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Résumé :Les valvulopathies majorent les contraintes hémandyques cardiaques . Toutefois, certaines atteiatieslaires modérées
peuvent étre compatibles avec des activités spsrét notamment la plongée sous-marine. Pour débidea non contre-indication a
pratiquer la plongée loisir chez un sujet valvidasymptomatique, une évaluation compléte de lakagdathie, de son retentissement sur la
fonction ventriculaire gauche et les pressiongiettés pulmonaires au repos et, si possible fiditeest nécessaire. L'évaluation a I'effort
est indispensable dans les sténoses valvulaiszsigent recommandée dans les fuites valvulaireserwe du bilan, la plongée pourrait
étre autorisée en cas de valvulopathie modéréeumesfonction ventriculaire gauche et une presgidmonaire normales et sans arythmie.
En cas de fibrillation auriculaire, méme sur urteiate mitrale minime, il faut envisager des coioti$ particuliéres de pratique. La reprise
de la plongée peut s'envisager aprés un gestagioal de réparation ou de remplacement, selorrésritat. Il faudra cependant étre
particulierement vigilant vis a vis de la gesta®s anticoagulants en cas de prothese valvulaire.

L'évaluation des patients doit, dans tous lesreapecter les recommandations internationales ooeuela pratique sportive par les sujets
atteints de valvulopathie.

Recreational scuba diving in subject with heart vale disease :

French underwater federation guidelines

Abstract : Heart valve diseases increase the cardiac hemodgyrsarain. However, certain moderate valve abnatimaalmay allow sports
activities and particularly scuba diving. A compeabive evaluation of the valve diseases and itsezprences on left ventricular function
and pulmonary artery pressure at rest and, if plessat exercise is necessary to decide on thiéyabfilpracticing recreational scuba diving,
which can be allowed exclusively in asymptomatitiquds. Exercise evaluation is essential in valvatanosis and should be recommended
in valvular regurgitation. Diving may be allowed imoderate valve disease with normal left ventricdilanction and pulmonary artery
pressure, excluding patients with arrythmias. Matiemitral valve disease with atrial fibrillatiohaild meet specific conditions and limits
to allow underwater activities, on an individualstza Diving may be resumed after valve surgery. elmw, valve prosthesis require
particular caution, especially for oral anticoagiola management.

These recommendations have been established angdodACC/AHA/ESC Guidelines for physical activitiand competitive sports.

INTRODUCTION

La plongée sous-marine entraine des modificatigmaduynamiques 2 dont l'impact sera particuliérement
important en cas de pathologie cardiaque préexestan

Des recommandations ont déja été publiées condeetatraitements béta-bloquants, les patientsnasiens et
pour les patients présentant des troubles du ryttardiaque désirant pratiquer la plongée de loisir.
L'existence d'uneralvulopathie va majorer les contraintes hémodynangues de la plongée sous-marine
avec le risque de décompensation d'une valvulapaibgue-la bien tolérée.

Le but de ces recommandations est d'identifier pedients présentant une anomalie valvulaire
asymptomatiquechez qui la plongée de loisir reste possible emimisant le risque de mauvaise tolérance.
Elles concernent Iplongée subaquatique en scaphandre autonome de loigen exploration. La capacité
d'encadrement devant faire I'objet de conditiomtiqudiéres et personnalisées de pratique.

PHYSIOPATHOLOGIE

Deés le début déimmersion, la redistribution des volumes sanguaxroit de facon rapide la précharge
ventriculaire gauche, avec le transfert de 0,7ittelde sang vers la circulation centrédle.froid entraine une
vasoconstriction plus ou moins importante qui wvaajorer la post-charge ventriculaire gauche Lors de la
plongée, les phénoménes de compensation avec désiads neurohormonales augmentent progressivelaent
diurése et aboutissent & umgpovolémie relative en fin de plongéePendant lalésaturation, la présence de
bulles circulantes dans la circulation pulmonaire \'ugmenter les résistances vasculaires pulmonaires
favoriser I'agrégation plaquettaire.

Ces variations rapides de charge sont a prendre lekepatients valvulaires avec, compwnt commun, la
majoration duisque d'cedéme pulmonaire d'effort.

La distension auriculaire et ventriculaire peut aussfavoriser la survenue desoubles du rythme dont le
risque est déjanajoré spécifiquement par les valvulopathies

Le risque sera donc de favoriser la survenue dieieme pulmonaire des troubles doythme ou uneperte de
connaissance voire une mort subite
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Il faut également tenir compte de la toléranceefioft. La plongéeest souvent assimilé a un exercice de type
dynamique faible mais avec tout de méme composante statique modéréllA) selon la classification de
Mitchell (diving - plongeon de compétitiol) L'effort en plongée pourra cependant devenir plusmportant
dans certaines circonstancesDans le cas des valvulopathies, il semble plisonmable deretenir la
possibilité de pratiquer des sports a composante dgmique modérée(liB) sans aller jusqu'aux sports a
composante dynamique élevée (1IC) comme la natatiocompétitiongwimming.

