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Introduction 

• Activité physique : Bénéfice pour la Santé, Améliore la qualité de vie et le 

Bien être. 

 

• Cardiopathies congénitales :  

• Capacités fonctionnelles diminuées dans certaines cardiopathies, 

normales pour d’autres. 

• La pratique du sport peut être à risque pour certaines cardiopathies 

(Trouble du rythme, décompensation …) 

 

• Souvent, patients injustement limités dans leur pratique sportive par : 

• Peur des parents 

• Prudence excessive du cardiologue 

 

Capacité fonctionnelle diminuée :  

part liée à la cardiopathie ? / part lié au déconditionnement +/- imposé ? 

 

 

 



Le paradoxe du sport ? 

 La pratique d’une activité physique modérée et régulière diminue le risque 
cardio vasculaire au long court 

 La pratique du sport augmente le risque de mort subite au moment de 
l’effort et dans les heures qui suivent 

 

 Le bénéfice est supérieur au risque 

 Le risque diminue fortement lorsque la pratique est régulière et avec 
l’entrainement 

 

 

Quid chez les congénitaux ? 



SCD <0,1% par an 



 Décès à l’effort 8% 

 Mort subite 22% 

 

Risque de mort subite à l’effort en cas de CHD : 

Assez faible et très variable selon la cardiopathie 



 



Tétralogie de Fallot 

Shaun White 

SaO2 100% SaO2 80% 

Stratification individuelle ! 



 Proposer un programme d’activités physiques 

personnalisé : 

o Selon la cardiopathie et à son stade 

o Selon l’état fonctionnel individuel du patient 

o En tenant compte de ses désirs … 

     …tout en sachant modérer ses ambitions 

 



Quels outils pour un conseil 

personnalisé et pertinent ? 

 

 Méthodes d’évaluation du statut fonctionnel du patient 

 Algorithme pour une bonne décision selon la cardiopathie 
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Quelques mots sur l’exploration à 

l’effort 

 Outil pronostic morbi-mortalité  

 Pic VO2 et VE/VCO2 corrélés à NYHA, QdV et prédicateur morbi 
mortalité 

 

 Poul d’O2 = VO2 / FC = reflet du débit cardiaque  

 moins fiable chez les congénitaux :  

  Souvent insuffisance chronotrope  

  Cyanose => augmentation FC 

  Shunt 

 

 Mesure de la saturation à l’effort : Cyanose d’effort, grande cause de 
dyspnée d’effort 

 

 TA à l’effort MSD (Aortopathie / coarctation opérées …) 

 



Interprétation 

 

Variabilité importante :  

Nombreuses anatomies sous-jacentes, lésions résiduelles, mode de 

vie… 

 

Normes différentes en cas de cardiopathie congénitales et selon 

CPC. ex : Eisenmenger vs CIA  

 

=> Études de Kempny et Al, 2012, EHJ (4415 patients) 





VO2 attendue selon CPC  
 
 
 
% du pic de Vo2 prédit  
 
Valeurs maximales pour 10e, 25e, 50e, 
75e et 90e percentile  
 
 Quantifier la sévérité de l’atteinte 

 
 VO2 nettement meilleure si 
restauration physiologie normale tôt 
dans la vie  
Ex : switch atrial vs artériel 

 
 



Pic VO2 requis selon activités  
 
 
NB : activités de vie quotidienne, pic VO2 
requis entre 16 et 20 ml/kg/min pour femme et 
homme respectivement  
 
Permet guider patient dans ses activités, en 
particulier professionnelle 
 
NB : 5 X plus de chômage chez GUCH, non 
corrélé à sévérité CPC sous-jacente  
 
Gris foncé : femmes – Gris clair : hommes  



pop générale, homme ont pic VO2 20-30% supérieur (masse musculaire, taux Hb, meilleur 
conditionnement) 
 
Idem CPC, pic VO2 plus faible chez femme  
Sauf pour Eisenmenger et CPC cpx , limités par baisse débit systémique et pulmonaire, cyanose 
=> d’où nécessité amélioration des capacités aérobies  



