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Conflit d’intérêt

• Aucun avec cette présentation



Plan

• Généralité et contexte

• CMH

• Cardiomyopathie arythmogène

• Non compaction

• Cardiopathie dilatée

• Myocardite et Péricardite



Contexte

• Promotion dans la population générale à l’activité physique
• Réduction des facteurs de risque et des pathologies cardio vasculaires ou non
• Réduction de la mortalité cardio vasculaire et globale
• Amélioration du pronostique fonctionnel

• Diversité des activités sportives et des intensités (club, seul, salle de sport 
réseaux sociaux)

• Accroissement du dépistage des cardiomyopathies (visite de non contre 
indication/athlète, connaissance des cardiomyopathies, imagerie, génétique)

• Les cardiomyopathies concernent souvent une patientèle jeune
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Central 
illustration

4) Surveillance

3) Décision partagée

2) Stratification du risque

1) Diagnostic

Cardiomyopathie



Généralité
• Le bilan mais aussi l’information sur le bénéfice du sport et ses risques, 

ainsi que la discussion avec le patient doit faire parti du dossier médical

• L’évaluation en vu de la pratique sportive est identique ou proche de 
l’évaluation initiale

• Niveau de preuve faible (registre, peu d’étude spécifique)

• L’évaluation nettement dominé par le risque rythmique

• Ne pas oublier les autres paramètres hors cardiomyopathie : FRCV, CMI, …
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Figure 2 Sporting 
discipline in relation to 
the predominant 
component (skill, power, 
mixed and endurance) 



Cardiomyopathie hypertrophique (CMH)

• Patient symptomatique

• Dépistage familiale

• Patient jeune voir pédiatrique

• Phénotype négatif

•  bétabloquant, mavacantem ?



CMH : évaluation initiale 

• Clinique : ATCD personnel de syncope inexpliquée et Arrêt cardio respiratoire et 
symptôme à l’effort, histoire familiale

• Holter ECG 48 h avec une période d’activité physique de faible intensité (TV/TVNS : ≥3 
complexes à >120/min et <30 s, FA)

• Epreuve d’effort : hypotension ou augmentation TA < 20mmHg, arythmie, symptôme

• Echocardiographie : paroi, gradient intra VG (repos, valsalva, effort) > 30mmHg 

• Echocardiographie d’effort si symptôme sans gradient retrouvé initialement, 
recherche d’un SAM

• IRM myocardique : fibrose > 15%

• Score de risque rythmique ESC ≥ 4%





CMH décision avec explication et en concertation avec le patient

• Si génotype positif sans phénotype de CMH ou si phénotype + avec aucun critère gravité 
: exercice de haute intensité et compétition autorisés (IIbC)

• Si ≥ 1 critère : exercice d’intensité faible ou modérée de loisir uniquement (IIbC)
       (pas exercice de haute intensité en loisir ni de compétition IIIC)

• A pondérer : 
• éviter les sports où les syncopes auront des conséquences inévitables et graves 

(exposition, isolement, armes, conduite,…)
• Attention au sport très dynamique : STOP/START  football, basket, handball, squash…
• Attention au sujet jeune 18 +/- 5 ans, histoire familiale, contexte athlète
• Le médecin et le patient doivent avoir conscience que même sans critère de risque 

cela n’exclut pas le risque 
• Génétique : MYH7, MYBPC3, TNNT2, TPM1, ACTC1



CMH : évaluation initiale 

• Clinique : ATCD personnel de syncope inexpliquée et Arrêt cardio respiratoire et 
symptôme à l’effort, histoire familiale

• Holter ECG 48 h avec une période d’activité physique de faible intensité (TV/TVNS : ≥3 
complexes à >120/min et <30 s, /FA)

• Epreuve d’effort : hypotension ou augmentation TA < 20mmHg, arythmie, symptôme

• Echocardiographie : paroi, gradient intra VG (repos, valsalva, effort) > 30mmHg 

• Echocardiographie d’effort si symptôme sans gradient retrouvé initialement, 
recherche d’un SAM

• IRM myocardique : fibrose > 15%

• Score de risque rythmique ESC ≥ 4%
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Figure 2 Sporting 
discipline in relation to 
the predominant 
component (skill, power, 
mixed and endurance) 

loisir



Cardiopathie arythmogène  (DAVD et autre)