RECOMMANDATIONS EXISTANTES POUR LA PLONGEE

Les recommandations fédérales actuéllese citent pas spécifiquement les valvulopathiesjsntontre-
indiquent la plongée en cas "d'insuffisance caubasymptomatique”, de "pathologie avec risque deye" et
de "cardiopathie congénitale".

Chez les plongeurs professionnel€DTC (European Diving Technology Commiité@ stipule que toute
cardiopathie organique est une cause de disqualifiion sauf si elle est considérée comme mineure
hémodynamiquement par un cardiologue Les sténoses aortique ou mitrale sont des camdieations a la
plongée. La coarctation aortique est une contratidn. D'autres pathologies valvulaires telles da
bicuspidie aortique, le prolapsus mitral doiveriisune évaluation cardiologique. Dans tous lesleaf®nction
cardiaque en terme de capacité d'effort doit &immale.

Dans le Pacifique SudValker® note que certaines autorités estiment gpatient asymptomatique atteint
d'uneinsuffisance aortique ou mitrale Iégérene limitant pas la tolérance a I'effgpgut étre acceptépour la
plongée de loisir. Cependant, les patients présemtas sténoses aortiques ou mitrales ne devreris
plonger en raison du débit cardiaque fixé et dprtabilité d'une redistribution centrale du volusanguin
pouvant déclencher un cedéme pulmonaire. Le régfoisnt aortique peut aussi provoquer des syncopes
d'effort.

Enfin, aux Etats-UnisAlfred A. Bove est plus préci8. Il considére qu'un plongeur de loisir ne dépense 2
ou 3 METS lors d'une plongée standard, mais peut avdépenser plus d'énergie (jusqu'a 11 ou 12 $)Eh
cas de conditions défavorables.

Pour lui, lesplus graves des valvulopathies sont lefsénosesaortiques et mitrales avec le risque pour un
plongeur présentant urséénose aortique serréal'étre victime d'unenort subite en plongée Tout candidat
présentant une sténose aortique avec une surfaadaine < 1,5 cm2 ou une hypertrophie ventricidagauche

a I'ECG ou a I'échocardiogramme doit étre inteddiplonger.

La sténose mitralene provoque généralement pas de mort subite reaisgauser unedéme pulmonaire aigu

a l'effort. L'association d'une activité physiquele la redistribution centrale de la volémie dué&ndmersion au
cours de la plongée va provoquer rapidement ungestion pulmonaire chez les patients ayant uneoséén
mitrale.

Leslésions régurgitantesaortiques et mitrales présent@mbins de risquepour la plongée. Une fuite Iégére a
modérée est bien tolérée a l'effort et ne contlé&gire pas la plongée. Toutefois, une insuffisargi@waire
sévere entrainera une insuffisance cardiaque ctivgegui sera aggravée par l'effort et I'immersidme
régurgitation valvulaire qui entraine une dilatatisignificative du ventricule gauche ou des sigE&G
d'hypertrophie ventriculaire gauche doit faire cefihdiquer la plongée.

Le DAN (Divers Alert Network enfin propose les recommandations suivdfitekes Iésions sténosantes telles
gue la sténose aortique ou la sténose mitrale dimhit'efficacité du débit cardiaque et peuvent awss
conséquences graves a l'effort. LBténose aortiquesignificative fait courir au plongeur le risque dert
subite d'effort, elle constitue uneontre-indication a la plongée La sténose mitrale limite également
I'adaptation a I'effort et, sur une période de temps, peut entrainernsudfisance cardiaque congestive.
Leslésions régurgitantesprésentent un risque moins élevé en plongée. Atsates années, le coeur sera altéré
du fait du travail supplémentaire nécessité pounger le sang et peut aboutir a l'insuffisance eapgk a long
terme. Les plongeurs qui ont ce type de Ilésionsyulaites peuvent plonger en sécurité s'ils sont
asymptomatiqueset si I'échocardiogramme montre une structurenetfanction normales du ventricule
gauche

METHODE ET EVALUATION

Les recommandations existantes, présentées cisjesmu sont guére précises, pour leurs critéres, ni
concordantes. Il parait préférable de s'appuyelesuecommandations spécifiques lacardiologie du sport
ameéricaines et européennes déja publiées.

Pour chaque valvulopathie nous étudierons les Rewomations de 186°™ Conférence de Bethesdd
destinée aux sports de compétition et celles @otiété Européenne de Cardiolodgi&S(C)“?, qui s'intéressent
également aux activités de loisir, en retenantdasibilité de pratiquer une activité sportive & posante
statique et dynamique modérées (ffB)
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Une aptitude a la plongée ne pourra étre envisagée quinez des patients asymptomatiquelers de leurs
activités physiques ou sportives terrestres owdace.

