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Que faire sans recommandations ?




Basketteur Professionel

Afro caribéen, né en 1987
114 kgs, 203 cm, SC 2,53 m2

Aucun FDR CV, MS familiale O
Tabac occasionnel




ECG de repos
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Quel examen demandez vous ?

1- Echo coeur
2 - Test d'effort

- IRM Myocardique




Parameétre
Aorte inibale
Oreillette Gauche

Masse VG indexée

Valeurs

39

43

129

Normes adulte
20-37 mm

19-40 mm

<110 g/m* femme
< 125 g/m* homme

> 30 %

Echo Coeur

Parameéetre
VG diast®
VG syst®

51V di

Valeurs Mormes adulte
50 A6-56 mm

38 25-41 mm

CONCLUSION
VG non dilaté, non hypertrophié. Fonction contractile globale du VG correcte.
Cinetique segmentaire normale. FEVG 68 %.
Pressions de remplissage ventriculaire gauche normales.
Oreillettes non dilatées.
Absence de valvulopathie aortique.

Insuffisance mitrale minime.

Pressions pulmonaires normales. Cavités droites, veine cave non dilatées.

Pas d'épanchement péricardique.




Test d Effort

00 000 o300 0900 0500 O6:00 OF00 O8:00 Oec00 10300 1100 1200 1300 14:00

Interprétation: Test defio sur ergocyle, mwermal, mené 3 une pussanoe de 387 Wadls (140 % thaongue ), pour une FC man de 1 73 min soit 92 % de |a
FMT

Asymplomatique. Amet pour fabigue musculare. Profil tereionne] defiort nommal
Absenoe de modificaton significative de [a repolan saton avocainoes dschéme a naler iouiedois la presence d'ondes T négateves sur FECG de repos

Al=EnOE o= Imoubé= Ju rythme, o= conoucion.
FReouperason a famel de feffort | normale

ALl TOTAL: TEST NEGATIF CLINKOUEMENT ET ELECTRIGUEMENT POUR 52 % FMT




Certificat ?




Que demandez vous ?

IRM

Echo d’effort




IRM Myocardique

Viorphologie et fonction VG/VYD normales.

Fas de critere de DVDA (pas d asynergie segmentaire VD, VD non dilate, FE VD preservee).
Minime sequelle dinfarctus anterieur basal/median sous-endocardigue.
[l existe un autre petit infarctus infero-apical transmural tres peu etendu.













Coro TDM

Conclusion :

Score calcigue d'Agatston a 0 en faveur d'un patient a faible risque
Reseau coronaire droit dominant avec coronaires de naissances et de trajets normaux

Arteres coronaires ectasigues a 6 mm de diametre au niveau de la coronaire droite et de 6 x 7 mm au
niveau de I'lVA proximale.
Absence de lesion atheromateuse significative par ailleurs.




Aneurysmal Coronary Artery Disease

PauL S. Swaye, M.D., Lroyp D. FisHer, Pu.D., PauL Litwin, B.A.,
PaurL A. Vignora, M.D., MeLviN P. Jupkins, M.D., Harvey G. Kemp, M.D.,

J. GErarRD Mupp, M.D., AND ARTHUR J. GosseLiN, M.D.

SUMMARY To examine the clinical and historical features and the natural history of aneurysmal coro-
nary disease, we reviewed the registry data of the Coronary Artery Surgery Study (CASS). Nine hundred
seventy-eight patients, representing 4.9% of the total registry population, were identified as having aneu-
rysmal disease. No significant differences were noted between aneurysmal and nonaneurysmal coronary
disease patients when features such as hypertension, diabetes, lipid abnormalities, family history, cigarette
consumption, incidence of documented myocardial infarction, presence and severity of angina, and pres-
ence of peripheral vascular disease were examined. In addition, no difference in 5-year medical survival was
noted between these two groups. These findings suggest that aneurysmal coronary disease does not repre-
sent a distinct clinical entity but is, rather, a variant of coronary atherosclerosis.




pidémiologie

e Ectasie coronaire = dilatation diffuse ou localisee > 1,5a 2
X diametre d'un segment adjacent normal




C'est toujours une question de ftaille ...

