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Sport en post-SCA:
un challenge a relever

RESUME: La considérable évolution des recommandations internationales concernant la reprise du
sport et de la compétition au décours d’un syndrome coronarien aigu vient challenger le corps mé-
dical et notamment la communauté cardiologique dans la gestion de ces patients au profil parfois
particulier. Gérer I’évolution a moyen terme du ou des stents impactés, controler la maladie athéro-
mateuse, évaluer et prévenir le risque rythmique tout en assurant un controle optimal des facteurs de
risque grace a des posologies médicamenteuses compatibles avec les activités envisagées demande
une attention toute particuliére et un suivi adéquat, avec une sensibilité parfois éloignée de celle
retenue pour le reste de nos patients coronariens.
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a reprise ou l’initiation d’une
L activité sportive au décours d’un

syndrome coronarien aigu (SCA)
constituent un challenge d’une impor-
tance majeure en termes de santé
publique dans une société ot 95 % de la
population a une activité physique insuf-
fisante au quotidien, d’apres le dernier
rapport de I’Anses (février 2022).

Une précision initiale est nécessaire:
nous aborderons dans cet article 1’acti-
vité sportive et non ’activité physique.
Pour faire simple, la différence réside
essentiellement dans une question d’in-
tensité : marcher sur le plat a 4 km/h ou
pédaler sur une piste cyclable a 20 km/h
est précieux pour la santé mais ne repré-
sente pas la méme sollicitation cardio-
vasculaire que courir un semi-marathon
ou faire I’ascension du Tourmalet.

Lagestion du post-SCA et duretoursurle
terrain a connu une évolution des recom-
mandations des sociétés savantes a moins
de 15 ans d’intervalle comme il est rare
d’en noter. En effet, en 2005, I’European
Society Cardiology et ]’ American Heart
Association publiaient des guidelines
qui interdisaient, au décours d un acci-
dent coronarien, toute activité sportive

en compétition, a I’'exception des sports
detres faible intensité Ia, ¢’est-a-dire golf,
fléchettes ou bowling... Douze ans plus
tard, I’AHA [1], puis I’ESC a distance
[2], ont fait leur révolution culturelle en
autorisant toutes les activités sportives
en compétition, a un an de distance de
l’accident, ala condition de remplir trois
critéres: avoir une fraction d’éjection
ventriculaire gauche > 50 % etne consti-
tuerniischémieni arythmie lors d’un test
effort annoncé maximal.

Ce virage a 180° laisse tout de méme
dubitatif et mérite d’aller un peu plus
avant dans les problématiques que sou-
leve lareprise du sport aprés un SCA.

Schématiquement, trois écueils posent
question pour les semestres a venir:
—lebinéme plaque traitée/stent;
—lamaladie athéromateuse et son éven-
tuelle progression surlereste duréseau;;
—le risque rythmique, sur la cicatrice de
nécrose, mais aussi sur une ischémie de novo.

B Le bindme plaque traitée-stent

Avant d’envisager la reprise du sport
stricto sensu, la pratique d’une activité



physique, idéalement calibrée en centre
de réadaptation cardiaque, pose déja le
probléme de la gestion d’une statine a
forte dose, pouvant faciliter myalgies et
tendinopathies et d'une double antiagré-
gation plaquettaire pouvant durer
jusqu’a 12 mois et potentiellement vec-
trice de complications hémorragiques,
notamment dans le cadre de disciplines
arisque de chutes ou d’impacts violents.

Passées les premieres semaines, il ne
faudra pas oublier de baisser la statine a
la posologie minimale permettant d’ob-
tenirle LDL a I’objectifrequis. Il sera éga-
lement indispensable derappeler anotre
patient tout I'intérét d'une hydratation
per et post-effort et d’étirements post-
efforts afin d’éviter I’attribution aux sta-
tines d’'une simple mauvaise gestion de
I’appareil musculo-tendineux a ’effort.
Enfin, la commercialisation des anti-
PSCK9 en association avec de minimes
doses de statine offre désormais une
alternative potentiellement précieuse
sur le plan thérapeutique.