L'évaluation devra comprendre au minimum : gxamen cardiologiquecomplet, un électrocardiogramme
(ECG), uneéchodoppler cardiaquesuivant les recommandations de la Société FramghsCardiologié®.
Dans certains casineépreuve d'effort ou uneéchocardiographie d'effort (si elle est disponible) doivent étre
pratiquée$?.

Lescritéeres de I'épreuve d'effort pour la pratique de la plongée loisir peuvent Etsenémesque ceux qui ont
été proposés dans le cadre aesonaropathies™ : le sujet doit rester asymptomatique, sans teouls
repolarisation ou de trouble du rythme a un seail 0 METs pour les hommes de moins de 50 ansEBsM
pour un homme de plus de 50 ans ou une femme desrdei50 ans, et 6 METs pour une femme de plu®de 5
ans.

Les troubles du rythme sont a prendre en comptengparticulier la fibrillation auriculaire qui impge des
conditions personnalisées de pratique, suivarRéEmmmandations de la FFESS

Au terme du bilan, lgpratique de la plongée de loisir en scaphandre autome pourra étre autorisée si la
valvulopathie est considérée comnmmainime sans retentissement sur la fonction cardiagechez un sujet
asymptomatiquepouvant pratiquetoutes les activités sportivegou au moins 1IB). Le patient devra cependant
étre averti duisque évolutif de sa pathologie et de la nécessité diivi cardiologique régulier.

Tout retentissement sur la fonction cardiaque méme asymptomatique, ddiaire contre-indiquer la
pratique de la plongée

Toute limitation des capacités sportivesd'un sujet doit fairaléconseiller la pratique de la plongéeSi la
motivation du sujet est inébranlable, on pourrasager degonditions particulieres de pratiquesous réserve
de lanormalité de son test d'effortet de lacompatibilité de sa valvulopathie avec une activitée type IIB.
Les prérogatives seront personnalisées et ajusiéeses qualifications et aux conditions de pratique.
L'enseignement de la plongée peut étre autorisé efingtant a I'espace proche(0 a 6 m).La pratique de
plongée technigue(en enseignement au dela de 6 m comme éléve oitemgret I'encadrement sont a
exclure. Toute dérogationdevra étre discutée de maniére collégiale et #alehCommission Médicale et de
Prévention Régionale

La réalisation d'un geste chirurgical ou percutanépour réparer (valvuloplastie) ou remplacer uneveval
atteinte (quelque soit le type de prothése) ne etranpas forcément une reprise de la plongésans
restriction. La situation sera a évaluer aprespérode decontre-indication temporaire d'au moins 6 mois |
faudra tenir compte d'éventuelles séquelles chicales, de la qualité du résultat et d'éventuatiestraintes
thérapeutique (anticoagulafity et, bien sr, de la normalité de la fonction @de et de la capacité physique
du patient.

RETRECISSEMENT MITRAL (RM)

Le rétrécissement mitral esssentiellement d'origine rhumatismale Il entraineune augmentation de la
pression auriculaire gaucheet évolue vershypertension artérielle pulmonaire Il se complique volontiers de
fibrillation auriculaire (FA) avec un risque thromboembolique particuliézatrélevé.

Evaluation : Ledegré de sévéritéde I'obstruction se juge surdarface d'ouverture valvulaire mitrale et les
pressions artérielles pulmonaires systoliqeaRrS).

RM minime : surface mitrale > 1,5 cm2, PAPS de repos tn88d°.

RM moyen : Surface mitrale entre 1,0 et 1,5 cm2, PAPS gegg 50 mmHg®.

RM serré : Surface mitrale < 1,0 cm?, PAPS de repos > 5.

Une épreuve d'effort ou si possible un échodoppler cardiaque d'effortnaximal limité par les symptdomes est
indispensable pour objectiver tmpacité d'effort asymptomatique et éventuellement évaluer [@ession
systolique pulmonaire a l'effort Si la PAPS dépasse 60 mmHg a l'effort, le risdaeretentissement sur le
ventricule droit est plus importat.

Proposition : Le sujet doit étre asymptomatique.

- RM léger en rythme sinusal : Tous sports - Plongg: Oui.

- RM léger en FA : Sports & composantes dynamique statique faibles & modérées (IA a 11B}*” ou tous
sports® sauf risque de contact - Plongée : conditions paculiéres de pratique avec recommandations sur
les anticoagulant§™®.

- RM modéré : Sports & composantes dynamique et s$igue faibles sports (IA) *? - Plongée : Non ou
limitée par des Conditions Particulieres de Pratige si un échodoppler d'effort montre que la PAPS
d'effort ne dépasse pas 50 mmHg.