> Diametre normal coronaire :

= [ronc Coronaire : 3 a o mm
= Coronaire Droite, artere InterVentriculaire

Antérieure proximale et moyenne,

Circonflexe proximale : 2 a 4 mm
= Coronaires distales : < 2mm

> Ectasie / Anevrisme : > 2 fois taille normale




Arteres ectasiques

Classification de Markis ;
* Type | : Ectasie diffuse de 2 ou 3 vaisseaux




Arteres ectasiques : Causes

- Maladie athéromateuse sévere

- Artérite d'un sydrome de Kawasaki

philis ou d'un Taka




Arteres ectasiques : Physiopathologie

* Prévalence plus importante d’ectasie coronaire et d’anévrysme
coronaire dans des familles souffrant d’une cysiipidemie
Relation causale Lipoprotéines pla

*i




Arteres ectasiques : Complications

* Rupture et Thrombose

* Segments dilatés =>

(lux non
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Arteres dystrophiques
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Arteres dystrophiques : une pathologie
complexe

e Réelle Incidence de la thrombose = ?




Pronostic

Swaey et al. (Registre CASS, Circulation 1983); Demopoulos
(Heart 1997) : pas d'impact des anevrysmes sur le pronostic,
impact de |'atteinte atheromateuse.




Arteres dystrophiques : Traitement

* Quelle traitement au long cours???
* Aspirine + statines Initialement ? ou ?




OK et maintenant ?

1 - Vous rédigez le certificat : Basket ball en compétition

2 - Vous bottez en touche (vous ne pouvez pas c'est du basket)



Ah oul c'est vral ...




Recommandations Europe 2018

@ E S C European Heart Journal (2018) 0, 1-8 CURRENT OPINION

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehy408
of Cardiology

Recommendations for participation in leisure
time or competitive sports in athletes-patients
with coronary artery disease: a position
statement from the Sports Cardiology

Section of the European Association of

Preventive Cardiology (EAPC)

Mats Borjesson"z*, Mikael Dellborg3, Josef Niebauer", Andre LaGerches,
Christian Schmied®, Erik E. Solberg’, Martin Halle®, Emilio Adami’,

Alessandro Biffi'’, Francois Carré'’, Stefano Caselli'*'*, Michael Papadakis'?,

Axel Pressler's, Hanne Rasmusen“, Luis Serratosa", Sanjay Sharmaw,

Frank van Buuren'?, and Antonio Pelliccia??

.Depar‘.rr ent of Food, Nutrition and Sports Science. Gothenburg University, Skinegatan 14b, 405 30 Goteborg, Sweden; ‘Department of Neuroscience and Physiology,
Gothenburg University and Sahlgrenska University Hospital/Ostra, Diagnoswviigen 11, 416 50 Gateborg, Sweden; jL.'lc:;:-rtl’m:z". of Medicine, Sahigrenska University h-:-spilal-’C:.lm.
Diagnosvigen 11, 416 50 Géteborg, Sweden ‘University Institute of Sports Medicine, Prevention and Rehabilitation, Paracelsus Medical University, Strubergasse 21, 5020
Salrburg, Austria; “Baker Heart and Diabetes Institute, 99 Commercial Road, Melbourne VIC 3004, Austraba “Kard alogisches Ambulatorium, Sportmedizin/Sportkardiclogie,
Universitires Herzzentrum Ziirich, Rimistrasse 100, CH-B091 Zurich, Switzerfand; ‘Department of Medicine, Diakonhjemmet Hospital, Diakonveien 12, 0370 Oslo, Norway;
“Department of Prevention, Rehabilitation and Sports Medicine, Medical Faculty, University Haspital, Technical University Munich, Georg-Brauchle-Ring 56, D-80992 Munchen,
Germary, "lstituto di Medicina e Scenza dello Sport CONI, Largo Fiere Gabrielli, 1, 00157 Roma, italy; hakan Olympic Committe, Institute for Sports Medicine and Science,
Largo Piero Gabriells, 1, 00197 Roma, |taly; r':pcrt Medicine Department, Rennes University Hospital, LTSI INSERM UMR 1059, 2 Rue Herri le Guilloux, 35 000 Rennes, France;
“Institute of Sports Medicine and Science. Largo Piero Gabriell, 1, 00197 Roma, taly, ”Uspc«:ﬁulc San Fietro Fatebenefratell, Via Cassia, 600, 00187 Roma, |taly; “(..i'dnul'ogy
Clinical Academic Group, St Georpe's. University of London, Blackshaw Rd, Lendon SW1700T, UK: “Departrnent of Prevention, Rehabilitation and Sports Medicine, Center for