 
 Pic de Vo2 attendue selon âge et sexe 

 
 
 
 
Nuancer les résultats par rapport à l'âge et le 
sexe 
 
Évolution défavorable ac le temps de la 
plupart des CPC 
 
Fontan âgés avec montage ancienne 
génération  



Algorithme pour une bonne 

décision pour son patient 

 Chaque cardiopathie est différente 

 Pour une même cardiopathie, chaque patient est différent 

 

=> Algorithme utilisable donc simple 

=> Intégrant une décision personnalisée  



 



  Diagnostic initial de la cardiopathie 

 Sévérité de la forme clinique 

 Etapes chirurgicales 

 Age à la première chirurgie 

 Nombre et type de chirurgie / nombre de CEC / KT 

 Localisation des cicatrices 

 Lésions résiduelles 

 Anomalies coronaires (TGV +++) 

 Complications rythmiques 

 Traitement 

 Statut Fonctionnel  

 Ex clinique dont Saturation et TA MS et MI.  

 

 Atteinte extra cardiaque : Pulmonaire ++, syndrome restrictif 

 



Fonction pulmonaire et cardiopathie 

congénitale 

R. Alonso Gonzalez Circulation 

2013;127:882-890 

 

47% des patients avec cardiopathies 

congénitales ont une fonction 

pulmonaire perturbée  

 

Fonction pulmonaire  
 facteur indépendant de survie  

 CVF < 60% = risque de décès            1,6 fois plus grand 



R. Alonso Gonzalez Circulation 

2013;127:882-890 

 
 Capacité vitale forcée ou CVF 

normale  

 > 70% de la théorique 

Modérément abaissée  

 60-70%de la théorique 

 Sévèrement abaissée  

 < 60% de la théorique 

 



Facteurs prédictifs indépendants d’une fonction pulmonaire 

altérée < 60% 

 Paralysie diaphragmatique OR 4;64 

 Index cadio thoracique élevé OR 3,3 

 Scoliose modérée à sévère OR 3,18 

16,4% des patients présentent une scoliose modérée à sévère 

 Thoracotomie 0R 1,89 

 Cardiopathie complexe OR 1,74 

 IMC OR 0,92 



Effet de la cardiomégalie sur l’appareil 

respiratoire 

 Cardiomégalie 

 Evaluer par index cardio thoracique  

associée à une restriction pulmonaire sévère 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

FEVG 45-55% 
FEVG 30-45% 

= Dilatation sans dysfonction VD  
<3m/s 3-4m/s 

>36mmHg + VD normal 



 

Cyanose à l’effort 
TDR à l’effort … 



 



 



 



VO2 attendue selon CPC  
 
 
 
% du pic de Vo2 prédit  
 
Valeurs maximales pour 10e, 25e, 50e, 
75e et 90e percentile  
 
 Quantifier la sévérité de l’atteinte 

 
 VO2 nettement meilleure si 
restauration physiologie normale tôt 
dans la vie  
Ex : switch atrial vs artériel 

 
 



De IA à IIIC 

2015 

Recommandation cardiopathie par cardiopathie 
= Très lourd, moins personnalisés et difficile à appliquer 