- RM serré : Aucun sport de compétitiod® ou sports & composantes dynamique et statique fads (1A)
Plongée : Non.

(10) _

INSUFFISANCE MITRALE (IM)
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L'insuffisance mitrale peut avoir de&iologies multiples dont la plus fréquente est l'insuffisance mitrale
dystrophique par prolapsus valvulaire, mais ellet@re rhumatismale, infectieuse, ischémique éa & une
maladie de systéme, une maladie du tissu élastmueune myocardiopathie dilatée ou hypertrophique.
Evaluation : L'étiologie aura une importance patiére pour la décision de non contre-indication.
Lesinsuffisances mitrales ischémiquesusecondaires a une myocardiopathie dilatée ou hypedphique ne
peuvent étre compatibles avec la plongée car siljggent la sévéritéde la maladie.

En cas dalystrophie du tissu élastique, I'état des autres Wes et de l'aorte ascendantsera a considérer
pour pouvoir discuter I'aptitude.

Dans les autres cas, I'évaluation reposera slinigue (absence de symptomes, absence de sigisaiffisance
cardiaque) et surtout I'examen échodoppler et srdeaprolapsus mitral, lEecherche de troubles du rythme
(Holter, test d'effort). En cas d'IM moyenne, test d'effort (ou si possible un échodoppler cardiaque d'effort)
est nécessaire pour évaluer la capacité fonctintetl éventuellement les pressions pulmonairdfode®).

Les éléments deélaluation échographiquesont : la surface de l'orifice régurgitant (SORgsurée par la
méthode de la PISAPfoximal Isovelocity Surface Argale volume régurgité par battement, la fractian d
régurgitation le volume et la fonction ventricuigauches (diamétre télédiastolique du ventricaleche -
DTDVG, Fraction d'éjection - FEVG), les pressiongnponaires (PAPS) de repos et éventuellement dteffo
(Tableau ).

Tableau 1: Classification de la Société Francaise de Cardimgie des IM™:

Degré de I'M SOR Volume régurgité Fraction de régurgtation
IM minime: < 20 mm, <30 ml, <30 %
IM moyenne : 20-40 mMm 30-60 ml, 30-50 %
IM sévere : > 40 mm > 60 ml, > 50 %

Proposition : Le sujet doit étre asymptomatique.

- IM minime a moyenne en rythme sinusal, avec ventule gauche (VG) de dimensions et de fonction
systolique normale (FEVG > 60 %) : Tous sports - Bingée : Oui

- IM minime a moyenne en rythme sinusal avec dilatéon Iégére du VG gDTDVG < 60 mm ou 35 mm/m2)
et fonction systolique de repos normale : Sports 14 11B“? ou IA & IIC® - Plongée : Non ou limitée par
des Conditions Particulieres de Pratique si test'éffort normal.

- IM minime & moyenne avec VG trés dilaté (DTDVG 60 mm ou 35 mm/m2) ou dysfonction VG au repos
(FEVG < 60 %) : Aucun sport de compétition™® - Plongée : Non

- IM sévere : Aucun sport de compétition- Plongée : Non

- IM avec fibrillation auriculaire (FA) : Condition s particulieres de pratique avec recommandations su
les anticoagulant§™,

RETRECISSEMENT AORTIQUE (RA)

Le rétrécissement aortique estvivulopathie la plus fréquentedans les pays développés, mais sa fréquence
augmente surtout aprés l'age de 60 ans {iRéénératif). Les formes plus précoces correspondent aux RA
congénitauxou auxbicuspidies aortiquesévoluant précocement vers la sténose calcifiée.

Il reste longtemps asymptomatique maissgsiptdmespeuvent étre séveres et survienmaéférentiellement

a l'effort (dyspnée, angor, syncope, voire mort subite).

Evaluation : La clinique est le plus souvent évideavec un souffle éjectionnel.

La recherche a l'interrogatoire sgmptémes d'effort (dyspnée, angor, lipothymies, syncope) est esskenti

L'ECG doit rechercher urteypertrophie électrique.

L'échodoppler cardiaqueest I'élément essentiel dévaluation du degré de sténosd.es criteres de RA serré
porteront sur le gradient ventriculo-aortique moy&moy), le pic de vitesse du flux aortique (VmaYAla
surface aortique (SA0).

Chez les sujets asymptomatiquegpieuve d'effort ou I'échodoppler cardiaque d'effbft permettent de
confirmer l'absence de symptome d'évaluer lacapacité d'effort I'élévation tensionnelle a l'effort et
éventuellement de préciser le gradient aortiquesgpressions pulmonaires d'effort.