TEST DEFFORT

- TOLERANCE A
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Tolérance a l'effort

Intensité
activité physique

> 9 METs
/-9 METs
Marche soutenue
5-7 METs soL
Marche modérée Course a pied
Golf Cyclisme sur plat
Alternance marche Ski d_e fond calme
~ lcourse lente ~ Natation endurance FEE s ey
Bl e . Cyclisme sur plat -;p;Sports collectifs -_'-,%i;; ! "-'I:-=‘-'-‘-£3"" s e
e o h - ((sans contact) S e S D
Musculation |égeére Sports de raquette 7
(double ++)
Si bonne technique: Sporr]ts_ de combat
Jardinage Natation lente (technique)

Bricolage Ski alpin
ennis double




ECHO COEUR

FEVG




Recommandations Européennes
2018

Ischémie a l'exercice

Arythmie a |I'exercice




Nouvelle Classification

Spm_'t D_i_gpi_p_lines

> a=-

j . Skill

Heart rate *++
Blood pressure ¥
Cardiac output ¥
Volume of training

Cardiac remodeling

Car/ motor racing

Curling
Equestrian
Golf

Sailing
Shooting
Table Tennis

Heart rate

Blood pressure
Cardiac output
Volume of training

Cardiac remodeling

Alpine skiing
Bobsleigh
Discus / javelin
Shot-putting
Snowboarding
Sprinting
Water skiing
Weightlifting
Wrestling

++

Heart rate

Blood Pressure
Cardiac Qutput
Volume of training

Cardiac remodeling

« Basketball

* Cricket

* Fencing
Football
Handball
lce [ field hockey
Rughby
Soccer
Tennis
Waterpolo
Volleyball

. — - ®. T l
T Power -a\hﬂixed %Endurance

Heart rate ++
Blood Pressure ++
Cardiac output

Violurme of training

Cardiac remodeling

Canoeing

Cross-country skiing

Cycling

Mid-long distance swimming
Mid-long distance running
Mid-long distance skating
Pentathlon

Rowing

Triathlon




Atlhetes avec coronaropathie prouvée

Probabilité d'évenements cardiaques induits par I'exercice

Faible Eie

. StENOSeRAIRE RIS 70 %
. FEVG 353Admietinate paamalieisegmentaire




Comment le classez vous ?




Holter ECG

Monsieur . est en rythme sinusal avec une fréquence maximale pendant le sport de 169

bpm et sans trouble du rythme (trés rares ES 1soléesa

La nuit les mimimales sont a 34 bpm sans aucune pause, une banale arythmie respiratoire dans ce

contexte




IRM de stress

Conclusion de la procedure

Minime sequelle dintfarctus anterieur basal/median sous-endocardique,
1 existe un autre petit infarctus intero-apical transmural tres peu etendu.
Pas d'ischemie myocardiqgue provoquee.

FE VG 27 %.




Coronarien Asymptomatique

. Evaluation fonctionnelle de lI'ischémie

. Appréciation des FDR CV

- EE Fondamentale




Recommandations Europe

- Athlete avec coronaropathie a faible risque :
sport de competition OK

* Précautions : Sports avec forte demande CV et
athletes > 60 ans




OK .. Quid des arteres ectasiques
aintenant ??? CAT




Conclusion collégiale

Si vous étes d'accord, je pense raisonnable de lui proposer une reprise courant janvier de
'entrainement et une reprise de la compétition début février. Bien évidemment le traitement par

d'échauffement et d'hydratation qui sont fondamentaux dans ce cadre, ainsi que les 10 regles d'or du
club des cardiologues du sport. Je lui recommande un bilan de surveillance avec un test d'efforta 6
mols puis tous les ans de facon systématique.

Bien évidemment se pose la question d'un traitement par anticoagulant. Toutefois, il n'existe pas de

recommandations claires concernant ce traitement dans cette indication. Et d’autre part, la mise en
route de ce traitement aurait pour conséquence d'empécher clairement toute reprise du basket-ball
chez ce joueur.

Bien évidemment, il est informé du risque de récidive qui pourrait modifier notre avis sur l'aptitude
au sport en compétition ; ainsi que sur le risque certes faible si on se repose sur |'évaluation mais
existant néanmoins de trouble du rythme, de mort subite dans ce cadre de post infarctus.




