter les cas réanimés pouvant

présenter des séquelles de leur arrét cardiorespiratoire.
Les principales victimes sont des sportifs jeunes, le pl