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La pratique d’activités sportives est non seulement permise, mais devrait également être recommandée 

pour la plupart des patients atteints de cardiopathie congénitale (CC). Cette attitude doit être fondée 

sur une bonne connaissance de la CC initiale, opérée ou non, et de son évolution prévisible à l’âge adulte. 

L’aptitude au sport doit alors être précédée d’une évaluation précise (statut fonctionnel, rythmologique 

et hémodynamique) du patient, au repos et à l’effort. Elle justifie un suivi régulier, de nos jours facilité par 

les méthodes modernes non invasives de surveillance, au centre desquelles se placent l’échocardiographie 

Doppler et les techniques ergométriques. Le test d’effort devrait au mieux être couplé à une étude des 

paramètres ventilatoires, du fait de la fréquence d’anomalies des échanges gazeux. L’activité sportive hors 

compétition est généralement implicite pour les patients avec cardiopathie congénitale, mais elle n’est 

pas totalement exclue dans certains cas. Les sports d’endurance sont généralement privilégiés, en fonction 

des résultats aux tests d’effort. Les situations cliniques individuelles sont tellement variées qu’il est difficile 

d’envisager une catégorisation systématique des aptitudes sportives selon le type de cardiopathie. Nous 

sommes cependant aidés par un certain nombre de recommandations, à moduler pour chaque patient 

en tenant compte de ses antécédents, de ses facteurs de risque associés et de sa motivation. Les contre-

indications absolues au sport sont en définitive exceptionnelles, et on rencontre davantage des contre-

indications partielles à un type de sport ou à un niveau d’activité sportive en fonction de la cardiopathie. 

Dans ces conditions, l’activité physique est alors bénéfique, jouant un rôle dans la prévention du risque de 

cardiopathie acquise auquel ces patients n’échappent pas (1).� Dr Sarah Cohen*

Cardiopathies congénitales
Effets de l’exercice physique

 
 Effets bénéfiques de 

la pratique sportive

Capacité à l’effort
Les cardiopathies congénitales (CC) 
sont les plus fréquentes des malfor-
mations congénitales et concernent 
près de 1 % des naissances (2). Paral-
lèlement, grâce aux progrès considé-
rables réalisés dans la prise en charge 
thérapeutique de ces pathologies, 
90 % des enfants nés avec une mal-
formation cardiaque atteignent dé-
sormais l’âge adulte (3). Dans la plu-
part des cas, ils peuvent mener une 
vie quasi normale et les questions 
concernant la pratique sportive sont 
fréquentes.
La capacité à l’effort a un impact 
significatif sur l’activité quotidienne 

et la qualité de vie. Celle-ci est le plus 
souvent altérée chez les patients 
avec CC, même si cette altération 
dépend en partie de la maladie ini-
tiale. L’étude de Kempny et al. (4) 
confirme que la capacité à l’effort 
diffère de manière significative selon 
le type de cardiopathie. Les patients 
atteints du syndrome d’Eisenmenger 
ou de cardiopathie complexe, telle 
que le cœur univentriculaire, ont les 
pics de VO

2
 les plus bas et les valeurs 

de pente VE/VCO
2
 les plus élevées. 

À l’autre extrémité du spectre, les 
patients avec coarctation de l’aorte 
ou ceux ayant  bénéficié d’un switch 
artériel pour transposition des gros 
vaisseaux ont les meilleurs pics de 
VO

2
 et les plus faibles valeurs de 

pente VE/VCO
2
. Cependant, même 

dans ces derniers groupes, les va-
leurs moyennes des pics de VO

2
 sont 

significativement plus faibles que les 

valeurs normales. Par conséquent, 
l’amélioration de la capacité à l’effort 
concerne la grande majorité des pa-
tients avec CC. 

Effets de la pratique sportive
La pratique d’un exercice régulier est 
bénéfique et permet :
• d’améliorer la consommation 
d’oxygène, donc de soulager le travail 
cardiaque ;
• d’améliorer la capacité à l’effort, 
donc la qualité de vie concernant les 
gestes de la vie quotidienne ;
• de mieux contrôler les facteurs de 
risque (hypertension artérielle, sur-
charge pondérale, troubles des méta-
bolismes lipidique et glucidique) ;
• d’optimiser la santé mentale et 
d’enrichir la vie relationnelle.
La sédentarité a des effets né-
fastes,  notamment une surprotec-
tion de l’enfant ou du jeune adulte.