2015 



Niveau activité Competition

Niveau 

de preuve

CIA petite IIIC Oui IC

large sans HTAP IIIC Oui IC

HTAP IA Non IC

Cyanose IA Non III

Post op 
IIIc 

apres 3 à 6 mois Oui IC

HTAP, Dysfonction VD, 

Arythmies post op IA Non IIB

CIV / CA

Hémodynamiquement 

non significative IIIC Oui I

Hémodynamiquement 

significative / HTAP IA Non IIB

Post op

IIIc 

apres 3 à 6 mois Oui IC

Post op avec HTAP persistante IA Non IB

Coarctation

Native + dilat Ao < 3Z,

 gradient MS-MI < 20mmHg, 

EE normale avec TA < 95th 

percentile

IIIC Oui IC

Native + dilat Ao > 3Z 

ou gradient MS-MI > 20mmHg 

ou EE avec TA > 95th percentile IA Non IIB

Post op (Ao non dilatée, pas 

anevrysme,

Tous 

sauf IIIA, IIIB, IIIC

Oui 

sauf IIIA, IIB, IIIC IIB

Anevrysme 

ou dilatation aorte importante IB IIB

T4F

Absence de dysfonction, 

d'arythmie, sténose significative

EE sans Arythmies, hypotension - 

Ischémie - Symptome (La dilatation II à III oui IIB

TGV Absence de symptomes, ECG, ETT, 

EE normale

(N'est pas fait mention d'une 

imagerie coronaire) IIIC Oui IIB 

Dysfonction VG

post op FEVG > 50% IIIC Oui IC

FEVG 40-50% IIB non IIB

FEVG <40% IA non III
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T4F

Absence de dysfonction, 

d'arythmie, sténose significative

EE sans Arythmies, hypotension - 

Ischémie - Symptome (La dilatation II à III oui IIB

TGV Absence de symptomes, ECG, ETT, 

EE normale

(N'est pas fait mention d'une 

imagerie coronaire) IIIC Oui IIB 

Dysfonction VG

post op FEVG > 50% IIIC Oui IC

FEVG 40-50% IIB non IIB

FEVG <40% IA non III

Cardiopathies cyanogènes IA après EE non IIB

FONTAN

Absence d'IC 

ou dysfonction du Fontan IA non IC

HTAP

PAPS >25mmHG

IA après évaluation EE 

et accompagnement Non III
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Valve

 pulmonaire

Mild 

(gradient max <40mmHg 

IIIC 

+ réévaluation annuelle Oui IB

Post dilatation

 et sténose residuelle <40mmHg

IIIC 

+ réévaluation annuelle Oui IB

Moderate to Severe 

(> 40mmHg ou dysfonction VD) IB non IIB

IP sévère (avec dilatation VD) IB non IIB

Valve 

aortique

Mild 

(gradient<25mmHg 

IIIC 

+ réévaluation annuelle Oui IB

Moyen 25-40mmHg IB, IIA Non IIB

Severe > 40mmHg IA Non IB

Iao modérée et VG < 25mm/m2 en 

systole, FEVG normale

et bonne tolérance à l'EE IIIC Oui IB

Iao modérée et VG < 25mm/m2 en 

systole, FEVG normale

et bonne tolérance à l'EE IIIC Oui IIB

Valve 

mitrale

Sténose modérée 

avec gradient<10mmHg

IIIC 

+ réévaluation annuelle Oui IIa

Sténose moyenne à sévère 

> 10mmHg IA Non III

IM modérée sans HTAP, sans 

dilatation importante (<35mm/m2) 

IIIC 

+ réévaluation annuelle Oui IA

IM sévère sans HTAP, 

sans dilatation importante 

(<35mm/m2), FEVG normale, RS IIA non Iia

Ebstein / IT

Absence de cyanose, symptome, 

dysfonction VD, 

IT modérée IIIC non IIB

Valve mécaniqueBon fonctionnement IIA sans contact Oui IA



Conclusion 

• L’activité physique doit faire partie de la prise en 
charge des patients porteurs de cardiopathies 

congénitales. En parler à chaque consultation ! 

• Programme individualisé 

• 5 paramètres = Ventricules (Fonction et obstacle), 

HTAP, Aorte, TDR et Cyanose 

• Epreuve d’effort (idéalement VO2) pour 

déterminer : FC max, Niveau ergométrique (METS – 

Pic VO2); 

• Réadaptation cardio vasculaire +++ 



 





Pour les cardiopathies congénitales, intérêt de 

proposer une activité physique adaptée : 

o  A la cardiopathie et à son stade 

o  A l’état fonctionnel individuel du patient 

o  En tenant compte de ses désirs mais tout en sachant 

modérer ses ambitions 

 



 