A I'échodoppler au repos :

- RA minime : SAo > 1,5 cm?, Gmoy VG-A920 mmHg"? ou< 25 mmHg®.

- RA moyen : SAo 1,0-1,5 cm?, Gmoy 21-49 mm&you 25-40 mmH.

- RA serré : SAo < 1,0 cm?, Gmoy VG-Ap 50 mmHg"? ou > 40 mmHd”.
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Propositions : Seuls les sujets réellemasymptomatiques a I'épreuve d'effortpeuvent étreautorisés a
plonger.

- RA minime, avec fonction VG normale et épreuve éffort normale au niveau nécessité par le sport, sa
troubles du rythme : Sports IA & 1B®? voire tous sports® - Plongée : Oui

- RA moyen asymptomatique : Sports |A- Plongée : Non ou limitée par des Conditions Partidieres de
Pratique si test d'effort normal.

- RA serré : Aucun sport de compétition- Plongée : Non.

En cas de bicuspidie avec sténose légere, il fnit tompte des recommandations spécifiques auitohap
insuffisance aortique.

INSUFFISANCE AORTIQUE (IA) ET PATHOLOGIES DE LA RAC INE AORTIQUE

L'insuffisance aortique est |[gdus souventliée a unepathologie de la racine aortique(dystrophie aortique,
bicuspidie) pouvant entrer dans le cadre d'un &mdrmalformatif comme le syndrome de Marfan ou &'un
dystrophie aortique familiale. Les IA rhumatismales post endocarditique sont plus rares. |l fauttvac
considérer d'une part la fuite elle-méme et ses conséquences hémodynamigpags,étiologie et les
dimensions de la racine aortiqué?.

L'insuffisance aortique est longtemps bien toléréprésentant ureurcharge volumique ventriculaire gauche
progressive

Le risque d'insuffisance cardiaque est proportibdnia dilatation ventriculaire gauche. Il existe nisque de
rupture ou de dissection aortiquelorsque I'lA est liée a ungathologie de la racine aortiqueet ce risque est
majoré par l'effort.

Evaluation : La clinique recherchera des signe#phériques d'lA importante (hyperpulsatilité, TAasgiolique
basse) et d'insuffisance cardiaque.

L'échodoppler cardiaque évalue la fuite sur deteres directs et indirects. Les dimensions et laction
ventriculaire gauches sont des critéres esselfffiatdeau 2.

Tableau 2 Classification de la Société Francaise de Cardimgie des IA™:

IA modérée IA sévére
Parameétres semi-quantitatifs
Diameétre vena contracta <3 mm >6 mm
Vitesse télédiastolique isthme aortique Absent ou < 10 cm/s > 20 cm/s
Débit aortique <6 I/mn > 10 I/mn
Temps de demi-pression IA > 500 ms < 300 ms
Parameétres quantitatifs

Surface orifice régurgitant (SOR) <10 mm > 30 mnt
Volume régurgité /bt (VR) <30 ml > 60 ml
Fraction de régurgitation (FR) <30 % > 50 %

Les classifications de 'ES® et de Bethesd4 pour I'aptitude aux sports associent des signiefjoes et
échographiques :

- 1A minime : absence de signes périphériques diifensions normales du VG, Fonction VG norfi&le0G
non dilaté&, petites dimensions du flux de régurgitation diigtie en échodopple?.

- 1A moyenne : signes périphériques d'lA avec dtiah modérée du VG et fonction systolique VG ndana
Dimension modérée du flux de régurgitation aortitfie

- A séveére : signes périphériques d'lA, dilatatimportante du VG et/ou dysfonction VG, dilatatiauariculaire
gauch&? et large jet de régurgitation aorti¢ile

Proposition : Le sujet doit étre asymptomatique.

- A légére avec diameétre télédiastolique du ventcule gauche(DTDVG) et fonction systolique (FEVG)
normale : Tous sports - Plongée : Oui

- IA modérée avec DTDVG et FEVG normale : Tous spds ) - Plongée : Oui

- 1A modérée asymptomatique avec dilatation VG modé&e (DTDVG 60-65 mm) et FEVG normale :
sports 1A, Sj épreuve d'effort permet d'atteindre la puissane nécessitée par le sport sans symptdmes ni
troubles du rythme ventriculaires : Sports 1A & IC® - Plongée : Non ou limitée par des Conditions
Particulieres de Pratique si test d'effort normal.
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- IA légére ou modérée avec troubles du rythme ventulaires au repos ou a l'effort : Aucun sport de
compétition ™ ou sports IA® - Plongée : Non
- 1A modérée avec VG trés dilaté ou IA sévére : Aum sport de compétition - Plongée : Non.

Cas particulier des pathologies de la racine agetitpors Marfart)® :

- IA avec dilatation de I'aorte ascendante > 50 mmAucun sport de compétitiorf*?. Plongée : Non.