*Unité de Cardiopathies congénitales adultes,

Hôpital européen Georges-Pompidou, Paris
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 Paramètres 
à prendre en compte
La littérature disponible concer-
nant l’activité sportive chez les 
patients atteints de CC est limitée, 
et de ce fait une attitude restrictive 
a trop longtemps été d’usage. Rap-
pelons d’ailleurs que les CC les plus 
fréquemment associées à la mort 
subite pendant la pratique sportive 
sont la myocardiopathie hyper-
trophique, les anomalies corona-
riennes, le syndrome de Marfan et 
les sténoses aortiques. Plusieurs 
items sont à prendre en compte 
pour l’évaluation du risque.

Arythmies cardiaques
Du fait de l’amélioration de la sur-
vie chez les patients atteints de CC, 
l’arythmie est devenue un problème 
plus fréquent et majeur, en particu-
lier dans la population des congéni-
taux adultes. Même si la mort subite 
est une complication redoutée en 
cardiopathie congénitale, seuls peu 
de cas se produisent au cours de 
l’exercice. Les patients ayant béné-
ficié d’une chirurgie avec incisions 
auriculaire et/ou ventriculaire sont à 
risque majoré d’arythmie du fait des 
cicatrices myocardiques.
Les réparations intraventriculaires ou 
les réparations tardives prédisposent 
également aux arythmies et peuvent 
justifier d’exclure ces patients des 
sports de compétition. Enfin, la 
présence d’une dysfonction ventri-
culaire représente également une 
majoration du risque de survenue 
d’arythmies. Ce sont des questions 
importantes à considérer chez les 
patients porteurs par exemple d’une 
tétralogie de Fallot, d’une communi-
cation interauriculaire (CIA) fermée 
ou non, d’une communication inter-
ventriculaire (CIV), ou d’un canal 
atrioventriculaire (CAV).
Concernant la tétralogie de Fallot, le 
bloc de branche droit sur l’ECG avec 
un élargissement de la durée du QRS 

à plus de 180 ms peut indiquer un 
risque accru de tachycardie ventricu-
laire soutenue et amener à discuter 
dans certaines conditions de la réa-
lisation d’exploration ou d’interven-
tions supplémentaires.

Fonctions ventriculaires
Tant la fonction ventriculaire gauche 
que droite peuvent être altérées 
pour diverses raisons dans les car-
diopathies congénitales. Parce que 
la dysfonction ventriculaire induit 
un risque potentiel d’arythmies et 
qu’elle réduit la tolérance à l’exercice, 
une évaluation rigoureuse des fonc-
tions systolique et diastolique des 
deux ventricules est obligatoire. Elle 
peut alors représenter une contre-
indication à la pratique des sports de 
compétition. 

Pressions pulmonaires
Les shunts gauche-droit, corrigés ou 
non, peuvent ou ont pu élever les 
pressions pulmonaires et modifier les 
résistances artérielles pulmonaires. 
En cas de doute sur leur niveau, une 
évaluation à l’effort est nécessaire. 
Une élévation de la pression artérielle 
pulmonaire systolique au cours de 
l’effort de moins de 35  mmHg peut 
être tolérée en toute sécurité.

Valvulopathies
Qu’elles soient sténosantes ou régur-
gitantes, les valvulopathies congéni-
tales ou résiduelles après intervention 
chirurgicale doivent être évaluées au 
repos et à l’effort avant d’autoriser la 
compétition. Des recommandations 
spécifiques existent à leur propos (5).

Prothèses valvulaires 
et conduits prothétiques
Les patients avec prothèse valvulaire 
mécanique et traitement anticoagu-
lant ainsi que les patients porteurs de 
conduits prothétiques doivent éviter 
de pratiquer les sports à risque de 
collision.

Statut fonctionnel
Seuls les patients en classe fonction-
nelle 1 de la classification NYHA (New 
York Heart Association) peuvent pra-
tiquer sans restriction les sports de 
compétition.

Réponse tensionnelle 
à l’effort
Une chute tensionnelle à l’effort 
chez un patient porteur de sténose 
aortique nécessite d’autres investi-
gations. Une élévation tensionnelle 
anormale à l’effort chez un patient 
opéré d’une coarctation aortique 
(CoA) est possible, mais son pronostic 
est pour l’instant mal connu.

Cardiopathie congénitale 
méconnue
La plupart des lésions congénitales 
sont diagnostiquées pendant l’en-
fance. Néanmoins, un diagnostic tar-
dif de CIA, de CoA ou d’obstruction 
du cœur gauche n’est pas rare. Un 
programme de dépistage structuré de 
tous les athlètes permettrait proba-
blement d’identifier la plupart de ces 
cas, même si par exemple les anoma-
lies coronaires sont de diagnostic dif-
ficile au cours d’un dépistage.

