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LE PARADOXE DU SPORT

Vu ses bienfaits une APS est to@ﬁrs

recommandée méme en cas de
pathologie chronique
060

Mais I'APS intense peut favoriser la
survenue d’'un accident cardiovasculaire X

@cﬁ\éns la population générale le sportif qui

. ’ )\ c . Qq" N
qui révele une pathologie cardiaque i meurt a 'effort est un homme

de 45-50 ans qui pratique un sport de loisir




LA PROBLEMATIQUE
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PREVENTION MORT SUBITE LIEE AU SPORT
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RECOMMANDATIONS
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RECOMMANDATIONS AMERICAINES DU NORD

\Q!

Eligibility and D@Squallflcatlon o
Recommendaf& ions for Competitive Athletes
With Card;@vascular Abnormalities:

Task Foﬁfe 2: Preparticipation Screening

for Cavl‘dlovascular Disease in &
Cgmpetltlve Athletes &
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Disparition du sgoore calcique
systemathug‘apres 40 ans
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RECOMMANDATIONS EUROPEENNES
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Recommendations for participag@@n i @ ESC

2020 ESC Guidelines on sports cardiology and

European Society exercise in patients with cardiovascular disease

time or competitive sports in %ﬂ?llete of Cardiology

with coronary artery disease®'a position
statement from the SPQI;QE\%% Cardiology

Section of the Europeg%ﬁeAssociation of
Preventive Cardio&gg%y (EAPC)
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ESC 2018-2020
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L’EPREUVE D’EFFORT RES]'eE LE TEST PIVOT DANS CETTE POPULATION
MAIS ELLE ME DOIT PAS ETRE SYSTEMATIQUE
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Lésions r.:urunalres Bilan CV adapté si pathologie CV «u autre cause |
asymptnmatlt!uﬁs et

Tous sports de loisir autnrlsep sans bilan si

sans ischémie
asymptomatique et rlsqugéff‘u' faible ou modeéré lla
mler@euse

Compétition Examen&ﬁﬁnlque et ECG repos lla

¢
Non entrainé et S@%nlf avec risque CV 2 éleveé,
épreuve d’ Ffoﬁ pour sport intense en loisir ou

en mmpetlﬁbn lla

Si exploration fonctionnelle ol
a I'effort normale, OK |
sports intense adaptés aux lla S
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capacités individuelles.




RECOMMANDATIONS FRANCAISES
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CIBLAGE DE L’EPREUVE D’EFFORT

FEMMES HOMMES
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EVALUER LE RISQUE CARDIOVASCULAIRE INDIVIDUEL

&
Nivsét?de risque cardio-vasculaire
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Pathologies Frs | SCORE>10%
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chroni gues & cleve Insuffisance rénale chronique sévére (DFG < 30 mUmin/1 73 m2)
N
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dSSOCIEES Q@b Malade CV documentée: antécédents d'lDM, de syndrome coronarien aigu,
\Q,‘Q’ revasculansation coronaire ou arténielle, AVC, AIT, anévrysme aortiqgue et AOMI .
0\) . . . 8\\0
] A (Prévention secondaire) &
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MALADI E CV 90‘40 Diabétes avec : eoé\\
G B
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- ou un facteur majeur de risque CV associé (tabagisme, hypertension gﬁ&ﬁelle ou une
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INSUFFISANCE iperchosérrel &
RENALE Eleve | 5%<SCORE<10% S
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Insuffisance rénale chronique modérée (DFG : 30-59 mL\l)@ﬁFI 13m2)

Un facteur majeur de nsque CV nettement augmenégfgn particulier
- une hyper-cholestérolémie totale > 3,1g/L (\@aﬁl?num :

DIABETE

- ou une hypertension artérielle = 1EDI1§\B§?1m Hg
‘ Les autres diabétes, a I'exception deeindividus Jeunes avec un diabéte de type 1 et sans
autres facteurs majeurs de C'ng@é CV qui peuvent étre considérés comme a nsque
) modéré ou faible O
Risque > HAS 2018
. - are < <
cardiovasculaire ModtQ, W %= SCORE<a %

> dlevé Faible SCORE <1%
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FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES
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MASTERS ENDURANTS ET PLAQUES CORONAIRES
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PRATIQUE SPORTIVE INTENSE QUAND REALISER
UNE EPREUVE D’EFFORT A VISEE CARDIOLOGIQUE ?

POPULATION 'RECOMMANDATIONS DE L’EE GRADE-
PREUVE
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CONNAITRE ET EXPLIQUER LES LIMITES
DE L EPREUVE CARDIOLOGIQUE

L’épreuve d° effortn est pas
une assurance, tout risque
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Se rappeler et rap@eler au sportif que epreuve
d’effort normale&ﬁe veut pas dire coeur normal
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UN PLAN 4
SANS ACCROG. Z8

L’épreuveﬁeffort détecte bien 'angor mais mal " @&

2
N

le risque d ‘infarctus par rupture de plaque o

Chez un non entrainé, une épreuve deﬁbrt
«normale» ne dispense jamais d'une réprlse
progressive
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EDUCATION
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Téléchargeable sur

le site du

Club des Cardiologues
du Sport

www.clubcardiosport.com
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@Q mtense aprées 35

1,2,3
Je consulte mon
meédecin en cas de
douleurs, palpitations,
malaise, fatigue ou
essoufflement anormal

4
Echauffement et
récupeération

pour toute séance
entrainement
B@%n medical et compétition
‘%l reprise sport

3

Je signale a mon

1 l'effort o’ujuste aprés médecin tout malaise
l'effort* survenant a l'effort ou
J g ale a mon Juste aprés I'effort*

ans (hommes) et e
40 ans (femmes) T Hydratation
5 10 tout_es IeAs 20—‘30
Pas de sport miRAZne @
intense (8j) o
si fievre ou > e nne
syndrome 9 ‘
grippal |

6 Pas sport

8 intense si
Ni dopants ni variation brutale
automeédication  <° tout cas jamais 2 température

heures avant et/ou pollution

ou apres le sport
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FACTEURS PRONOSTIQUES DE L'ACR LORS DU SPORT
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INDEX DE RISQUE ET ATHEROSCLEROSE CORONAIRE
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