- Bicuspidie sans dilatation de la racine aortiqué< 40 mm) et sans RA ni IA : Tous sport$”. Plongée :
Oui

- Bicuspidie avec racine aortique modérément dilag(40-45 mm), Sports IA & IIBY - Plongée Oui

- Bicuspidie avec racine aortique > 45 mm : SportA ©- Plongée : Non.

Le syndrome de Marfan peut étre découvert lors du bilan d'une insufieamitrale ou aortique. Il est
important de savoir que les signes squelettiquasqre manquét® )

Cette affection comporte utisque élevé de dissection aortiqueui peut étre favorisé par I'effort ou par un
traumatisme thoracique modéré.

Seule la conférence de BethéSdzborde clairement ce probléme :

Les sportifs présentant un syndrome de Marfan ne pgrsentant aucun des critéres suivants :

- Dilatation de la racine aortique (> 40 mm ou plusle 2 déviations standards chez I'enfant).

- Insuffisance mitrale modérée ou sévere

- Antécédents familiaux de dissection ou de mort bite chez un parent atteint du syndrome de Marfan.
Sports IA et IIA - Plongée : Oui. Il est recommandéune surveillance échocardiographique tous les six
mois.

En cas de dilatation aortique, d'antécédents deirgie reconstructrice de l'aorte ou de dissectbronique,
d'IM modérée a sévere ou d'antécédents familiawdistection ou de mort subite : Sports IA - Plonglen

INSUFFISANCE TRICUSPIDE (IT)

L'insuffisance tricuspide e$¢ plus souvent secondairé une dilatation du ventricule droit lié & une HTA
primitive ou secondaire a une pathologie pulmonairedu cceur gauche. Ledteintes organiquessont le
prolapsus tricuspidien, I'anomalie Ebstein, les IT rhumatismales, post-endocarditiques etskaguelles de
chirurgie des cardiopathies congénitales ou a desss plus rares (carcinoide, toxique avec leeaigagnes).
Elle entraine essentiellement une surcharge voluenity cceur droit.

L'aptitude sera essentiellement liée a la maladigs&le car typertension artérielle pulmonaire (HTAP)
contre-indique la plongée quelle que soit son étmgie devant le risque d'cedéme d'immersion

Proposition en cas d'IT isolée sans HTART: primitive, quelle qu'en soit la sévérité, avecfonction
ventriculaire droite normale et I'absence de pressn auriculaire droite supérieure a 20 mmHg ou
d'élévation de la pression systolique ventriculair@roite : Tous sports - Plongée : Oui.

PROTHESES VALVULAIRES ET VALVULOPLASTIES

Le remplacement valvulaire améliore généralemesytaptomatologie des patients ainsi que leur prianos
Toutefois :

- toutes les prothéses valvulaires comportertartain degré de sténose par rapport aux valves nses

Une évaluation échographique de la prothése etdeniction VG au repos et a l'effort est nécesspier
étudier la possibilité de pratiquer un sport, lésspance développée lors du test servant a détarmeirigpe de
sport praticable.

- les valves mécaniques nécessitent un traitenmicobagulant permanent avec degré d'anticoagulationqui
dépend duype de valve de sorsiége du rythme sinusal oA, de lafonction ventriculaire gauché®?,

Le plongeur devra rester prudent pendant les phdeeanise a I'eau et de sortie favorables aux chbeaix
traumatismes. Il faut rester vigilant par rappart aonditions de mer génératrices d'instabilitdesthute sur les
bateaux. Sous I'eau, les manceuvres d'équilibradrent étre réalisées avec douceur pour ne pasrgede
saignements oto-rhinologiques.

Les patients dont la cible d'anticoagulation est INR entre 2 et 3 peuvent étre autorisés a plonger
conformément aux recommandations fédérales stirdekles de 'hémostdsa

Si l'objectif d'INR est supérieur & 3, la prudedog prévaloir vis a vis de toutes les situatipasentiellement
traumatiques. Il faut par ailleurs tenir compte rikgque thrombotique de ces prothéses. L'équilianatiu
traitement doit pouvoir étre vérifiée de manierable, dans un centre référent de biologie, en s$oute
circonstances. Cela est indispensable en cas dageogplus ou moins exotique) car la fatigue, I'évehn
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décalage horaire et les changements de mode dwditien peuvent perturber la pharmacocinétique du
traitement anticoagulant.

Pour ces patients, la pratique de la plongée né¢ @envisager que dans des conditions préciseerant
compte, a chaque fois, des conditions locales.

Proposition : Un délai de 6 a 12 mois aprés l'interventiomlevra étre respectant d'envisager la plongée
Une évaluation paéchodoppler cardiaquerécente doit, évidemment, confirmer un résultastfopératoire
satisfaisant, sans complication, altération detetion ventriculaire ni hypertension artérielldmanaire.