 Recommandations

Classification des sports
Les sports peuvent être classés selon 
le type et l’intensité de l’exercice ef-
fectué mais également en fonction 
du danger de collision corporelle, 
ainsi que du risque accru en cas de 
syncope. On oppose classiquement 
deux types d’exercices musculaires en 
fonction des contraintes cardiovascu-
laires qu’ils imposent  : les exercices 
dynamiques (isotoniques) et les exer-
cices statiques (isométriques). 
Les premiers impliquent des chan-
gements de longueur du muscle et 
des mouvements communs avec 
des contractions rythmées entraî-
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élevées), IIB (composantes statique et 
dynamique modérées), IA (compo-
santes statique et dynamique faibles), 
et ainsi de suite.
Mais cette classification a des limites 
soulignées par ses auteurs. Elle ne 
prend en compte ni les spécificités du 
sportif (âge, niveau technique éven-
tuel, niveau d’entraînement, psycho-
logie par rapport à la compétition), ni 
l’environnement dans lequel le spor-
tif évolue tant à l’entraînement que 
lors des compétitions (altitude, tem-
pérature, hydrométrie, pollution de 
l’air). Il convient de noter également 
que des niveaux plus élevés qu’en 
compétition peuvent être atteints du-
rant l’entraînement. Enfin, lors d’une 
compétition, il existe une majoration 
de l’activation sympathique, entraî-
nant une augmentation de la consom-
mation myocardique en oxygène. Ces 
paramètres sont néanmoins difficiles 
à évaluer et à prendre en compte dans 
l’interprétation de l’adaptation car-
diovasculaire du sportif.

nant le développement d’une force 
intramusculaire relativement faible. 
Les seconds entraînent l’apparition 
d’une force intramusculaire relative-
ment importante avec peu ou pas de 
mouvements communs ou de chan-
gements de longueur du muscle. Ces 
deux types d’exercices sont deux enti-
tés opposées entre lesquelles existe 
un continuum. D’ailleurs, la plupart 
des activités physiques impliquent 
les deux composantes. Par exemple, 
la course de fond a des exigences sta-
tiques faibles et dynamiques élevées, 
le ski nautique a des exigences dyna-
miques faibles mais statiques élevées, 
et l’aviron a à la fois des exigences sta-
tiques et dynamiques élevées.
Les termes dynamique et statique ca-
ractérisent l’activité en se basant sur 
l’action mécanique des muscles im-
pliqués. Cela est à différencier du type 
de métabolisme énergétique utilisé : 
• aérobie réclamant la présence d’oxy-
gène et dans lequel la mitochondrie 
joue un rôle essentiel ;

• anaérobie ne nécessitant pas d’oxy-
gène. 
La majorité des exercices statiques 
de haute intensité se réalisent en 
métabolisme anaérobie et, inver-
sement, la plupart des exercices de 
forte intensité dynamique de durée 
prolongée s’exercent essentiellement 
en métabolisme aérobie. Cela a per-
mis d’élaborer la classification des 
sports de Mitchell et al. (6), décom-
posant chaque sport en deux com-
posantes – dynamique (aérobie) et 
statique (anaérobie) –, avec trois 
niveaux d’intensité – faible, moyenne 
et forte  (Tab.  1). Elle reconnaît éga-
lement les sports qui présentent un 
risque significatif suite à une collision 
physique (impact entre concurrents, 
entre un concurrent et un objet, ou 
sur le sol), ainsi que le degré de risque 
pour l’athlète en cas de syncope sou-
daine. Ainsi, en fonction de leurs exi-
gences dynamiques et statiques, les 
sports peuvent être classés en IIIC 
(composantes statique et dynamique 

Tableau 1 - Classification des sports (d’après 6).
Dynamique faible 

A

Dynamique moyenne 

B

Dynamique forte 

C

Statique

faible 

I

Billard
Bowling
Curling
Golf
Tir
Cricket

Escrime
Tennis de table
Tennis (en double)
Base-balla

Volley-ball

Badminton
Course d’orientation
Hockey sur gazon
Football
Squasha

Tennis

Statique

moyenne 

II

Course automobilea, b

Plongeona, b

Sports équestresa, b

Motocyclismea, b

Tir à l’arc

Saut d’obstacles
Patinage artistiquea

Course de sprint
Football américaina

Surfa, b

Natation synchronisée

Basket-balla

Biathlon
Hockey sur glacea

Course en patins
Natation
Handballa

Statique

forte

III

Bobsleigha, b

Lancer
Escalade sportivea, b

Ski nautiquea, b

Haltérophiliea

Planche à voilea, b

Arts martiauxa

Body-building
Ski de descentea, b

Luttea

Skate-boarda, b

Boxea

Canoë-kayak
Cyclismea, b

Décathlon
Aviron
Patinage de vitesse
Triathlona, b

a : danger de collision corporelle  ; b : risque accru en cas de survenue d’une syncope
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Tableau 2 – Recommandations pour la participation aux sports de compétition pour les athlètes 
porteurs de cardiopathie congénitale (d’après 8).