Des études dédiées ont démontré que
I’effet proagrégeant de I’effort n’était pas
efficacement contrarié par’aspirine [3],
le clopidogrel [4] ou le prasugrel, ce der-
nier étant cependant plus efficace que les
autres [5]. Siles efforts brefs de type tests
d’efforts ou séances de réadaptation ne
semblent pas poser de réels problemes
en termes d’inhibition de I’agrégation
par un traitement conventionnel [6], il
n’en va pas de méme pour les efforts sou-
tenus et prolongés [7].

De méme, si la littérature est franche-
ment rassurante sur I’innocuité en ser-
vice de réadaptation cardiaque avec des
taux de thrombose de stent de ’ordre de
1/1000 [8, 9], le doute reste plus signi-
ficatif dans le cadre de la pratique du
sport a distance au vu de la seule étude
publiée sur la question [10], mais dans
une approche rétrospective, et ne retrou-
vant des thromboses de stent que sur des
prothéses métal, devenues ultra-minori-
taires dansles indications d’angioplastie
des années 2020.
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Lesrésultats a venir de '’étude SCAPS 2,
prospective, etayant inclus plus de 1200
coronariens, nous apporteront prochai-
nement des renseignements plus clairs et
plus actualisés sur la question.

Cette derniére continue a évoluer pour
son propre compte et peut générer de
nouvelles plaques endocoronaires fra-
giles malgré une consommation quo-
tidienne de statines. On sait que les
mécanismes intimes survenant a I’effort
relevent plutét de 1’érosion de plaque
chez les plus jeunes, dans des contextes
de troubles de I’hémostase associés,
quand la rupture de plaque dans un
contexte inflammatoire impacte davan-
tage les sportifs > 40 ans. Surtout, comme
le montrent les évolutions spontanées du
score calcique au fil des années [11], et
les évolutions de populations traitées en
prévention secondaire [12, 13], la mala-
die coronaire semble adopter un visage
beaucoup plus agressifau-dela de 60 ans.

Ce sur-risque a d’ailleurs été entériné par
les derniéres recommandations de’ESC,
considérant un 4ge > 60 ans comme un fac-
teur derisquea partentiére. Aussi, laplace
des examens de dépistage d 'uneischémie
de novo en prévention secondaire, avant
la délivrance annuelle d'un certificat de
non contre-indication & la pratique d’'un
sport, apparait comme cruciale.

Si le recours a des tests performants
quant au dépistage de I’ischémie, de
type échocardiographie effort ou scin-
tigraphie myocardique, semble devoir
étre privilégié par rapport a I’épreuve
d’effort conventionnelle, il faudra savoir
rester circonspect, sinon critique vis a vis
de sollicitations sous-maximales (< 90 %
FMT) pseudo-rassurantes, que le patient
dépassera allégrement dans son activité
sportive de prédilection.

Surtout, il sera nécessaire de garder
a ’esprit que l'intérét prédictif de
I’épreuve d’effort est puissant si I’on

considére un parametre essentiel et trop
souvent négligé qu’est le travail muscu-
laire produit, ce dernier étant pourtant
intimement lié de maniére inverse au
risque CV ultérieur [14].

Qu’elle survienne a I’effort ou en récu-
pération, ’'arythmie, notamment ventri-
culaire, demeure un parametre majeur
aintégrer dans la gestion de notre coro-
narien sportif. Il est donc important de
se donner le maximum de moyens pour
apprécier le statut rythmique. Encore
une fois, la pratique quotidienne montre
qu'un effort ne dépassant pas 90 % FMT
chez un sportif asymptomatique ne
révele que rarement une arythmie, cette
derniére apparaissant assez souvent en
toute fin d’effort intense.