• Pour tous (IIIB) : phénotype + (symptomatique ou non) et phénotype - / génotype +

• Contre indication à toute activité intense même de loisir

• Contre indication au sport de compétition 
(CARDIOGENE sauf sports de type IA : bowling, cricket, curling, golf, tir à l’arc, yoga en l’absence de risque rythmique) 

Surrisque d’arythmie (effort) mais aussi d’évolution péjorative de la cardiopathie











Cardiopathie arythmogène: évaluation initiale 
• Clinique : Symptôme à l’effort, syncope inexpliquée, ACR récupéré

• ECG : inversion onde T dans au moins 2 dérivations inférieures ou 3 précordiales

• Holter ECG 24h : TV, TVNS, > 500 ESV

• Epreuve d’effort : capacité fonctionnelle, tolérance, arythmie

• Echocardiographie :  dysfonction ou dilatation VD et VG sévère

• IRM myocardique: infiltration, fibrose, fonction VD

• Génétique : augmentation du risque rythmique si
• Pls variants des gênes desmosomale (desmoplakine, plakophilin 2 …)
• Mutation dans 2 gênes différents
• Mutation particulière : TMEM43, LMNA, FLNC





Cardiopathie arythmogène décision avec explication et 
en concertation avec le patient

• Pour tous (IIIB) Contre indication à toute activité intense même de loisir et au 
sport de compétition 

         

• Pour tous exercice de faible intensité de loisir < 2h30/semaine autorisé (IIaC)

• Pour les phénotypes – ou phénotype + sans aucun critère de gravité (clinique, 
structurelle grave, arythmique) on autorise une activité d’intensité faible à 
moyenne de loisir < 4 h par semaine  (IIbC)

• On déconseille pour tous une carrière sportive mais également une activité 
professionnelle physique:  armée, port de charge lourde…
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component (skill, power, 
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< 4h/week

< 2,5h/week loisir

loisir



Non compaction VG

• Cardiomyopathie non classée définit par des trabéculations proéminentes et 
récessus profonds communiquant avec le VG

• Tableau clinique d’IC sur dysfonction VG, d’arythmie ventriculaire, de 
complication thrombo-embolique.

• Difficulté diagnostic chez les athlètes dont 8% présentent les critères 
échocardiogrpahies compatibles



Non comapction VG: évaluation initiale 

• Symptôme à l’effort, syncope, ACR récupéré

• Holter ECG 24h : TV, TVNS

• Epreuve d’effort : capacité fonctionnelle, tolérance, aythmie

• Echocardiographie :  dysfonction VG +++



Non compaction VG décision avec explication et en 
concertation avec le patient (IIbC)

• Si phénotype –  ou  

• Si phénotype +    avec absence de IC/syncope/arythmie ventriculaire + FEVG ≥ 50% 

   >>> Exercice de haute intensité et toutes compétitions (sauf gêne lamine A/C et filamine C) 

• Si phénotype +   avec absence de IC/syncope/arythmie ventriculaire + FEVG 40 à 49%

        >>> Exercice de loisir d’ intensité faible à modéré

• Contradiction à l’exercice de haute intensité et toutes compétitions si symptôme, 
TV/TVNS +++, FEVG < 40% (IIIC)
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Figure 2 Sporting 
discipline in relation to 
the predominant 
component (skill, power, 
mixed and endurance) 

FEVG 
40 à49% 

FEVG > 50%

Loisir

Loisir ou 
compétition



Cardiomyopathie dilatée (génétique, toxique, myocardite, peripartum)

• Clinique : Symptôme à l’effort, syncope inexpliquée, ACR récupéré

• Holter ECG 24h : TV, TVNS

• Epreuve d’effort : capacité fonctionnelle, tolérance, arythmie

• Echocardiographie :  dysfonction VG

• Echocardiographie d‘effort : augmentation FEVG > 10% 

• IRM myocardique: fibrose

• Génétique: augmentation du risque rythmique : lamine A/C, Filamine C



Cardiomyopathie dilatée décision avec explication et en 
concertation avec le patient

• Si phénotypes –  ou

• Si phénotype   + avec absence de symptôme/ATCD syncope/ACR ni d’arythmie ventriculaire + absence de 
fibrose en IRM + FEVG ≥ 45% + une augmentation FEVG> 10% à l’effort