- Remplacement valvulaire aortique par une bioprotlese ou une valve mécaniqu@rothéses récentes a
faible risque thrombotiquejonction VG normale et bonne tolérance a l'effar: sports IA a 1IB - Plongée :
Oui avec recommandations sur les anticoagularitd’si en rythme sinusal avec objectif d'INR entre 2 8.

- Bioprothése (ou valvuloplastie) mitrale, non tratiés par anticoagulants, avec une fonction VG normal:
Sports IA a IIB - Plongée : Oui.

- Bioprothése ou valve mécanique traités par antiegulants nécessitant un INR supérieur 8% (prothése
mécanique mitrale, prothése mécanique mitrale ou atque en fibrillation auriculaire, antécédents
thromboemboliques artériels, diameétre de I'OG > 5mm) : Sports IA a 1IB sauf contact — Plongée : Non
ou CPP prudentes et précises tenant compte de lagsibilité de vérifier I'équilibre du traitement.

CONCLUSION

Les pathologies valvulaires ont demséquences physiopathologiques trés différentesian leur type et leur
gravité, depuis une insuffisance valvulaire minime quintrainera aucune géne, méme pour des efforts
importants et une sténose aortique serrée quiseetdtvéler par une mort subite.

Toutefois, leurévaluation objective est possible ebien codifiée L'échodoppler cardiaqueest au centre de
cette évaluation et permet diassifier les valvulopathiest dévaluer la fonction ventriculaire gauchequi est

au centre de la tolérance eplession pulmonaire systolique

Dans les cas limitesseule unevaluation a I'effort, par un test d'effort (idéalement sur tapis rot)lao au
mieux par échographie d'effort qui permet des nessunémodynamiques et notamment des gradients
transvalvulaires et de la pression artérielle pulan@ systolique, permettra d'une partvéeifier le caractére
asymptomatiquedu sujet et ldonne tolérance de la valvulopathie

La plongée sous-marine induit des modifications hémodgmiques importantesdont il est tenu compte dans
ces recommandations, car les valvulopathies dienont la tolérance cardiaque a ces contraintes.

Il faut insister sur ursuivi cardiologique régulier du plongeur présentant une valvulopathie afin Wers la
progressivité de la maladieet anticiper si nécessaire une contre-indicatiola pathologie semble évaluer
rapidement, avant d'atteindre le seuil ou elle mouse décompenser en plongée.

Ceci doit faire I'objet d'un dialogue avec le pleag pour le sensibiliser aux symptémes et luefaomprendre
combien il est important qu'il signaleut symptéme survenant "au sec"dans l'intervalle entre deux examens
médicaux et que dans ce cas'dbstienne de plongefusqu'a une nouvelle évaluation.

Le médecin de plongée aura donc un rble préventféelucation vis a vis dpatient qui doit étre pleinement
informé des risques



Recommandations pour la pratique des sports de comp étition et de la plongée de loisir en scaphandre au  tonome
pour les sujets présentant une valvulopathie asymp tomatique
Pathologies Examens complémentaires Critéres Rythme Sports de compétition Plongée

Rétrécissement Mitral (RM) : quantification selon|  a Surface mitrale.

ECG, Echocardiographie Surface_: mitralfa >15¢cm2 Sinusal Tous sports Oui

' ' PAPS (Pression Artérielle Pulmongl)re Sports & composantes
L . . . Systolique) de repos < 35 mmHg ™ | Fibrillati tati td ;

Rétrécissement Mitral minime. Selon les cas : Si traitement anticoagulant - a:Jri”cuatz;?rg ?a?b'gzeaemo)ég?ggé‘g CPP

Holter, Test d'effort.

INR stable entre 2 et 3.

Pas de risque de collision

Rétrécissement Mitral modéré.

ECG, Echocardiographie,
Holter, Test d'effort.

Surface mitrale entre 1,0 et 1,5 cm?
PAPS de repos < 50 mmHg ©

Sports a composantes
statique et dynamique

NON
CPP si

faibles"” écho d'effort
Selon les cas : Surface mitrale < 1,0 cm? Sports & composantes
Atpdni : A Echocardiographie d'effort. u ! ,
Rétrécissement Mitral serré grap PAPS de repos > 50 mmHg © statique et dynamique NON
faibles™”

Insuffisance Mitrale (IM) : quantification selon la Surface de I'Orifice régurgitant (SOR) ou de la PI ~ SA (Proximal Isovelocity Surface Area).
ECG, Echocardiographie. SOR < 20 mm2 ou PISA < 3 mm @9 : )
. _ N Diamétre VG < 60 mm © Sinusal Tous sports Oui