Dans cette optique, laréalisation du test
d’effort sur tapis est un atout diagnos-
tique supplémentaire puisque permet-
tantsouventala fréquence cardiaque de
culminer 104 15 pulsations/min au-des-
sus de la valeur maximale obtenue sur
ergocycle.

Par ailleurs, le holter ECG 24 h ambula-
toire, incluant une session d’effort prati-
quée habituellement par le patient, et le
port de I’enregistreur encore 2 a 3 heures
apres l’effort, nous apparait comme un
outil précieux dans ’appréciation du
risque rythmique lié a I’effort, que ce
soit en phase catécholergique ou en
phase vagale.

De l’appréciation de ce risque décou-
leront les ajustements posologiques de
bétabloquants (voire leur éventuel arrét)
etla délivrance de feux verts pourla pra-
tique sportive et pour la compétition.

Les recommandations qui se contentent
d’interdire ou d’autoriser ne sont pas
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d’une grande aide pour le praticien non
familiarisé avec la physiologie de I’ef-
fort et les contraintes CV des dizaines
de disciplines sportives pratiquées par
nos patients. En effet, nombre de ces
derniéres comportent des différences
importantes liées au poste occupé surle
terrain, au format de 1’épreuve retenue
ou aux conditions météorologiques, par
exemple.

Mais avant d’aborder les aspects pra-
tiques, il faudra dans tous les cas accepter
I'investissement chronophage que repré-
sente la prise en charge de ces patients un
peu particuliers. Comprendre les moti-
vations et les enjeux personnels de la
reprise du sport, au-dela des aspects santé
auxquels la communauté cardiologique
se cantonne trop souvent. Déterminer des
objectifs clairs et identifiés, et élaborer
avec le sportifun plan de reprise de I’en-
trainement sur’année qui suit1’accident.
Sans quoi, laqualité de larelation cardio-
logue-sportifen patira considérablement
pour ne plus étre qu'une relation cardio-
logue-patient, et ce dernier prendra sou-
vent une considérable distance avec nos
recommandations et conseils dans ses
exercices, augmentant potentiellement
son risque cardiologique et, accessoire-
ment, notre risque médicolégal puisque
nous serons amenés au fil du temps a lui
délivrer régulierement des certificats de
non contre-indication.

POINTS FORTS

B Les nouvelles recommandations internationales élargissent
considérablement le champ des autorisations mais ne sont pas
d'une grande aide pour le cardiologue traitant.

I Gérer le stenting, la maladie athéromateuse et le risque rythmique
représente un triple écueil pour le praticien.

B Le type d'examens complémentaires et le rythme de ces derniers
different sensiblement de ceux appliqués aux coronariens

standards.

B Chez ces patients appelés a solliciter davantage leur systeme
cardiovasculaire, une bonne connaissance des disciplines sportives
et un temps d’écoute et d’échange supérieur a la moyenne de la part
du praticien apparaissent comme des atouts majeurs.

Evaluer le patient 4 3, 6 et 12 mois en
utilisant alternativement test effort
maximal (maquillé ou pas selon les cas
de figure), avec une analyse couplée des
échanges gazeux dans toutes les disci-
plines a forte composante aérobie (tres
précieuse pour calibrer le programme
de réathlétisation) et Holter ECG avec
session d’effort en conditions réelles,
permettra d’avoir des éléments concrets
pour adapter le programme person-
nalisé de retour (ou pas) a un niveau
d’activité égal (ou supérieur pour les
anciens inactifs) a celui de la période
pré-SCA.

Il faudra également porter une atten-
tion toute particuliere a I’évaluation et
au meilleur contréle possible de ce qui
constitue le risque résiduel, évidem-
ment plus prégnant chez des sujets sol-
licitant bien davantage leur systeme CV:
Lp (a) et CRPus sur le plan biologique,
TMAO pour I’aspect pro-oxydant et
pro-inflammatoire 1ié a ’alimentation,
stress et qualité de sommeil pour le
risque caché que peutreceler la période
nocturne.