                   >  Exercice de haute intensité et toutes compétitions (sauf lamine A/C et filamine C) (IIbC)

• Si phénotype +   avec absence de symptôme/ATCD syncope/ACR ni d’arythmie ventriculaire + absence de 

fibrose en IRM + FEVG < 45% dans la limite des symptômes

                  > Exercice de loisir d’ intensité faible à modéré (IIaC)

• Contradiction à l’exercice de haute intensité et toutes compétitions si symptôme, TV/TVNS 
+++, FEVG < 45%, fibrose en IRM > 20%, lamine A/C et filamine C (IIIC)



Surveillance pour réévaluation du risque
en cas de pratique d’une activité sportive

• Annuelle pour les patients 
• génotypes +/ phénotype –   (IIaC)
•  phénotype + « non jeunes » (> 25-35 ans ?) (IC)

• Semestriel pour les patients  (IIaC)
• phénotype + adolescents et adultes jeunes (< 25-35 ans ?)
• porteurs de mutation DSP, plakophilin 2, TMEM43, LMNA, FLNC ou pls 

variants DESMOSOMAL

• Risque évolutif de la cardiomyopathie plus important
• Risque de mort subite plus évolutif, patient plus vulnérable

>> nouveau symptôme = arrêt du sport et exploration



Myocardite
Contre-indication à toute activité physique modérée ou intense et 
toutes compétition pendant la phase inflammatoire qui peut être 
variable d'une personne à l'autre.

• En pratique au moins 3 mois (voir 6 mois)

• Réévaluation à 3 mois : 
• ECG de repos / Holter ECG

• Échocardiographie

• Troponine et CRP

• IRM (inflammation/fibrose)

Si normale 
reprise du sport 
sans limitation

Péricardite = 30 jours sans activité physique (3 mois si symptôme et 

inflammation persistante, attention > 38°C, épanchement et à la constriction)



A RETENIR

Evaluation globale basée sur 

la clinique/ATCD + recherche d’arythmie + évaluation à l’effort + IRM

Surveillance annuelle pour réévaluation du risque 
(6 mois pour les jeunes et génétique à risque)

                                                                                                             

CMH
Gradient > 30mmHg

HypoTA d’effort
Fibrose > 15 %
Score RR > 4 %

DAVD
Onde T inversée
> 500 ESV/24h

Dysfonction/vol VD +++ 
Génétique

CMD
FEVG < 45%

Fibrose > 20%
lamine A/C et filamine C

Non compaction
FEVG 

>50% / 40-49 % / <40%
lamine A/C et filamine C


	Diapositive 1 Sport et Cardiomyopathies :   le point sur les recommandations
	Diapositive 2 Conflit d’intérêt
	Diapositive 3 Plan
	Diapositive 4 Contexte
	Diapositive 5
	Diapositive 6 Généralité
	Diapositive 7
	Diapositive 8 Cardiomyopathie hypertrophique (CMH)
	Diapositive 9 CMH : évaluation initiale 
	Diapositive 10
	Diapositive 11 CMH décision avec explication et en concertation avec le patient
	Diapositive 12 CMH : évaluation initiale 
	Diapositive 13
	Diapositive 14 Cardiopathie arythmogène  (DAVD et autre)
	Diapositive 15
	Diapositive 16
	Diapositive 17
	Diapositive 18
	Diapositive 19 Cardiopathie arythmogène: évaluation initiale 
	Diapositive 20
	Diapositive 21 Cardiopathie arythmogène décision avec explication et en concertation avec le patient
	Diapositive 22
	Diapositive 23 Non compaction VG
	Diapositive 24 Non comapction VG: évaluation initiale 
	Diapositive 25 Non compaction VG décision avec explication et en concertation avec le patient (IIbC)
	Diapositive 26
	Diapositive 27 Cardiomyopathie dilatée (génétique, toxique, myocardite, peripartum)
	Diapositive 28 Cardiomyopathie dilatée décision avec explication et en concertation avec le patient
	Diapositive 29 Surveillance pour réévaluation du risque en cas de pratique d’une activité sportive
	Diapositive 30 Myocardite
	Diapositive 31 A RETENIR