Insuffisance Mitrale minime Selon les cas : FEVG = 60 % — - —
Holter, Test d'effort. PAPS de repos < 35 mmHg © Flb_r|||at|pn Pas de; risque de collision
auriculaire si anticoagulant CPP
SOR 20 - 40 mm? ou PISA 3 & 6 mm 9 2&%”3 :‘gf’g“r’]‘;fn""l”f: Non ou
] _ o ECG, Echocardiographie. Diamétre VG < 60 mm © ‘ 'b? ; é’ ) CPP si test
Insuffisance Mitrale modérée FEVG > 60 % aible a moaerees d'effort
Selon les cas : o i
Holter, Test d'effort, Diamétre VG > 60 mm ® Pas de sport de compétition NON
bilan hémodynamique. ou FEVG <50 %
Insuffisance Mitrale sévére SOR > 40 mm2 ou PISA > 6 mm 9 Pas de sport de compétition NON
Insuffisance Tricuspide (IT) : I'nypertension artér ielle pulmonaire contre-indique la plongée quelque soit |'étiologie.)

. . . o ECG, Echocardiographie, Pression auriculaire < 20 mm Hg .
Insuffisance Tricuspide primitive Tous sports Oui

test d'effort.

Pression systolique VD normale
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Rétrécissement Aortique (RA) : quantification selon

la Surface Aortique (SA0) et le gradient ventricul

o-aortigue moyen (Gmoy).

L, . . ECG, Echocardiographie, SAo >1,5cm? Sports & composantes Qui
Rétrecissement Aortique minime Test d'effort Gmoy <20 mm Hg ¥ dynamique et statique
faibles & modérées.
stréci i 416 ECG, Echocardiographie SAo entre 1 et 1,5 cm2 Sports & composantes Non ou
Rétrécissement Aortique modéré ' graphie. Gmoy entre 21 et 49 mm Hg “© dynamique et statique CPP si test
Faibles. d'effort
Selon les cas :
P . . . )
Rétrécissement Aortique serré Test d'effort, Gmo§A205(<) 1m rCang w0 Pas de sport de compétition NON
Insuffisance Aortique (IA) et pathologies de larac  ine aortique
Insuffisance Aortique minime Pas de dilatation du VG Tous sports Oui
a modérée . . FEVG 2 60 %
ECG, Echocardiographie. Pas de dilatation de 'OG Trouble du rythme | o, o 4o sport de compétition™ NON
ventriculaire
, } _ Dilatation modéré du VG (60- 65 mm) © Sports & composantes Non ou
Insuffisance Aortique modérée Selon les cas : avec EEVG > 5(0 % 7| Pasde trouble du d)?namique etpstatique CPP si test
Holter, Test deffort, Pas de dilatation de 'OG rythme ventriculaire Faibles™” d'effort
bilan hémodynamique. ’
. i L, Dilatation du VG ou FEVG <50 % i
Insuffisance Aortique modérée ou dilatation de '0OG Pas de sport de compétition NON
a severe ou dilatation aorte ascendante > 50 mm
Dilatation aorte ascendante Echographie, Diametre < 50 mm Tous sports Oui
si besoin TDM ou IRM Si bicuspidie £ 40 mm
Surveillance échographiaue Racine aortique < 40 mm Sports a composantes
Syndrome de Marfan semestriel?e phiq Pas d'IM modérée ou sévere dynamique faible & modérée CPP
avec ou sans IA @ Pas d'antécédent familiaux de et composante statique
dissection ou de mort subite faible®.
Prothése valvulaire et valvuloplastie (aprés un dél  ai de 6 a 12 mois)
. . N . - - - Sports a composantes
Valvuloplastie ou bioprothése . . Régurgitation résiduelle minime ou . . - .
sans traitement anticoagulant ECG, Echocardiographie. fonctionnement prothétique normal Sinusal d?;}s@;qg?;gdsgzgse Oui
Fonction VG normale )
. . N . - - L . Sports a composantes
V§|VU|OD|§5“€, blpprO.thESG‘ . ECG, Echocardiographie. Régurgitation résiduelle minime ou Sinusal statique et dynamique Ovui
ou prothése aortique mécanique a faible fonctionnement PfOthethU'la normal . faibles & modérées
risque thrombotique |E%n§:§;!§132r?2te3 F'b.””"’}t'pn sans risque de collision
avec traitement anticoagulant auriculaire CPP
Sports a composantes NON ou
Valve mécanique ECG, Echocardiographie. Fonctionnement prothétique normal statique et dynamique CPP si
ou indication & un INR > 3 Fonction VG normale faibles & modérées surveillance
sans risque de collision stricte INR

Pratigue de la plongée : Oui

= possible si toutes les conditions sont réunies, NON = Contre-Indication définitive, CPP = Conditions Particuliéres ou Personnalisées de Pratique a discuter.
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