Dans le cadre de la surveillance en
situation, on pourra demander le port
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Fig. 1: Modification du niveau d'activité physique et risque de mortalité toutes causes confondues ou de récidive d'infarctus. The Corpus Christi Heart Project.
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permanent a ’effort d’un cardio-fré-
quence-metre, idéalement couplé
pour ceux qui en ont les moyens, a une
montre connectée a fonction ECG, au
moins pendant la premiére année post-
SCA. Toujours rappeler I’intérét des
étirements musculo-tendineux et d’une
hydratation per et post-effort suffisantes
pour ne pas attribuer aux statines les
effets d'une simple mauvaise gestion de
l’effort et de larécupération.

La question de la charge d’entrainement
reste 1’objet d’une vraie controverse
dans la littérature médicale, notam-
ment dans le cadre de la coronaropa-
thie avérée ot certains travaux mettent
en exergue la corrélation progressive
et continue entre gain de capacité d’ef-
fort et diminution de la mortalité CV
[15, 16] (fig. 1) pendant que d’autres
évoquent des intensités d’activité phy-
sique au-dela desquelles le bénéfice
s’efface pour laisser place a un préju-
dicerelatif [17].

Sur le plan méthodologique, tous ces
travaux se heurtent a I'indéniable pro-
bléme de ’appréciation de la charge
réelle d’activité des participants a ces
études, sans parler des projections vir-
tuelles de certaines courbes fournies qui
ne sont pas de I’observation mais juste
de la mathématique. En attendant d’en

savoir davantage, le praticien doit, en
tous les cas, garder a I’esprit certaines
circonstances & risque pour la pratique
sportive de ses patients coronariens.

On peut citer pour commencer la durée
de I’effort: au-dela de 90 minutes, on
note une augmentation importante des
catécholamines circulantes a intensité
d’effort équivalente [18], avec un poten-
tiel sur-risque bien connu des organisa-
teurs de courses longue distance (type
marathons) qui rapprochent tres signi-
ficativement les postes équipés d’un
défibrillateur semi-automatique sur le
dernier tiers du parcours.

La température extérieure élevée est
également corrélée a une augmentation
des accidents a I’effort dans les registres
dédiés, mais davantage en termes de
coups de chaleur que d’événements
coronariens [19].

La pollution atmosphérique, notamment
celleaux NO2 et PM 2.5, est aussi source
de sur-accidentologie CV a I’effort [19]

(fig. 2).

N’oublions pas les facteurs favorisants
majeurs que sont la poursuite du tabac,
notamment avant ou juste apres ’effort,
motifnon négociable de non-délivrance
d’un quelconque certificat.
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Fig. 2.

Il devra en étre de méme en cas de
non-observance médicamenteuse, sauf
pour des cas trés spécifiques, débattus
et décidés en amont par le praticien et
le patient, la plupart du temps lorsque
le SCA remonte déja a plusieurs années:
stop statines une semaine avant une
épreuve prolongée (crainte de myalgies/
tendinopathies), stop bétabloquants 24 h
avant une épreuve de vitesse (crainte
baisse de performance).

B Conclusion

Siles derniéres recommandations euro-
péennes présentent le double avantage
d’étre beaucoup plus en phase avec
la réalité et de faciliter I’exercice de la
cardiologie du sport sur le plan médico-
légal, elles n’en demeurent pas moins
insuffisantes pour le praticien. Autant
il était facile de tout interdire, autant il
devient plus pointu de devoir accom-
pagner et conseiller le retour au jeu. Il
faudra savoir étre davantage a I’écoute
des souhaits de son patient sportif, rester
trés exigeant sur le contrdle des facteurs
derisque et devenir en quelque sorte son
“coach médical” dans la programmation
graduelle de sa reprise d’entrainement,
en s’aidant au fil des mois d’examens
biologiques et ergométriques bien ciblés.
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