Anomalie Évaluation Critères Recommandations Suivi

CIA 
(fermée ou petite 
non opérée) et FOP

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE

Orifice < 6 mm ou 6 mois 
après fermeture avec PAP 
normale
Pas d’arythmie 
Pas de dysfonction 
ventriculaire

Tous sports

Si FOP, discussion 
de fermeture avant 
plongée régulière avec 
bouteille

Annuel

CIV
(fermée ou petite 
non opérée)

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE

Orifice restrictif (gradient 
VG-VD > 64 mmHg) 
ou 6 mois après fermeture
PAP normale

Tous sports Annuel

CAV

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE

Pas ou peu de régurgitation 
valvulaire
Pas de sténose sous-aortique
Pas d’arythmie
VO2max normal

Tous sports

Annuel

Réévaluation 
complète tous 
les 2 ans

Retour veineux 
pulmonaire anormal 
partiel ou total

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 
IRM

Pas d’obstruction 
veineuse pulmonaire
PAP normale
Pas d’arythmie d’effort

Tous sports Annuel

Canal artériel opéré

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 

6 mois après fermeture
PAP normale

Tous sports Non nécessaire

Sténose pulmonaire 
(peu serrée, opérée 
ou non)

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 

Native ou 6 mois 
après fermeture
Gradient transvalvulaire 
max > 30 mmHg
VD normal 
ECG normal 
ou HVD modérée
Pas d’arythmie

Tous sports Annuel

Sténose pulmonaire 
(moyennement 
serrée, opérée ou 
non)

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE

Native ou 6 mois 
après fermeture
Gradient transvalvulaire max 
entre 30 et 50 mmHg
VD normal
ECG normal 
ou HVD modérée
Pas d’arythmie

IA
IB

Tous les 6 mois
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Tableau 2 - Recommandations pour la participation aux sports de compétition pour les athlètes 
porteurs de cardiopathie congénitale (suite).

Anomalie Évaluation Critères Recommandations Suivi

Coarctation aortique 
(native ou corrigée)

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 
IRM

Pas d’HTA
Gradient PA 
M sup-M inf > 21 mmHg
PA max pendant EE 
< 231 mmHg
Pas d’ischémie à l’ECG
Pas d’HVG

IA, IB, IIA, IIB
Si interposition d’un 
tube, éviter les sports 
avec risque de collision

Annuel
Réévaluation 
complète tous 
les 2 ans

Sténose aortique 
(modérée)

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 

Gradient moyen > 21 mmHg
Pas d’arythmie
Pas de syncope
Pas de dyspnée
Pas d’angor

Tous sports 
sauf IIIC

Annuel

Sténose aortique 
(moyenne)

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 
Holter ECG

Gradient moyen entre 
21 et 49 mmHg
Pas d’arythmie
Pas de syncope
Pas de dyspnée
Pas d’angor

IA
Tous les 
6 mois

Tétralogie 
de Fallot

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 
Holter ECG
IRM

Peu ou pas d’obstruction 
droite
Pas ou peu de régurgitation 
valvulaire pulmonaire
Fonctions VG et VD 
normales ou subnormales
Pas d’arythmie

Lésion résiduelle moyenne 
avec pression VD < 50 % 
de pression VG, ou CIV 
résiduelle, ou régurgitation 
pulmonaire moyenne, mais 
fonctions VG et VD normales

IA, IB, IIA, IIB

IA
Si interposition d’un 
tube, éviter les sports 
avec risque de collision

Annuel 
Réévaluation 
complète tous 
les 2 ans

Annuel
Réévaluation 
complète tous 
les 2 ans

Transposition des 
gros vaisseaux 
(switch artériel)

Histoire clinique
Classe NYHA
Examen clinique
ETT
Rx
EE 

Pas ou peu d’IAo
Pas de sténose pulmonaire 
significative
Pas d’arythmie
Pas d’ischémie
Coronarographie ou TDM 
coronaire normales dans 
l’enfance

Tous sports sauf IIIC Annuel

CIA : communication interauriculaire ; CIV : communication interventriculaire ; CAV : canal atrioventriculaire ;
FOP : foramen ovale perméable ; PAP : pression artérielle pulmonaire ; ETT : échographie transthoracique ;
Rx : radiographie pulmonaire ; EE : épreuve d’effort ; HTA : hypertension artérielle ; PA : pression artérielle ;  
VG : ventricule gauche ; VD : ventricule droit ; HVG : hypertrophie ventriculaire gauche ; HVD : hypertrophie ventriculaire 
droite ; IAo : insuffisance aortique
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Recommandations 
des sociétés savantes
Des recommandations américaines 
et européennes ont été éditées (7, 8). 
Elles visent à fournir des lignes 
directrices générales spécifique-
ment pour les patients avec malfor-
mations cardiaques congénitales. 
Les recommandations européennes 
traitent plus précisément les possibi-
lités d’accès au sport de compétition. 
Elles sont détaillées dans le tableau 2.

 Évaluation
Une évaluation initiale complète est 
nécessaire, elle comprend :
• un historique médical exhaustif avec 
notamment l’analyse des comptes 
rendus opératoires éventuels ;
• un interrogatoire rigoureux sur le 
statut fonctionnel (NYHA) ;
• un examen physique minutieux ;
• un électrocardiogramme ;
• une radiographie pulmonaire ;
• une échocardiographie avec notam-
ment l’estimation des pressions pul-
monaires et des fonctions ventricu-
laires droites et gauches ;
• une épreuve d’effort, de préférence 
avec étude des échanges gazeux 
(VO

2
max). Elle devra être standardi-

sée (protocole de Bruce) et inclure un 
enregistrement ECG, tensionnel.
Dans certains cas, des investigations 
supplémentaires individualisées sont 
nécessaires comme :
• l’imagerie par résonance magné-
tique (IRM), utile dans la description 

des caractéristiques à la fois fonction-
nelles et anatomiques, surtout en cas 
d’échogénicité insuffisante ;
• le Holter ECG en cas de palpitations 
signalées par le patient ou de facteurs 
de risque d’arythmies (cf. supra) ;
• le cathétérisme cardiaque indiqué 
pour évaluer les pressions pulmo-
naires lorsqu’elles sont suspectées 
d’être élevées et difficiles à détermi-
ner par d’autres méthodes ;
• le scanner cardiaque et coronaire 
pour préciser l’anatomie des vais-
seaux.
Enfin, le suivi et la réévaluation régu-
lière de ces patients sont indispen-
sables : tous les 6 ou 12 mois avec une 
réévaluation plus complète tous les 
2 ou 3 ans, en fonction de la lésion et 
de l’état clinique individuel.

 Conclusion 
Les bénéfices de l’activité physique et 
de la participation sportive sur la san-
té physique et mentale des patients 
porteurs de CC sont indéniables. De 
ce fait, seuls les patients dont l’exer-
cice physique pourrait aggraver la 
pathologie ou induire des troubles 
rythmiques (auriculaires ou ventri-
culaires) potentiellement dangereux 
doivent être écartés de la pratique 
sportive. Mais les situations cliniques 
individuelles sont très variées tant par 
leur anatomie que par leur mode de 
réparation, leur retentissement ou 
leurs complications. Ainsi, malgré 
l’aide apportée par les recomman-

dations, les cardiologues congénita-
listes, mieux formés à ces pathologies, 
doivent être consultés pour donner 
les conseils adaptés à chaque patient 
et délivrer les autorisations d’aptitude 
à la pratique sportive, en particulier 
en compétition. Cela s’appuiera sur 
une évaluation rigoureuse et répétée.

Mots-clés
Cardiopathie congénitale, Activité 
physique, Sport, Évaluation

• �Les contre-indications absolues 
au sport sont exceptionnelles.

• �Seules les cardiopathies 
congénitales sévères, telles 
que la sténose aortique, la 
dysfonction ventriculaire sévère 
avec anomalies rythmiques 
ou hypertension artérielle 
pulmonaire, ne sont en général 
pas compatibles avec la 
pratique d’un sport.

• �Il ne faut pas avoir d’attitude 
systématique, mais une 
attitude fondée sur le type de 
cardiopathie et sur d’autres 
critères, chaque patient étant 
un cas particulier.

• �Privilégier les sports 
d’endurance.

• �Privilégier l’exercice physique 
dynamique à l’exercice statique.

Ce qu’il faut retenir
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